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Darbo tikslas: Ivertinti Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos priezitiros jstaigy

teikiamy paslaugy kokybg ir jos netolygumus, remiantis statistiniais kokybés rodikliais.

Darbo uzdaviniai: 1. [vertinti Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos prieziliros jstaigy
paslaugy kokybe remiantis statistiniais paslaugy kokybés vertinimo rodikliais. 2. ISanalizuoti
Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos prieziiiros jstaigy paslaugy kokybés rodikliy
svyravimus priklausomai nuo amziaus, lyties, dienos pobiidzZio, paslaugos rusies. 3. Ivertinti atvejy
skaiCiaus jtaka stacionariniy asmens sveikatos priezitiros jstaigy paslaugy kokybei

Tyrimo metodika: Tyrime vertintos 6 regioninés ligoninés. Kokybés rodikliai: Cezario pjavio (CPO)
operacijy daznis, hospitalinis mir§tamumas dél imaus miokardo infarkto per 30 ir per 2 d. (UMI 30d.
ir 2d.) ir dél galvos smegeny insulto (GSI 30d. ir UMI 2d.). Papildomi rodikliai: vidutinés guléjimo
trukmés (VGT) analizé pagal gimdymo buda ir tarp ligoniniy, vertinta atvejy skaiciaus koreliacija su
pasirinkty rodikliy rezultatais ir analizuotas perkelty i kitg ligoning tolimesniam gydymui pacienty
srautai. Statistiné duomeny analiz¢ atlikta SAS programa.

Rezultatai: Bendras CPO daznis regioninése ligoninése buvo 18,45 proc. Amziaus grupése svyravo:
<25 m. 15,38 proc., 25-35 m. 20,06 proc., >35 m. 20,55 proc. (p<0,05). CPO daznis darbo dienomis
buvo 19,82 proc., laisvadieniais 13,82 proc. (p<0,05). Lyginant tarp ligoniniy: rec¢iausiai CPO
atliekancioje ligoningje CPO daznis buvo 13,19 proc., didziausia rodiklio reik§mé sieké 28,9 proc.
(p<0,05). Didziausiu CPO dazniu pasizymincioje ligoningje visose amziaus grupése buvo aukstas
(p>0,05). Kitose ligoninése tendencija dazniau atlikti CPO vyresnio amziaus pacientéms. DidZiausiu
CPO dazniu pasizyméjusioje ligoninéje, CPO daznio skirtumas tarp darbo dienomis ir laisvadieniais
stacionarizuotoms pacientéms sieké net 9 proc. (p<0,05). Koreliacijos tarp gimdyviy skai¢iaus ir CPO
daznio nenustatyta (p>0,05). Istyrus VGT tarp ligoniniy, nustatyta, kad CPO btudu gimdziusiy bendra
visy ligoniniy VGT 5,5 lovadieniai, o nattiraliais takais — 3,6 lovadieniai (p<0,05). Po CPO atlikimo
VGT tarp ligoniniy svyravo 4,6 iki 7,2 lovadieniy (p<0,05). Nattiraliu biidu gimdziusiy VGT svyravo
nuo 3 iki 4 lovadieniy (p>0,05). Visy ligoniniy UMI 30 d. mir§tamumas 9,55 proc. Svyravimas tarp
ligoniniy nuo 7,15 proc., iki 20,86 proc. (p<0,05). Mirstamumas dél UMI per 2 d. visy regioniniy
ligoniniy buvo 5,59 proc., tarp ligoniniy svyravo nuo 4,1 proc. iki 13,67 proc. (p<0,05) Aktyviam
gydymui ] kitg ligonine perkeliama reikSmingai daugiau jauny pacienty, <45 m. 60,44 proc., o >89
m. tik 1,75 proc. (p<0,05). Vyry perkeliama 69,31 proc., motery — 30,69 proc. (p<0,05). Nustatyta
stipri koreliacija tarp UMI atvejy skai¢iaus ir mirStamumo per 30 d., taciau nereikSminga. Visy
ligoniniy bendras mir§tamumas dél GSI per 30d. buvo 15,68 proc. Mir§tamumas dél GSI per 30d.
svyravo nuo 14,05 proc. iki 17,75 proc. (p>0,05). MirStamumas dél GSI per 2d. buvo 4,53 proc.,
svyravo nuo 3,14 proc. iki 6,72 proc. (p<0,05). Tiriant amziaus grupése — dazniau pervezami jaunesni
nuo 24,24 proc. <45m. iki 2,1 proc. vyresniy nei 89 m. grupéje. (p<0,05). Vyry perkeliama 6,47 proc.,
motery 4,43 proc. (p>0,05). Tarp ligoniniy, GSI patyrusiy pacienty pervezimo daznis svyravo nuo



1,94 proc. iki 11,39 proc. (p<0,05). Tarp GSI pacienty atvejy skai¢iaus ligoningje ir mirStamumo per
30d., nustatyta stipri koreliacija, bet statistiSkai nereik§minga koreliacija.

ISvados: 1. Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos prieziiiros jstaigy paslaugy kokybé
vertinant jg pagal CPO atlikimo daZnio, hospitalinio mirStamumo dél UMI per 30d., per 2d.,
hospitalinio mirstamumo dél GSI per 2 d. rodiklius skyrési. 2. Kokybés rodikliai svyruoja: dazniau
CPO atliekama vyresniame amziuje ir darbo dienomis stacionarizuotoms moterims, CPO atlikimas
lemia ilgesne VGT nei gimdant nattiraliu biidu, jaunesnio amziaus UMI ir GSI atvejai daZniau
perkeliami j kita ligoning, UMI atveju, vyrai perkeliami daZzniau nei moterys. 3. Didesnis atvejy
skaiCius, neturi jtakos stacionariniy asmens sveikatos priezitiros jstaigy paslaugy kokybei.
RaktazZodziai. Sveikatos priezitiros paslaugy kokybé, ligoniniy kokybé, kokybés rodikliai.
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Aim of the study. To measure the quality of care in Lithuanian regional hospitals and its variations
with statistical quality indicators.

Objectives. 1. to assess the quality of care in Lithuanian regional hospitals with statistical quality
indicators. 2. To analyse the variations of quality indicators of Lithuanian regional hospitals
depending on age, sex, nature of day, and type of delivery. 3. To assess the influence of case
volume on service quality of hospitals.

Methods. 6 regional hospitals were assessed during the research period from 2010 to 2012. Quality
indicators: Caesarean section (CS) rate, in-hospital 30-day and 2-day mortality rates due to Acute
Myocardial Infarction (AMI) and in-hospital 30-day and 2-day mortality rates following stroke.
Additional indicators: analysis of average length of stay (ALS) according to the mode of
childbearing and among hospitals; assessment of correlation of the results between selected
indicators and patient case volume; and the analysis of patient flows transferred to another hospital
for further treatment. Statistical analysis was performed by means of SAS program.

Results. The overall rate of CS in regional hospitals was 18.45 %. Ages in the groups ranged as
follows: <25 y.0. - 15.38 %; 25-35 y.0. - 20.06 %; > 35 y.0. - 20.55 % (p <0.05). CS rate on
weekdays was 19.82 %, at weekends - 13.82 % (p <0.05). Comparing among hospitals: the rate of
CS in hospital performing least CS was 13.19 %; the highest indicator value was 28.9 % (p <0.05).
The hospital characterized by highest frequency of CS, had rates of CS high for all age groups (p>
0.05). In other hospitals, there is tendency to perform CS for older patients. The difference between
the patients hospitalized on workdays and days off in the hospital characterized by the highest rate
of CS was as high as 9 % (p <0.05). The correlation between the number of the women in childbirth
and CS rate has not been determined (p> 0.05). Examination of ALS between hospitals showed that
the ALS rate of all hospitals after the CS was 5.5 bed-days, and after vaginal delivery - 3.6 bed-days
(p <0.05). ALS rate of after CS among hospitals ranged from 4.6 to 7.2 bed-days (p <0.05). ALS
rate after vaginal delivery ranged from 3 to 4 bed-days (p> 0.05). AMI 30-day mortality rate
folowing AMI of all hospitals was 9.55 %. Variation among hospitals was from 7.15 % to 20.86 %
(p <0.05). AMI 2-days in-hospital mortality of all regional hospitals was 5.59 %; among hospitals
ranged from 4.1 % to 13.67 % (p <0.05). A significant number of young patients were transferred
for active treatment to another hospital, i.e. <45 y.0. — 60.44 %, and > 89 y.o. - only 1.75 % (p
<0.05). Men transfer was 69.31 %, female - 30.69 % (p <0.05). There is a strong correlation
between the incidence of AMI and mortality within 30 days, but not statistically significant. Overall
30-day stroke mortality rate in all hospitals was 15.68 %. Mortality due to stroke in 30-day ranged
from 14.05 % up to 17.75 % (p> 0.05). 2-day mortality after stroke was 4.53 %, and ranged from
3.14 % t0 6.72 % (p <0.05). Research in age groups due to 2-day stroke mortality: younger people
were transported more often - from 24.24 %, <45y.0. to 2.1 % of older than in 89 y.o. group (p
<0.05). 6.47 % of men and 4.43 % of women were transferred (p> 0.05). Among hospitals, rate of
transfer of patients who experienced stroke ranged from 1.94 % up to 11.39 % (p <0.05). Strong
correlation was found between the cases of patients with stroke in hospital and mortality in 30-day,
but statistically insignificant.

Conclusions. 1. Assessment of CS rate, in-hospital mortality due to AMI within 30 days and within
2 days and in-hospital mortality due to stroke within 2 days, showed that the quality of care were
different. 2. Quality indicators showed variations: CS is more often done for older age women



hospitalized on weekdays; CS performance results in longer ALS than giving birth in a natural way;
younger patients with AMI and stroke cases are often transferred to another hospital, in case of
AMI, the men are transferred more often than women. 3. Greater number of patient cases does not
affect the quality of care of hospitals.

Key words. Quality of health care services, hospital quality, quality indicators.
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Naudoti terminai ir savokos
Efektyvumas (angl. — efficiency) — gamybos iStekliy panaudojimo lygis, uztikrinantis
maksimalig produkcijos iSeigg arba siekimas gauti kuo daugiau rezultaty, kuo geriau
vartojant ribotus iSteklius.
Stacionariné asmens sveikatos prieZzitiros jstaiga (ligoniné) — stacionari jstaiga su
organizuotu medicinos personalu, teikianc¢iu medicining pagalbg pacientams.
Stacionariné sveikatos prieziiira — diagnostiniy, gydymo, reabilitaciniy ir
prevenciniy sveikatos priezitiros paslaugy teikimas stacionaringje asmens sveikatos
prieziliros jstaigoje.
Sveikatos priezitiros paslaugos (angl. health care services) - sveikatos stiprinimo, ligy prevencijos,
diagnostikos, pacienty gydymo, reabilitacijos, slaugos ir kitos paslaugas, kurias teikia SP specialistas
ar SP specialisty komanda sveikatos prieziliros jstaigoje ir/ar paciento namuose.

MirStamumas - mirties atvejy skaiciaus santykis su ta liga sergan¢iyjy skai¢iumi.
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Santrumpos
Asmens sveikatos priezitiros jstaiga
Bendrasis vidaus produktas
Cezario pjuvio operacija
Diagnostiskai giminingos grupés
Europos Komisija
Europos Sajunga
Galvos smegeny insultas
Higienos institutas
Kokybés vadybos sistema
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IVADAS

Sveikata — svarbiausias visuomenés geroveés ir pazangos elementas. Sveika visuomené yra
socialinés ir ekonominés gerovés pagrindas. Holistinis pozitris | sveikatg diktuoja biitinybe
identifikuoti sveikata formuojancius veiksnius, juos valdyti pasitelkiant visas visuomenés ir Salies
socialines bei ekonomines struktiiras [7]. Sveikatg didzia dalimi lemia individualtis faktoriai tokie
kaip gyvenimo biidas, aplinkos jtaka ir tik nedidele dalimi — sveikatos prieziiiros sistema (SPS).
Paradoksalu, taciau didel¢ dalis visuomenés sukurtos ekonominés gerovés skiriama biitent SPS
iSlaikyti. Kai kuriy Europos $aliy bendrojo vidaus produkto (BVP) dalis skirta sveikatos apsaugai
siekia 10 — 12 proc., JAV —net iki 19 proc. ir ta dalis nuolat auga. Nuo 50 net iki 70 proc. visy iStekliy
atitenka stacionarinei priezitirai, todél nenuostabu, kad ligoninei Siandien skiriamas didelis démesys
[8]. Lietuvoje, Valstybinés ligoniy kasos (VLK) duomenimis, Privalomojo sveikatos draudimo fondo
(PSDF) biudzeto iSlaidos stacionarinéms paslaugoms pastaraisiais metais sudaré 50 — 52 proc. visy
ilaidy asmens sveikatos priezitirai [9].

Ligoniné — kompleksiné sveikatos sistemos organizacija. Daznai, dél daugialypés struktiiros
ir sudétingy viduje vykstanciy procesy, jos veikimo principai iki galo nesuprantami ir mistifikuojami
ne tik pacienty, bet ir sveikatos politiky. Siandien, ligoniniy struktiira ir veiklos organizavimas
grei€iau atspindi ankstesniy karty poreikius, nei tenkina niidienos likesCius. Tac¢iau nuolat augantis
ziniy kiekis, tobuléjancios technologijos ir vaistai, reikalauja asmens sveikatos prieZiliros jstaigy
(ASP]) vis didesnio jnaso j visuomenés sveikata. Sis potencialas vis dar lieka nei§naudotas. Sios
aplinkybés, iSsitenkant su esamais iStekliais, ver¢ia ASP] teikti saugias, efektyvias ir veiksmingas
sveikatos priezitiros paslaugas [8].

Pastaraisiais deSimtmeciais, vis placiau diegiamos sveikatos prieZiliros paslaugy (SPP)
finansavimo metodikos, nuo tiesioginio kasSty finansavimo pereinama prie mokejimo uz konkrecios
ligos gydyma, mokéjimo uz konkrecig paslaugg ar procediirg. Daugiau paslaugy teikiama ne tiek
brangioje, lyginant su stacionaru, ambulatorin¢je grandyje. Ligoninése kuriami dienos sveikatos
centrai, plétojama stacionaro namuose koncepcija, apimanti ilgalaikj gydyma, slauga bei reabilitacija
[10]. Tokie kasty mazinimo pokyciai neturéty salygoti stacionariniy ASP] teikiamy paslaugy kokybés
pablogéjimo, ar biiti rizikingi personalui ir pacientams, todél biitina nuolatiné paslaugy kokybés
kontrol¢. Pavyzdziui, vis daugiau chirurginiy intervencijy teikiant dienos stacionare, tai neturéty
didinti anestezijos salygoty komplikacijy skaiciaus. Taigi greity ir dinamisky pokyCiy apimtame
sveikatos priezitiros (SP) sektoriuje, svarbu uztikrinti, kad kokybé¢ yra valdoma ir jdiegus pokycius ji
bent jau nepablogés [10]. Kokybé yra daugialypé, vienareik§miskai neapibiidinama sgvoka. Nattralu,

kad SPS dalyviai (pacientai, gydytojai ir slaugytojai, finansuotojai, politikai), zitirédami kiekvienas
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1§ savy perspektyvy ir turédami skirtingus lukesc¢ius, SPP kokybe apibiidina skirtingai. Nevienodi
pozitriai skatina nuolat ieSkoti bendry salycio tasky, kartu spresti kilusias problemas bei siekti
rezultaty, tenkinanciy visas suinteresuotas puses. SPP kokybé yra visy Saliy SP reformy asis. Jrodyta,
kad tinkamai parinkta ir jgyvendinama strategija leidzia pasiekti norimy rezultaty gerinant SPP
kokybe [11].

Pastaruoju metu kokybés gerinimo id¢jos i§ pramoninio sektoriaus vis labiau skverbiasi j SPS.
Nuo fundamentaliy J. Juran ir W. E. Deming kokybés uztikrinimo ir gerinimo teorijy, iki iSsamiy
Visuotinés kokybés vadybos (VKV) sistemy ir nuolatinio gerinimo koncepcijy, visame pasaulyje
atranda vietg jvairiuose SPS lygmenyse. Vis labiau SPS valdytojy bei politiky jvertina kokybe kaip
kertinj SPS reformos elementg [10]. Trumpalaikiai finansiniai sunkmeciai bei ilgalaikiai
demografiniai ir kiti socioekonominiai faktoriai, didéjanciy visuomenés lukes¢iy fone, kelia
reikalavimg ,,duoti daugiau uz maziau“ [12]. Tokiy iSorés veiksniy spaudimas sukiiré biitinybe
objektyviai jvertinti dabarting SPP kokybe bei sukurti kokybés matavimui biitinas priemones [10].
SPP kokybés matavimas, vertinimas ir gerinimas yra vienas sprendimo biidy, kaip i$spresti Siuos

Darbo aktualumas ir praktiné reik§mé. Dazniausiai ASP] veikla Lietuvoje vertinama pagal
paslaugy apimtis [13], o paslaugy kokybé — pacienty bei medicinos darbuotojy apklausomis. Ta¢iau
SPP kokybé apima daugybe aspekty ir kokybés dimensijy [14]. Pacioms ASP] svarbu jsivertinti
teikiamy paslaugy kokybe objektyviais, jrodymais pagrijstais statistiniais kokybés rodikliais, palyginti
rezultatus su kitomis gydymo jstaigomis, taip identifikuoti geros praktikos pavyzdZius. Tyrimu
siekiama jvertinti Lietuvos regioniniy stacionariniy ASP] paslaugy kokybe¢ ir jos netolygumus
statistiniais kokybés rodikliais. ISanalizavus uZsienio literatiirg, galima konstatuoti, kad statistiniai
kokybés rodikliai placiai naudojami kokybés vertinimui, silpnyjy organizacijos viety identifikavimui
ir naujy kryp¢iy nustatymui. Remiantis statistiniais kokybés rodikliais ateityje gali buti sudaromas

ligoniniy reitingas arba reitinguojamos tam tikros sveikatos priezitiros paslaugos.
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Darbo tikslas ir uzdaviniai

Tikslas
Ivertinti Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos priezitros jstaigy teikiamy

paslaugy kokybe ir jos netolygumus, remiantis statistiniais kokybés rodikliais.

UZzdaviniai

1. Ivertinti Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos prieziliros jstaigy paslaugy
kokybés skirtumus, remiantis statistiniais paslaugy kokybés vertinimo rodikliais.

2. ISanalizuoti Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos priezitiros jstaigy paslaugy
kokybés rodikliy svyravimus priklausomai nuo amziaus, lyties, dienos pobudzio, paslaugos
rusies.

3. Ivertinti atvejy skaiciaus jtaka stacionariniy asmens sveikatos priezilros jstaigy paslaugy
kokybei.

Darbo hipotezé
Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos prieziliros jstaigy teikiamy paslaugy

kokybé skiriasi. Didesnis atvejy skaicius, turi jtakos teikiamy paslaugy kokybei.
Tyrimo metodai.

Mokslinés literatiros analizeé. Statistiniai tyrimo metodai, kuriais atlikta stacionariniy ASP]

SPP rodikliy analizé ir vertinimas.
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1. LITERATUROS APZVALGA
1.1. Kokybés samprata

1.1.1. Paslaugy kokybés samprata

Jau keletg deSimtmeciy atlieckamy paslaugy kokybés (PK) tyrimy gausa bei jy déka sukurty
PK modeliy ir susiformavusiy pozitiriy jvairoveé, leidzia geriau suvokti kokybés fenomeng. PK
koncepcijos sudétingumas kyla i§ komplikuotos paslaugy prigimties — neap¢iuopiamumo, teikimo ir
vartojimo momenty sutapimo bei teikéjo ir vartotojo saveikos [15, 16].

Mokslinéje literatiroje aptinkama daug skirtingy kokybés apibrézimy [17].

Kokybé (angl. quality) — tai zmogaus gebéjimas susikurti platy, informatyvy, visapusiska,
kiirybiska poziiirj j daugelj dalyky, nes kokybé yra grindziama socialiniu, etniniu, kultiiriniu, istoriniu
patyrimu, visuotinai priimtu bei individualiu suvokimu [18].

Kokybe — produkto ar paslaugos techniniy charakteristiky ir kity savybiy visuma, sukurianti
didziausia vertés/kainos santykj klientui patenkinant jo poreikius bei likesc¢ius [19].

Tarptautiniame kokybés vadybos standarte (LST EN ISO 9000:2000) ,,Kokybés vadybos
sistemos. Pagrindai ir Zodynas“ kokybé apibréziama taip: ,,Kokybé — turimyjy (produkto ar
paslaugos) charakteristiky visumos atitikties reikalavimams laipsnis® [20]. Tai visuma produkto ar
paslaugy savybiy ir charakteristiky, kurios uztikrina galimybe patenkinti nustatytus arba numanomus
poreikius [21]. Amerikie¢iy ekonomistas D. A. Garvin (1988) | PK sampratg pasiiilé pazvelgti
remiantis penkiais aspektais, akcentuojanciais tam tikrg kokybés determinantg. Jis iSskyré tokius
veiksnius [15, 21, 22]:

4. Transcendentinis poZiiiris. Kokybé traktuojama kaip vidinis, jgimtas tobulumas. Teigiama,
kad kokybés nejmanoma pamatuoti ir ja sunku apibrézti. Zmongs, pakartotinai vartodami tam
tikrg paslauga, jgyja patirties ir tokiu budu tarsi iSmoksta pazinti kokybe.

5. I produkta orientuotas poziiiris. Tai objektyvus kokybés suvokimas, susijes su iSoriniais
apCiuopiamais dalykais. Teigiama, kad kokyb¢ yra tikslus ir pamatuojamas dydis, tam tikro
ingrediento arba jo kiekio turéjimas ir apibidinama tiksliai nusakomais ir iSmatuojamais
kintamaisiais (pavyzdziui, paslaugos atlikimo trukmé). Taciau pagrindiné jo problema yra ta,
jog lieka nejvertinti individualaus vartotojo poreikiai bei likesciai.

6. [ klientg orientuotas poziiiris. Kokybe nustato klientas. Vartotojai turi skirtingus poreikius ir
reikalavimus, todé¢l Siuo poziiriu produktas, kuris geriausiai tenkina asmens poreikius ir

reikalavimus, yra aukstesnés kokybés. Cia akcentuojamas vartotojas kaip pagrindinis kokybés
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arbitras. Siuo atveju kokybé yra suvokiama subjektyviai (kokybé vertinama remiantis

vartotojo emocijomis, iSgyvenimais, likesciais).

7. ] gamybg ar procesg orientuotas pozitris. Teigiama, kad kokybé yra atitiktis nustatytiems
reikalavimams. Produktas ar paslauga atitinka specifikacijas, technologing ar konstrukcing
dokumentacija, yra be defekty, todel efektyvi kontrolé garantuoja reikiama kokybe;

8. [ verte orientuotas pozitris. Paslauga laikoma kokybiSka tik tuomet, kai paslaugos suteikimo
procese gautas rezultatas ir vartotojg tenkinanti kaina dera tarpusavyje.

W. E. Deming (1982) kokybe sicjo su vartotojo dabartiniais ir ateities lukesc¢iais [23].

P. B. Crosby (1979) kokybe apibudina kaip reikalavimy, kurie gali buti formalizuoti ar
neformalizuoti, samoningi ar juntami, subjektyviis ar iSreiksti tam tikrais techniniais parametrais,
atitikimg. P. B. Crosby nuomone, kokybés pagerinimas zymiai sumazina bendruosius kastus [24]. Jis
i§skyré keturias vadybos aksiomas [21]:

1. IS karto teisingai (angl. DRIFT — do it right the first time). Kiekvienas perdaromas ar blogai
padarytas darbas nesukuria pridétinés vertés, todél turi buti siekiama darbus atlikti i§ karto
teisingai.

2. Kokybés sistema — problemy prevencija, tai kelio blogai kokybei pasireiksti uzkirtimas.
Kokybés problemy prevencija yra efektyvesné nei jy aptikimas ir korekcija.

3. Veiklos standartas — defekty nebuvimas.

4. Kokybés matas — neatitikimy kaina, kokybés sagnaudos.

Taciau tokia, tiesiogiai i§ pramonés perimta, PK samprata ne visiems priimtina. Paslaugy
savitumas lemia tai, jog jy kokybé yra momentiné biisena, todel paslaugy kokybe, skirtingai nei
prekiy, gali biti jvertinta tik jy vartojimo metu [15, 16].

J. Juran (1951) kokybe apibrézia kaip tinkamuma vartoti. Tokia kokybés apibréztis leidzia
suprasti, kad vartotojas sprendZia, ar siiloma paslauga tenkina jo poreikius, ir pagal tai pasirenka
paslaugos teikéja. Kaip teigia J. Juran, vartotojas yra pagrindinis kokybés arbitras, todél paslaugas
teikianti organizacija turi stengtis pasitlyti tokj produkta, kuris kuo tiksliau atitikty vartotojo
poreikius [16, 25]. Kokybé turi buti kontroliuojamo lygio, t.y. valdoma. Realiis pagerinimai vykdomi
tik per projektus, kai paslaugy ar produkty kokybeé gali biiti perkeliama j kita kontroliuojama kokybés
lygmen;j [21].

Ch. Gronroos (1990) sudarytas i§samesnis bendrosios vartotojo suvoktos paslaugos kokybeés
modelis (paveikslas 1). Jis paaiSkina, kad bendrai suvoktai PK jtakg daro tai, ko vartotojas tikéjosi, ir
tai, ka jis patyré naudodamasis paslauga. Kliento patiriamg paslaugos kokybe bei jos vertinimus
salygoja techniné ir funkciné kokybeé bei liikesciai. Patirtg kokybe sustiprina arba susilpnina susidares

vietinis jvaizdis [2]. Techniné kokybé yra tai, kas licka klientui, pasibaigus paslaugos teikimo
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procesui. Tai kokybés iSoriné israiSka [16]. Techniné kokybé paprastai susijusi su paslaugos teikimo
fizinémis priemonémis bei technologijomis, kuriy savybés nusakomos jprastiniais prekiy kokybés
vertinimo metodais. Funkciné kokybé susiujusi su paslaugos teikimo procesu. Vartotojy nuomone
apie kokybe formuoja paslaugos teikéjy, kity vartotojy elgsena, vidinés nuostatos [2]. Funkcing
kokybe lemia subjektyvus vartotojo vertinimas, kaip vyksta paslaugos gaminimo ir vartojimo
procesas [2, 16].

Bendrai

Laukiama suvokta Patirta
kokybe kokybe kokybe

, Jvaizdis
Vartotojas

Likesciai
Poreikiai
Patyrimas

Pazadai Techniné Funkcing
|5ankstinés nuostatos kokybe kokybé
Informacija

1 pav. Bendroji ir patirta kokybé. Modifikuota pagal Ch. Gronroos (1990) [2]

V. A. Zeithaml ir kt. (1993) siiilo lukesCius sglygojancius veiksnius vertinti dviem lygiais:
pageidaujama paslauga (normatyviniai liikes¢iai) ir priimtina paslauga (tikimybiniai liikes¢iai). Siuo
pozilriu, vartotojai vertina paslauga dviem kriterijais — aukS¢iausiu liikes¢iy standartu bei Zemiausiu
lukes¢iy priimtinumo lygiu. Tarp lygmeny yra tolerancijos zona, apibréZianti likes¢iy svyravimo
amplitude, kurios ribose vartotojai linke priimti jiems siiilomg produkta. Todé¢l vartotojy likesciai,
uzuot turéje vieng lygj, yra apibréziami intervalu [26]. Tolerancijos zonos ribose vartotojas paslaugos
kokybe pripazjsta patenkinama [16]. Zemesnio lygio nei pakankama paslauga, sukelia vartotojo
nusivylimg ir nepasitenkinimg; kartu, kai paslaugos suteikimas yra aukStesnio lygio nei norima
paslauga, suteiks malonumo ir nustebins vartotojg. Tolerancijos zona galima laikyti situacija, kuomet
vartotojas neteikia aiSkaus démesio paslaugos atlikimui. Kai paslauga yra suteikiama ne tolerancijos
zonos ribose, vartotojai reaguos j tai arba teigiamai, arba neigiamai [15]. Tolerancijos zona yra

individuali kiekvienam vartotojui [26].
17



Apibendrinant galima teigti, kad paslaugy kokybé néra vien tik formalus reikalavimy
atitikimas. Paslaugy kokybés centriné asis — vartotojas ir jo patirtis. Vartotojas galutinj sprendima

apie paslaugos kokybe priima palygines patirtg kokybe su savo liikesciais.

1.1.2. Sveikatos prieZiiiros paslaugy kokybés samprata

Sveikatos priezitiros paslaugos (angl. health care services) - sveikatos stiprinimo, ligy
prevencijos, diagnostikos, pacienty gydymo, reabilitacijos, slaugos ir kitos paslaugas, kurias teikia
SP specialistas ar SP specialisty komanda sveikatos priezitiros jstaigoje ir/ar paciento namuose [19].

SPP paskirtis — tenkinti zZmoniy poreikius bei interesus sveikatai [27].

SPP kokybés objektas — tai sveikatos priezitiros organizacija (SPO), jungianti savyje visy
sveikatos priezitiros paslaugy gamybos ir teikimo procesg [27].

Priklausomai nuo apsibréztos paradigmos, SPP kokybé gali biiti suprantama skirtingai,
naudojant jvairius terminus, etiketes, modelius [28]. Vieniems SPP kokybé gali buiti suprantama kaip
personalo profesionalumas ir jrangos naujumas, kitiems kaip teisingumas ir atjauta, o dar kitiems gali
reiks$ti optimalius klinikinius rezultatus [29].

Dar visai nesenai SPP kokybés sampratos interpretacija ir kokybés vertinimas priklause SP
teikéjams [28]. Jie dazniausiai kokybe apibrézdavo techniniu meistriSkumu bei gerais gydytojo ir
paciento santykiais. Medicinos profesionaly techninis kokybés supratimas susideda i§ dviejy
dimensijy — paslaugy tinkamumo ir jgiidziy. Tinkamai parinkti diagnostikos ir gydymo metodai,
taikomi remiantis naujausiomis Ziniomis ir profesionaliais gebe¢jimais. Kokybiski santykiai su
pacientu apibiidinami kaip ripestingumo, atsakingumo, uZuojautos, patikimos informacijos
pateikimo ir tarpusavio pasitikéjimo iSraiSka [30-33]. SPP specialistai tam tikru lygiu visada
pripazino, kad pacienty pasitenkinimo paslaugomis vertinimas yra naudingas kokybés vertinimo
kriterijus, taciau tuo pat metu abejodavo jo svarba. Pagrindiniai SPP specialisty argumentai [30-35]:

- ribotos pacienty Zinios ir supratimas apie sveikatg bei teikiamas paslaugas, technologijas,
medikamentus, procediiras;

- subjektyvus kokybés suvokimas ir daznai neadekvatiis likesciai;

- individualiy paciento savybiy ir vidiniy nuostaty poveikis;

- galimy ilgalaikiy gyvenimo btido poky¢iy jtaka vertinimui;

- pacienty lukes¢iy ir pasitenkinimo matavimo objektyvumo stoka.

Skirtingg vidiniy ir iSoriniy SP organizacijos klienty pozitrj | teikiamy paslaugy kokybe
atspindi 2002 metais atliktas tyrimas Jurbarko ligoningje, kuriame vertinta ligoninés darbuotojy bei
pacienty pozitris | teikiamy paslaugy kokybe [36]. Darbuotojy ir pacienty pozidris j tai, kad

»pacientui skirtos procediiros/gydymas atlieckamas kokybiskai* skyrési. Tyrime nustatyta, kad
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darbuotojai, vertindami savo veikla, kélé didesnius reikalavimus. Visiskai sutiko su minétu teiginiu
daugiau kaip pusé (55,3 proc.) pacienty ir tre¢dalis (33,9 proc.) darbuotojy. Vertinant ligoninés
paslaugy kokybe, nustatyta skirtumy tarp darbuotojy ir pacienty nuomonés apie teikiamy paslaugy
kokybe. Penkiais balais kokybe jvertino tik 13,5 proc. darbuotojy ir 38,0 proc. pacienty, keturiais
balais — 56,2 proc. darbuotojy ir 50,7 proc. pacienty. Likusieji ligoninés teikiamy paslaugy kokybeg
jvertino 3 balais.

TaCiau augantys visuomenés poreikiai ir didéjantys lukesciai lémé, kad SPP kokybés
supratimas nebéra vien SPS darbuotojy suvokimo rémuose [28, 37].

Pasauliné sveikatos organizacija (PSO) kokybiska sveikatos priezitirg apibudina kaip SP
salygojancia geriausius sveikatos rezultatus, maksimalig naudg ir minimalig rizikg pacientui, rodancia
paslaugos teikéjui profesinj tobuluma, racionaly iStekliy panaudojima, auksta pacienty pasitenkinimo
paslaugomis ir gerovés lygj [38].

Lietuvos Respublikos (LR) Pacienty teisiy ir zalos sveikatai atlyginimo jstatyme nurodoma,
kad ,kokybiskos sveikatos prieziliros paslaugos — prieinamos, saugios, veiksmingos sveikatos
stiprinimo, ligy prevencijos, diagnostikos, ligoniy gydymo ir slaugos paslaugos, kurias tinkamam
pacientui, tinkamu laiku, tinkamoje vietoje suteikia tinkamas sveikatos prieziliros specialistas ar
sveikatos priezitiros specialisty komanda pagal Siuolaikinio medicinos ir slaugos mokslo lygj ir gera
patirt], atsizvelgdami ] paslaugos teik¢jo galimybes ir paciento poreikius bei liikes¢ius, juos
tenkindami ar virSydami‘ [39].

DaZniausiai mokslinéje literatiiroje nagrinéjami kokybés apibrézimai yra JAV Medicinos
instituto (1990) ir A. Donabedian (1980) [40].

A. Donabedian SPP kokybe apibrézé kaip priezitira, kuri reikalauja maksimaliai pagerinti
pacienty gerove atspindincius rodiklius, atsizvelgiant j laukiamos naudos ir nesékmiy balansg, kurie
tikétini visuose SP proceso etapuose [31].

A. Donabedian atskyré maksimalisting kokybés koncepcija nuo optimalios
argumentuodamas, kad prie$ apsibréziant kokybe, turétuméme jsivertinti, kiek paslaugy kastai turéty
itakos kokybei. Maksimalistiné koncepcija ignoruoja kaing apibréZdama kokybe kaip auksciausiag
tobulg siekiamybe. PrieSingai, optimalioji koncepcija nurodo, kad labai brangios paslaugos, kuriy
naudojimas nesukuria auks¢iausio tobulumo ir rezultato, neturi biiti naudojamos [28, 31, 41].

1990 metais JAV Medicinos institutas SPP kokybe apibréze kaip laipsnj, kuriuo sveikatos
prieZiiiros paslaugos, atitinkancios Siuolaikines profesines Zinias, asmeniui ir visuomenei, padidina
pageidaujamy sveikatos rezultaty tikimybe [28, 42, 43].

Svarbu pazymeéti, kad pateiktas apibrézimas, lyginant su A. Donabedian, susiaurina kokybés

tikslus, nuo visuotinos gerovés iki rezultaty, taip inkorporuodamas sveikatinima, ligy prevencija, ne
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tik gydyma ir reabilitacija; taip pat apima ne tik pacientus, bet ir individus bei populiacijas [41].
Savoka ,,pageidaujami rezultatai“ vercia atsizvelgti i paslaugy gavéjy — pacienty lukescius, poreikius
ir prievole juos patenkinti ,,esamomis profesinémis ziniomis“, kas nurodo, kad paslaugy
charakteristikos ir standartai taip pat turi bati apibrézti [28]. Pageidaujami rezultatai yra sveikatos ir
su sveikata susijusios gyvenimo kokybés pagerinimas, psichologiniy ir fiziniy simptomy pasalinimas
ar sumazinimas, apima tarpasmeninius gydymo aspektus, tokius kaip, pacienty riipesciai ir lukesciai,
orumas, bendradarbiavimas sprendimy priémime, kai kuriais atvejais artimyjy naStos sumazinimas.
Pageidaujami rezultatai gali bti apibrézti individualiame ir populiacijos lygmenyse [42].

JAV Medicinos instituto pateiktas SPP kokybés apibrézimas pasizymi keliais aspektais [28]:

- iveda matuojama kokybés elementg — laipsnj;

- apima platy SPP spektra — ligy prevencijos, sveikatos stiprinimo, gydymo, reabilitacijos ir
kitas paslaugas, kurias teikia sveikatos prieziiiros specialistai jvairiose ASP];

- identifikuoja abu — asmenj ir visuomeng, kaip kokybés objektus. Svarbi ne tik atskiro asmens
SPP kokybés suvokimas, bet ir visy visuomengés grupiy;

- orientuotas ] tiksla — atskiria sveikatos sistemos tikslus priklausomai nuo S$altinio —
vyriausybes, administracijos, pacienty, sveikatos sistemos specialisty ar kity dalyviy;

- pabrézia rezultaty svarbg nepabréziant kam, taip leidZiamos skirtingas perspektyvos
priklausomai nuo svarbos ir prioritety;

- pabrézia atskiry individy ir visuomeneés grupiy nuostaty ir vertybiy svarba, taip jtraukiant
individus  sprendimy priémimga ir sveikatos politika;

- jvardija rezultatus kaip tikimybe. Tikimybé —neZinomas SPP aspektas, todél vertinant kokybe
biitina vertinti ir j procesg ir | rezultatus;

- pazymi profesines galimybiy ribas atsirandancias dé¢l medicinos mokslo, Ziniy, technologijy
esamo lygio, o Sis lygis yra kintantis, todél SPP teikéjams priskiria atsakomybe¢ uz geriausiy
pasiekiamy Ziniy naudojima.

Literattiros $altiniy teigimu [30, 31, 38, 40, 42, 44-47], visi apibrézimai turi du svarbius
komponentus:

1. Techninis komponentas, apibréziamas kaip tobulas procediry atlikimas, auksta specialisto
kvalifikacija, naujausiy technologijy naudojimas.

2. Funkcinis kokybés komponentas, apibiidinamas ZmogiSkaisiais ir sociopsichologiniais
santykiais tarp pacienty ir SP teikéjy. Tai tarpasmeniniai gydytojo paciento santykiai, paciento

lukesciy patenkinimas.
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Pavyzdziui, pacientui patyrusiam kojos suzalojima, gali buti svarbesni techniniai kokybés

aspektai, profesionalus ir tikslus pradinés biiklés atstatymas. Pacientui sergan¢iam létinémis ligomis,

gali biiti daug svarbesni tarpasmeniniai paciento—gydytojo santykiai, ripestingumas, uzuojauta [48].

1 lentelé. Dazniausi literatiiroje aptinkami SP kokybés apibrézimai

Autorius

Apibrézimas

A. Donabedian
(1980)

JAV medicinos
institutas
(Lohr, 1990)

Europos Taryba
(1998)

D. Britanijos
Sveikatos
departamentas
(1997)

PSO (2000)

SPP kokybé tai priezitra, kuri reikalauja maksimaliai pagerinti pacienty
gerove atspindincius rodiklius, atsizvelgiant j laukiamos naudos ir nesékmiy
balansa, kurie tikétini visuose sveikatos prieZitiros proceso etapuose [31].

SPP kokybé yra laipsnis, kuriuo sveikatos prieZitiros paslaugos, atitinkancios
Siuolaikines profesines zZinias, asmeniui ir visuomenei, padidina
pageidaujamy sveikatos rezultaty tikimybe [28, 42, 43].

Sveikatos priezitiros kokybé yra laipsnis, kuriuo sveikatos priezitira didina
tikimybe pacientui pasiekti norimy rezultaty, arba sumazinti nepageidaujamy
rezultaty pasireiskimo tikimybe remiantis esamomis mokslinémis ziniomis.

Sveikatos priezitiros kokybé [49]:

tinkamy veiksmy pasirinkimas;

tinkamiems zmonémes;

tinkamu laiku;

tinkamas atlikimas i§ pirmo karto.

SPP kokybeé tai sveikatos sistemos pasiektas lygis, kai uztikrinamas
gyventojy tiksly pasiekimas ir visuomene¢s liikkes¢iy tenkinimas sveikatos
gerinime [50].

Saltinis: H. Legido—Quigley, 2008 [26]

Apibendrinant galima teigti, kad skirtingi SPP kokybés apibrézimai gali buti priimtini,

priklausomai nuo numatomo sgvokos naudojimo tikslo, nuo asmens poziiirio ir supratimo apie

kokybe. SPP kokybé nors ir plati ir daugialypé sgvoka, taciau apibréziama esamy istekliy, Ziniy,

prognozuojamy ir pageidaujamy rezultaty ribose. SPP kokybé apibréZiama kaip laipsnis, o Sis

matuojamas matas suteikia galimybiy kokybés matavimui, vertinimui, palyginimui ir gerinimui.
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1.1.3. Sveikatos prieziiiros paslaugy kokybés dimensijos
Daugelis autoriy ir organizacijy, kokybés savoka apibrézia tam tikry matmeny komplektu —
dimensijomis [28]. Remiantis L. D. P. Brown (1992), H. Legido—Quigley (2008), dazniausiai
literatiiroje sutinkamos SPP kokybés dimensijos yra tokios [28, 45]:

1. Veiksmingumas (angl. Effectiveness). Mastas, kuriuo sveikatos paslauga padeda pasiekti
pageidaujamus rezultatus [51]. Veiklos laipsnis standarty atzvilgiu [41]. Sveikatos prieziiiros
paslaugy galimybés duoti norimg rezultata, esant idealiomis salygomis ir taikant Sias
paslaugas tinkamai problemai spresti [52].

2. Efektyvumas (angl. Efficiency). Organizacinis efektyvumas apibiidinamas kaip organizacijos,
istaigos arba jmonés gebéjimas pasiekti norimy rezultaty minimaliomis energijos, laiko,
pinigy, personalo, medziagy ir t.t. sgnaudomis [53]. Efektyvumas siejamas su pageidaujamy
rezultaty pasiekimu optimaliais resursais [54]. Efektyvumo didinimu siekiama padidinti i$eitis
(rezultatus) i§ turimy jvesCiy (iStekliy), arba atvirk$¢iai — sumazinti jvestis, esamiems
rezultatams [51]. I$skiriami trys efektyvumo tipai [41, 55]:

- techninis efektyvumas — istekliy minimizavimas;

- paskirstymo efektyvumas — rezultato atitinkancio poreikius pasiekimas;

- ekonominis efektyvumas rezultato pasiekimas maZiausiomis sagnaudomis.

3. Prieinamumas — tam tikros teritorijos gyventojy realizuotos galimybés gauti vienas ar kitas
jiems reikalingas gydymo ar slaugymo paslaugas [56]. Tai santykis tarp SPP poreikio
populiacijoje bei populiacijos dalies gaunancios reikiamas paslaugas [57]. Paslaugos buvimas
reikiamam pacientui, reikiamu laiku [28]. D. Jankauskiené (2006) i$skiria $iuos prieinamumo
aspektus [56]:

- Organizacinis prieinamumas jvertinamas atsakant | klausimus, ar uZtikrinama sveikatos
prieziuros jstaigy infrastruktiira teritorijoje, ar visy baziniame paslaugy krepsSelyje
nustatyty rasiy paslaugos prieinamos, ar pakanka specialisty, resursy, ar naudojamos
tinkamos technologijos (vadybos ir medicinos technikos), ar tinkamas jstaigos darbo
laikas, ar yra ir kokios pacienty eilés;

- komunikacinis prieinamumas vertinamas gilinantis j atstuma iki ASP], ar yra tinkamas ir
prieinamas vieSasis transportas, ar gyventojams yra prieinamos susisiekimo ir kitos
priemonés (telefonas, internetas ir kt.);

- ekonominis prieinamumas siekia atsakyti | klausimus, kiek gyventojams tenka mokéti ir
primokéti uz sveikatos priezitiros paslaugas, ar galioja ir kaip vykdomas solidarumo

principas.

22



Saugumas. Tai laisvé nuo nepageidaujamo jvykio ar medicininés klaidos. PSO ir daugelis kity
tarptautiniy organizacijy, $ig dimensijg apibrézia kaip kerting SPP kokybés dimensija [28, 58,
59].

Teisingumas. Daznai tapatinama su lygybe [28].

Kiti autoriai (V. JanuSonis, J. Popoviené, 2004) isskiria $iuos kokybisky SPP bruozus [27]:
Saugumas. Biitina iSvengti ar turi biti sumazinti galimi pavojai ir apie juos paaiskinama
vartotojui (pacientui).

Kompetencija. SPP teikéjy jgiidziai ir Zinios turi atitikti vartotojo poreikius. Jie turi biiti nuolat
vertinami ir tobulinami.

Testinumas. Visos teikiamos SPP turi biiti koordinuojamos ir ligoningje, ir uz jos riby tarp
visy jas teikianciy asmeny.

Prieinamumas ir lygios galimybés. SPP turi biiti teikiamos reikiamoje vietoje, tinkamu laiku,
informacija apie prieziiiros struktiiras, ypac¢ apie kokybe, turi biiti prieinama.

Racionalus iStekliy panaudojimas. Jie turi buiti iSdéstyti racionaliausiu budu, kad buty
minimaliai prarasta personalo laiko ir medziagy.

Efektyvumas. SPP rezultatai turi biiti nuolatos vertinami, norint jsitikinti, kad jie gerina
paciento sveikatg, gyvenimo trukme ir kokybe.

Tinkamumas. Teikiamos SPP turi biiti reikalinga ir tinkama.

Pasitenkinimas. Vartotojo pasitenkinimas ir gydymo jstaigos atsakas j jo lukesCius iSlieka
pagrindiniu Kriterijumi, vertinanciu teikiamos SPP kokybe. Vartotojas (pacientas), parenkant
jam gydyma, turi taip pat dalyvauti.

Sugebéjimas prisitaikyti ir tobuléti — sveikatos priezitiros struktiros turi gebéti prisitaikyti ir
tobulinti savo organizacijg ir procediiras, lygiuotis i technikos, mokslo ir ekonomikos pazanga
bei vartotojo likescius.

2003 metais PSO Europos regiono biuras sickdamas sukurti lanksty ir visapusiskg jrankj

ligoniniy kokybés matavimui, sukaré ligoniniy veiklos efektyvumo vertinimo modelj ,,The

Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals® (PATH). Projektu siekiama

remti ligonines, suteikiant joms galimybes ir jrankius savo veiklos vertinimui, tarpusavio

bendradarbiavimui, padarius iSvadas ir pasikeitus informacija, salygoti imtis veiksmy teikiamy

sveikatos priezitiros paslaugy kokybei gerinti. PATH paremtas SPP kokybés principais i§déstytais

Talino chartijoje, be Vienos deklaracijoje [60]. Ligoniniy vertinimo modelis paremtas Siomis kokybés

dimensijomis[60]:

1. Veiksmingumas. Laipsnis, kuriuo ligonin¢ remdamasi esamomis Ziniomis, tinkamai ir

kvalifikuotai teikdama sveikatos priezitiros paslaugas, pasiekia labiausiai tenkinantj rezultata
23



visiems pacientams. Subdimensijos: sveikatos prieziiiros paslaugy procesy ir rezultaty
atitikimas gairéms, protokolams, jrodymais pagristoms zinioms.

2. Efektyvumas. Ligoninés jvesCiy optimalus naudojimas maksimaliems rezultatams pasiekti,
esamais iStekliais. Subdimensijos: paslaugy tinkamumas, jvesciy ir rezultaty susiejimas, tam
tikry technologijy naudojimas.

3. Orientacija j darbuotojus. Laipsnis, kuriuo ligoninés personalas geba tinkamai ir kvalifikuotai
teikti pacienty lukesCius atitinkancias paslaugas. Subdimensijos: SvietéjiSka aplinka,
individualiy poreikiy pripazinimas, darbuotojy skatinimas ir motyvacija, saugos iniciatyvos.

4. Atsakingas valdymas. Laipsnis, kuriuo ligonin¢ atitinka visuomenés poreikius, uztikrina
paslaugy testinumg ir integraluma, sveikatina vieSuomeng, yra inovatyvi ir teikia paslaugas
visiems be iSimties. Subdimensijos: orientacija ] visuomenés sveikata, bendruomeniSkumas ir
bendradarbiavimo laipsnis.

5. Saugumas. Laipsnis, kuriuo ligoninés struktiira ir procesai siekia iS§vengti arba sumazinti
galimg zalg pacientui, personalui ir aplinkai. Subdimesijos: paciento, personalo ir aplinkos
Saugumas.

6. Orientacija | pacienta. Mastas, kai ligoniné¢ teikdama ypatingg démesj pacientui, jo
artimiesiems, yra maksimaliai riipestinga, atitinka paciento ir jo Seimos liikesc¢ius, poreikius,
privatuma, teis¢ ] informacijg, orumg, pasirinkimo teis¢, savalaike sveikatos priezilra.

Subdimensija — pacienty likesc¢iy pateisinimas.

Veiksmingumas
Efektyvumas
Orientacija j
darbuotojus
Atsakingas

valdymas

Saugumas

| |
| I |
1 I

Orientacija | pacientg

2 pav. PSO PATH projekto SPP kokybés dimensijy rinkinys. Saltinis: J. Weilalrd, 2005 [60]

PATH modelis yra skirtas ligoniniy kokybés matavimui ir vertinimui bei palyginimui
tarpusavyje, geros praktikos pavyzdziy identifikavimui bei ligoniniy bendradarbiavimui kokybés

vadybos srityje.
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2 lentelé. Dazniausiai literatiiroje aprasomos kokybés dimensijos

Don£édian R'J'( i\gg;(\)/vell dil;ai\::rl:l(::l(::s I§IEJarrOyF;J(;tS (fgfg:)) J((:Z'?‘);g*
(1988) (1997) (1998)
Veiksmingumas + + + + + +
Efektyvumas + + + + + +
Prieinamumas + + + + +
Saugumas + + + +
Teisingumas + + (+) +
Tinkamumas + + + +
SavalaikiSkumas + + +
Priimtinumas +
Atsakingumas :)r;:ﬁ(rinrllaucrgzz C;gz:it:zga
Pasitenkinimas + +
Sveikatinimas + +
Testinumas +
Kita Technine Poveikis Prevencija

kompetencija

* JAV Jungtiné sveikatos jstaigy akreditavimo komisija (Joint Commission of the Accreditation of Health Organizations)

Saltinis: H. Legido (2008) [28]
LR Sveikatos priezitros kokybés uztikrinimo 2005 — 2010 m. programoje buvo apibréztos
Sios pagrindinés SPP kokybés dimensijos[61]:

1. Orientacija j pacientg (aktyvy paslaugy vartotojg) — SPP vartotojo ir visuomengs jtraukimas |
SPP planavima, teikimg ir vertinimg, uZtikrinant paciento teis¢ gauti informacija, pateikiamag
jam suprantama forma ir reikalingg priimti sprendimams dél savo sveikatos prieziliros bei
galimybe suteikti griztamajj rySj apie gautas SPP.

2. Priimtinumas — valstybés nustatyta tvarka pripazjstamos sveikatos priezitros sglygos,
uztikrinancios SPP ir medicinos mokslo principy bei medicinos etikos reikalavimy atitikt;.

3. Prieinamumas — valstybés nustatyta tvarka pripazjstamos sveikatos priezitiros salygos,
uztikrinan¢ios SPP ekonominj, komunikacinj ir organizacinj priimtinumg asmeniui ir
visuomenei.

4. Tinkamumas — valstybés nustatyta tvarka pripazjstamos sveikatos prieziiros sglygos,

uztikrinanc¢ios SPP bei patarnavimo kokybe ir efektyvuma.
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5. Teisumas — lygiy visiSko sveikatos potencialo siekimo galimybiy kiekvienam asmeniui
sudarymas, paskirstant SPP iSteklius bei panaikinant kliGitis bei skirtumus, kuriuos lemia
neteisingais traktuojami veiksniai.

6. Testinumas — laipsnis, kuriuo paciento prieziiira yra koordinuojama tarp sveikatos priezitiros
specialisty ir jstaigy.

7. Veiksmingumas — sveikatos prieziiros intervencijy galimybés pasiekti uzsibréztus
sveikatinimo veiklos tikslus ir rezultatus jprastoje aplinkoje.

8. Ekonomiskai pagrjstas efektyvumas — auksCiausios kokybés sveikatos priezitiros bei SPP
derinio, duodancio geriausius sveikatos rezultatus, uztikrinimas maziausiais kastais.

9. Saugumas — uztikrinant saugia sveikatos priezilirg ir jos aplinka pacientams bei SPS
dirbantiems darbuotojams, idiegiant vieningg nepageidaujamy jvykiy registravimo,
stebésenos ir prevencijos sistema, formuojant naujoviSskg specialisty pozitrj |
nepageidaujamus jvykius, jy valdyma.

Apibendrinant galima teigti, kad SPP kokybé¢ ir vienareik§miskai neapibiidinama sgvoka. SPP
kokybé dazniausiai apibréziama tam tikry matmeny — dimensijy rinkiniu. Skirtingas SPP kokybés
interpretavimas lemia ir skirtingy dimensijy pasirinkima, priklausomai nuo kokybés naudojimo
tiksly. Vienos dimensijos gali biiti pasirinktos apibréZiant SPP kokybe¢ nacionaliniu mastu, kitos
lokaliu — sveikatos priezitiros organizacijos mastu. SPP kokybés dimensijy pasirinkimas yra svarbus

kokybés politikos formavimo elementas.

1.1.4. Sveikatos prieZiiiros paslaugy sauga

Sauga yra viena i§ kokybés dimensijy, ta¢iau mokslinéje literatiiroje ir daugelio Saliy sveikatos
sistemy politiky, sauga daznai tapatinama su kokybe arba vertinama kaip absoliutus raktas ; SPP
kokybe [28].

Pacienty sauga (angl. Patient safety) — SPS struktiiros ir procesai, kuriy taikymas sumazina
nepageidaujamy jvykiy (NI]), atsirandanc¢iy dél SP poveikio, tikimybe. Tai saugios SP ir jos aplinkos
uztikrinimas pacientams bei SP darbuotojams, jdiegiant vieningg NJ registravimo, stebésenos ir
prevencijos sistemg, formuojant naujoviska specialisty pozitirj j NI, jy valdyma [19].

Pacienty saugos kultiira — individualaus ir organizacinio elgesio modelis, nukreiptas nuolat
mazinti zalg pacientui, kuri gali biiti padaryta teikiant sveikatos priezitiros paslaugas [62].

Nepageidaujamas jvykis (angl. adverse event) — jvykis, jvykes dél veikos, galéjusios sukelti
ar sukelusios nepageidaujama iSeiti (rezultatg) pacientui, daugiau dél medicininés pagalbos teikimo
ir organizavimo, negu dél paties paciento ligos ar buklés [61]. Nepageidaujama jvyki paprastai sukelia
ne vienas veiksnys, bet daugybés aplinkybiy ir jvykiy tarpusavio sgveika [19].
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LR Sveikatos apsaugos ministro 2010 mety jsakyme "Dél privalomy registruoti
nepageidaujamy jvykiy saraso ir jy registravimo tvarkos apraso patvirtinimo" NJ apibréziami kaip
"lvykiai, reakcijos, reiSkiniai, aplinkybés, atsirade dél veikos, galéjusios sukelti ar sukélusios
nepageidaujamg iSeitj (rezultatg) pacientui” [63].

Medicininé klaida — kaip teigia J. Reason (2000), bendresnis terminas, apimantis visus atvejus,
kai suplanuota psichiniy ar fiziniy veiksmy seka nepasiekiama norimy rezultaty ir kai $ios nesekmés
negali biti priskirtos jokios jstaigos intervencijai [64]. Kiti autoriai (Kohn, 2000) medicining klaidg
apibudina, kaip suplanuoty norimy jgyvendinti veiksmy zlugimas (t. y. vykdymo Kklaida) arba
neteisingo plano, siekiant jgyvendinti tikslg, naudojimas (t. y. planavimo klaida) [58].

Lietuvos sveikatos sistemos teisés aktuose vartojamas ir Kitas terminas — neatitiktis, kuri
apibréziama, kaip neatitikimas reikalavimams. Neatitiktys labai glaudziai siejasi su nepageidaujamais
ivykiais, nes kartais jos vertinamos, kaip Siy jvykiy priezastys, o dazniau Sie terminai laikomi
sinonimais. Taip pat daug diskutuojama, ar medicininé klaida sveikatos priezitiroje salygoja nesékme,
kuri toliau sukelia nepageidauting jvykj, ar pati medicininé klaida (neseékmé, aplaidumas, apsirikimas)
yra nepageidautinas jvykis [65].

2005 m. paskelbtoje Liuksemburgo pacienty saugos deklaracijoje pripaZinta, kad teis¢ |
kokybiska ir saugig sveikatos priezilirg — viena i§ pagrindiniy Zmogaus teisiy, kurig turéty gerbti ES,
jos institucijos ir visi Europos pilieciai. 2006 m. Europos Taryba priémé jai priklausanciy valstybiy
ministry komiteto rekomendacijg dél pacienty saugos valdymo ir NJ] prevencijos SP sistemose [19].

Siandieniné sudétinga moderniomis technologijomis bei Zmoniy santykiais besiremianti SPS
gali daug padéti susirgusiam zmogui, taciau dél jos sudétingumo egzistuoja neiSvengiama rizika
nepageidaujamiems jvykiams atsirasti [58].

C. Vincent (2003) teigia, kad NI pasireiskia dviem biidais — aktyviomis arba/ir latentinémis
(uzsléptomis) nesekmémis. Aktyvios nesékmés gali biiti [66]:

- klaidinga veikla, tokia kaip blogai parinktas Svirkstas;

- neapdairumas, neatidumas, pvz.: duomeny uZmirSimas, neteisingai perskaityti nurodymai;

- grubus pazeidimas, toks kaip saugios praktiko, procediiry ar standarty nesilaikymas; tokie
pazeidimai dazniausiai siejami su personalo motyvavimo problemomis, tokiomis kaip zema
moralé, nerodantys pavyzdzio vyresni personalo nariai, neadekvatus vadovavimas.
Latentinés (uzsléptos) nesekmés — medicinoje daZniausiai susijusios su vadovy ir skyriy

vedéjy atsakomybe priimant sprendimus jstaigoje ar skyriuje. Jos sudaro sglygas, kuriose nesaugu
dirbti, tai [66]:
- didelis darbo kriivis;

- neadekvacios zinios ir patirtis;
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- netinkamas vadovavimas;

- stresiné aplinka;

- nepriimtinas bendravimas;

- netinkama jranga ir pastatai;

- staigiis pasikeitimai organizacijoje.

Vadovaujantis sisteminiu pozitiriu, zmonés gali klysti ir klaidos yra tikétinos ir paciose
geriausiose organizacijose. Jvykus NI pagrindinis démesys nukreipiamas ne j Zmogaus asmenines
savybes, bet | darbo salygas, aplinka, organizacijos struktiiras ir procesus, kurie sudaré salygas
pasireiksti nepageidaujamam jvykiui. Nors ir negalima pakeisti asmeniniy Zzmogaus savybiy, taciau
galima pakeisti netobulas salygas, kuriose Zmogus dirba. Tai pagrindiné saugumo idéja remiantis
sisteminiu poziliriu. Atsitikus N, svarbiausia problema — ne kas kaltas dél to jvykio, bet kaip ir kodél
nesuveiké apsaugos priemonés [64].

Sveikatos pakenkimo rizika potencialiai egzistuoja visame sveikatos priezitiros teikimo
procese. K. Shojania (2001) i$skiria tris dideles NJ priezas¢iy grupes [67]:

- nenumatyti nukrypimai medicinos praktikoje;
- nekokybiski produktai ir jranga;
- netinkama sistemos vadyba.
S. Singer (2009) ir kt. nurodo tokius sisteminius — vadybinius veiksnius, labiausiai

provokuojancius nepageidaujamus jvykius ASP] [67, 68]:

neefektyvi organizacijos struktura;
- klaidoms palanki organizacijos kultiira;
- zema personalo motyvacija;
- rizikos mazinimo strategijos nebuvimas.

PSO vidinj sistemos funkcionavimg jvardina pagrindine nepageidaujamy jvykiy priezastimi.
Pavyzdziui, net 75 proc. nepageidaujamy reiSkiniy dél vaisty vartojimo JAV, susij¢ su sistemos
vadybos vidinémis problemomis, o ne su netinkama produkto kokybe ar medicinos personalo
veiksmais [69]. Apie 10 proc. | Jungtinés Karalystés ligonines priimty pacienty patyré jy sveikatos
priezitiros nulemty nepageidaujamy reiskiniy [70]. ES ligoninése 8-12 proc. gydomy pacienty,
gaudami SP paslaugas, patiria N]. 2008 m. Europos Komisijos pateiktais duomenimis, NJ struktiiroje
23 proc. sudaro vaisty vartojimo klaidos, 22 proc. — diagnostikos klaidos, 12 proc. — su medicinos
prietaisais susij¢ NI, 9 proc. — hospitalinés infekcijos atvejai, 5 proc. — kiti NJ [70].

1991 m. Harvardo universitete atliktos medicinos praktikos studijos (The Harvard Medical
Practice Study) metu buvo iSanalizuota per 30 tikstan¢iy hospitalizacijos atvejy i§ Niujorko valstijos

ligoniniy. Atsitiktinai parinktos 51 ligoniné: 3,7 proc. hospitalizacijos atvejy jvyko NI, i§ kuriy tik
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27,6 proc. buvo dél praktikos klaidy, o 58 proc. — dél kity, su sveikatos priezitira susijusiy jvykiy,
kuriy buvo galima iSvengti. IS NJ vyravo chirurginiai jvykiai (Zaizdy infekcijos, komplikacijos, kt.),
kurie sudaré apie puse visy studijos metu nustatyty NJ. Po chirurginiy jvykiy seké NI, susije su vaisty
skyrimu (19 proc. visy NJ). Dauguma $iy NJ sukélé iki 6 ménesiy trukusig negalig, 2,6 proc. -
negrjztama negalig, o 13,6 proc. (0,5 proc. visy hospitalizacijos atvejy) baigési mirtimi [71].

Kita 1992 m. JAV Jutos ir Kolorado valstijose atlikta studija, apibendrinusi apie 15 tukst.
hospitalizacijos atvejy, parodé, kad NJ buvo nustatyti 2,9 proc. hospitalizacijos atvejy, i$ kuriy 6,6
proc. (0,13 proc. visy hospitalizacijos atvejy) baigési mirtimi. Net 53 proc. NI buvo jvardinti, kaip
iSvengiami [72].

Australijoje 1995 m. atlikta sveikatos priezitiros kokybés studija (The quality in Australian
health care study), kurioje buvo panaudota Harvardo medicinos praktikos studijos metodologija,
iStyrusi apie 14 tiikst. hospitalizacijos atvejy, nustaté, kad NI sudaré net 16,6 proc. hospitalizacijos
atvejy (véliau, patikslinus Sios studijos rezultatus pagal patikslinta metodika — 13 proc.
hospitalizacijos atvejy) ir tai kasmet sukelia apie 36 tukst. ilgalaikio invalidumo atvejy bei 10 tukst.
- 14 takst. pacienty miréiy nuo NJ, kuriy bty buve galima iSvengti [73, 74].

2005 m. pasirodé kitos iSsamios studijos, tyrusios nepageidaujamy jvykiy daznj JAV 28
valstijy ligoninése 2001-2003 m., rezultatai. IStyrus apie 39 min. ligos istorijy (tai sudaro per 45 proc.
visy JAV hospitalizacijy skaiciaus (i§skyrus akusSerijos) per 2001-2003 m. laikotarpj), nustatyta, kad
pacientams jvyko apie 1,18 mlin. saugos jvykiy ir kasmet apie 100 000 pacienty JAV miré nuo
potencialiai iSvengiamy klaidy medicinoje [75].

JAV NI medicinoje kasmet kainuoja 17-29 mlrd. JAV doleriy. Jungtingje Karalysteje
Nacionalin¢ sveikatos tarnyba teisminiams ieSkiniams patenkinti iSleidzia apie 400 mln. svary
sterlingy, SP sistema d¢l ligoninése jvykusiy infekcijy praranda daugiau kaip 1 mlrd. svary sterlingy
[70].

L. Paskevicius (2010) pacienty saugg jvardina esminiu SPP kokybés elementu, taciau tuo
paciu konstatuoja, kad ,,SP sektoriaus atstovy klaidoms, ypa¢ jy pasekméms, visuomené néra
tolerantiska. SPS tradiciskai traktuoja kiekvieng nesékme kaip mediko individualig profesing klaida
dél kompetencijos stokos, tokiu biidu uzkeldama nepakeliama perfekcionizmo nasta ant mediky
peciy. TradiciSskai manoma, kad ,,suklydusio“ mediko pasiuntimas j tobulinimosi kursus,
perkvalifikavimas ar nuSalinimas nuo praktikos — tinkami sprendimai, kurie uztikrins, kad tokia
klaida ateityje nepasikartos. Taciau, kaip rodo tyrimai, didzioji dauguma SP specialisty, iSskyrus
iSimtis — vienetinius ty¢inés veikos atvejus, kuriais samoningai siekiama pacientui Zalos, néra

nedémesingi, abejingi ar samoningai darantys klaidas, bet tai savaime nepadaro SP sektoriaus
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saugesniu, nes sistema (strukttiros ir procesai) bei viding ir iSoriné aplinka, kurioje jie dirba yra labai
sudétinga, nuolat besikeiCianti ir suteikianti daugybe galimybiy suklysti® [19].

Baudimo kulttura vienareikSmiskai skatina gynybing medicing, nenaudingg Siandien nei dél
papildomy islaidy, nei dél klaidy slépimo [61].

Gynybiné medicina — sveikatos apsaugos reiskinys, kai gydytojai siekia apsiginti nuo galimo
teisinio persekiojimo i§ paciento pusés [76].

MRU ir Lietuvos gydytojy sagjunga 2011 metais atliko tyrima vertindami gynybinés medicinos
reiSkiniy paplitimg Lietuvoje. Nustatyta, kad: 86,3 proc. gydytojy siuncia pacientg pas Kkitus
specialistus ne dél to, kad to tikrai reikia (buity patikslinta diagnozé ar gautas naudingas patarimas),
bet tik tam, kad apsisaugoty nuo galimo teisinio persekiojimo. 60,7 proc. gydytojy tais paciais
sumetimais skiria nereikalingus papildomus tyrimus. 66,6 proc. vengia rizikingy pacienty, t. y.
turin¢iy sudétingg ar pavojinga liga, taip pat Zinanciy ir siekianciy ginti savo teises. 59,9 proc. vengia
atlikti reikalingas, bet rizikingas procediiras. 40,3 proc. iSraso nereikalingus vaistus, nes pacientas to
reikalauja darydamas gydytojui spaudima [76].

Biidus, kaip galima gerinti ir uZtikrinti SPP sauga, galima suskirstyti j iSorinius ir vidinius
[75]. Kaip teigia L. PaSkevi¢ius (2010) Lietuvoje vyrauja iSoriniai reguliavimo metodai, o saugg
bandoma uZtikrinti postvenciniu biidu. Taikant §; biida nubaudziamas klaidg padargs asmuo,
pacientui atlyginama Zala, tadiau nejsigilinama j tikrasias NJ priezastis. Sios prieZastys
neanalizuojamos ir nejgyvendinamos reikiamos prevencinés priemonés. Kokybés sistemos
veiksminguma ASP] lemia ir vidiniai jstaigos veiksniai, tokie kaip administracijos reiklumas ir
sugebéjimas jdiegti sistemg personalui nepriverstiniu biidu [77]. Perdétas démesys tik vienam
komponentui, pavyzdziui, visus nepageidaujamus jvykius jvardinant mediky klaidomis, neskatina
paciento saugos didinimo sveikatos prieziiiros sistemoje [67].

NI neigiamai paveikia ne tik pacientus, bet ir personalg. Daugelis pacienty patiria skausma,
bejégiskuma ir psichologing trauma, o sveikatos priezitiros darbuotojas jaucia kalte, géda ir depresija
po rimto NI. Jo poveikis pacientams, jy artimiesiems, personalui néra pakankamai vertinamas ir daug
daugiau démesio turi biiti skiriama neigiamos jtakos sumazinimui visiems jvykio dalyviams [66].

V. JanusSonio (2005) teigimu, pagrindiniai N] prevencijos Saltiniai yra Sie [78]:

1. Sisteminiai — organizaciniai ,,slenks¢iai“. Sisteminiai — Organizaciniai ,,slenks¢iai” — tai
atitinkami teisiniai aktai ir procediiros, kurios sukuriamos organizacijoje ir sistemoje
1$siaiSkinus, kur dazniausiai jvyksta medicininés klaidos, kaip jos vyksta, kada jos vyksta ir
kokios priemonés apsaugoty nuo klaidy ar jas sumazinty.

2. PraneSimy apie nepageidaujamus jvykius sistema. Lietuvos teisés aktai reglamentuoja, kad

neatitiktis pastebétas SP] biitina registruoti, analizuoti, atlikti koregavimo ir prevencinius
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veiksmus [79]. Sveikatos prieziiiroje NJ] sistema turi biiti skatinama ir palaikoma SP]
vadovybés. Klaidy registravimo sistema gali buti konfidenciali arba atvira, privaloma arba
savanoriSska. PraneSin¢jimas turi buti tikslus, paprastas ir politiSkai saugus sveikatos
priezitros darbuotojams [80].

3. Kokybés valdymo ir jos vertinimo sistema. Saugi medicinos praktika reikalauja, kad rizika
blity mazinama ir valdoma, bet nejmanoma eliminuoti rizikos iki visisko jos nebuvimo.
Klinikinis rizikos valdymas siekia suprasti NJ priezastis, mokytis i§ N ir jdiegti procediiras,
kurios sumazinty NJ pasekmes [81]. Sveikatos priezitiros rizikos valdymas — tai organizuotos
pastangos nustatyti, jvertinti ir pagal galimybes sumazinti rizika pacientams, lankytojams,
organizacijos personalui ir jos turtui [82].

4. Personalo mokymo sistema paremta galimybé mokytis i§ klaidy, vystant atitinkamas
registravimo informacines sistemas, jgalinancias objektyviai vertinti jvykusius reiSkinius bei
atsakingai pasidalinti $ia informacija su kitais [68].

5. Saugos kulttros kiirimas organizacijoje. Kompetencija numatyti galimus nepageidaujamus
Ivykius, gebéjimas jzvelgti sistemos silpnasias puses, mokejimas pasinaudoti ne tik sveikatos
sektoriaus, bet ir uz jo riby sukaupta patirtimi [68].

Paminétinos keletas tarptautiniy bei Lietuvos iniciatyvy pacienty saugos klausimais.

2005-2007 m. vyko Europos Komisijos finansuotas Saugos gerinimo pacientams Europoje
SImPaTIE (angl. Safety Improvement for Patients in Europe) projektas, kurio tikslas — sukurti
Europos lygiu organizacijy ir eksperty, kompetentingy pacienty saugos srityje, tinkla bei parengti
pacienty saugos zodyna, rodikliy sarasa, apraSyti vidinius ir iSorinius saugos gerinimo instrumentus
[19].

2008 m. pradétas Europos Komisijos inicijuotas EUNetPaS (angl. European Union Network
for Patient Safety) projektas, kurio tikslas — apjungti ES Salis nares ir tarptautines ES organizacijas j
bendrg tinkla, siekiant paskatinti ir pagerinti ES Saliy bendradarbiavimg pacienty saugos srityje
formuojant PS kulttrg, diegiant N] medicinoje registravimo ir mokymosi sistemas, vykdant mediky
ir visuomenés Svietimg PS klausimais, keiCiantis gera praktika PS srityje. Pagrindinés EUNetPaS
nagrinéjamos temos (angl. WP — Work Package): WP1. Pacienty saugos kultiira; WP2. Svietimas ir
mokymas pacienty saugos klausimais; WP3. NJ registravimo ir analizavimo sistemos; WP4. Vaisty
vartojimo ligoninése saugumas [19].

PSO, atsakydama j Pasaulio Sveikatos asambléjos Rezoliucijos WHAS5.18 (2002) raginima,
2004 m. jkure Pasaulio pacienty saugos aljansg tikslu suformuoti visuoting pacienty saugos politika,
igyvendinant visg eile programy:

- ,,Pacientai uz pacienty saugg (angl. Patients for Patient Safety)";
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- ,,Svari paslauga — saugi paslauga (Clean Care is Safer Care)";

- ,,Saugesné chirurgija gelbsti gyvybes (angl. Safer Surgery Saves Lives)"

- ,,PS taksonomija (angl. Taxonomy for Patient Safety)";

- ,.Nepageidaujamy jvykiy registravimas ir mokymasis i§ klaidy (angl. Adverse Events

Reporting and Learning)", kt.

Kitas Europos Komisijos finansuojamas projektas, pradétas 2012 m. — PaSQ (European
Union Network for Patient Safety and Quality of Care). Jame taip pat bendraisiais veiksmais siekiama
stiprinti bendradarbiavimg tarp ES valstybiy nariy, tarptautiniy organizacijy ir ES suinteresuotyjy
Saliy dél klausimy, susijusiy su sveikatos priezitiros kokybe, jskaitant pacienty saugg bei jtraukiant
pacientus [83].

Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2008 m. gruodzio 9 d. jsakymu Nr. V-1233
»Dél Komiteto nacionalinei pacienty saugos platformai parengti sudarymo® buvo sudarytas
Komitetas nacionalinei pacienty saugos platformai parengti. Platforma buvo parengta 2009 metais,
joje parengtos gairés ir kryptys, ka reikéty daryti, siekiant gerinti pacienty sauga [84].

2010 m. VASPVT jkurtas PaSauLieTis (Pacienty saugos Lictuvoje tinklas) — elektroniné
duomeny bazeé, kurioje yra kaupiama ir pateikiama informacija, susijusi su pacienty sauga. Tinkle
gali registruotis visi norintys ir besidomintys pacienty saugos klausimais pazZymint konkrecig
domejimosi sritj. Jo pagrindiné funkcija: rinkti, sisteminti ir skleisti informacija apie metodus, skirtus
gerinti SP paslaugy kokybe ir saugumg, sudaryti galimybe besidomintiems asmenims
bendradarbiauti, keistis ziniomis ir geraja patirtimi pacienty saugos klausimais [85].

Apibendrinant galima teigti, kad dabar galiojantis jsitikinimas, jog atsargiis ir kompetentingi
profesionalai nedaro, ar neturi, daryti klaidy yra klaidingas. Manoma, kad jei klaida jvyksta, problema
yra dél neriipestingumo ar kompetencijos stokos. Sekty, kad geriausias atsakas klaidai, turéty biiti
geresnis mokymas, jspé&jimas laikytis taisykliy, geresné motyvacija ar bausmé, ypac jei Kklaida
kartojasi. Taciau kaip rodo literatiira ir moksliniai tyrimai, pacienty sauguma sudaro kompleksas
priezas¢iy tokiy kaip technologijy klaidos, sistemos organizacija, ZmogiSkuyjy faktoriy saveika. Buidas
pagerinti saugumg yra pirmiausia klaidy priezasCiy iSsiaiSkinimas, Siy priezas¢iy panaudojimas
sistemos organizavime taip, kad klaida nesikartoty arba buty laiku pastebéta ir suvaldyta, taip
sumazinta padaryta Zala. Zinios apie zmogiskuosius faktorius turi biti pritaikytos kuriant uzduotis,
sveikatos sistema, yra poziiirio keitimas — per¢jimas nuo vieno asmens atsakomybés ir asmeninés
nes¢kmés poziiirio, prie tokio, kur klaida tampa galimybe pagerinti sistemg ir uzkirsti kelig klaidoms

ateityje.
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1.2.Kokybés valdymas

1.2.1. Stacionariniy ASP] paslaugy kokybé ir ja lemiantys veiksniai

Stacionariné sveikatos priezitira yra svarbi bet kurios sveikatos sistemos dalis: teikia planines
ir skubias paslaugas; svarbus mokslo ir Ziniy centras; yra pagrindiné Salies sveikatos sistemos iStekliy
naudotoja. Naujy sveikatos politikos strategijy vystymas, kokybés ir atsakingumo pagrindais,
didéjantis pacienty pasitenkinimo aktualumas yra stimulai stacionary veiklos kokybés vertinimui [59,
86, 87].

Lietuvos sveikatos prieziiiros veikla reglamentuojancéiuose teisés aktuose, vietoje terming
ligoniné, dazniau vartojamas terminas — stacionaras. LR Sveikatos prieziliros jstaigy jstatyme
nurodoma, kad ,,asmens sveikatos prieziiiros jstaigos pagal paslaugy teikimo laikg ir vietg yra:
ambulatorinés, stacionarinés ir misrios* [88].

Stacionarinés sveikatos priezitiros paslaugos apibréziamos kaip asmens sveikatos priezitiros
paslaugos, kurios pagal nustatytus reikalavimus teikiamos ligoniui gydantis stacionarinése asmens
sveikatos priezitiros jstaigose, kuriose ligoniai stebimi ir gydomi i$tisg parg ir ilgiau [89].

Ligonin¢ — organizuotos, daZniausiai lokalizuotos vietoje, pastangos teikti specifinj sveikatos
paslaugy komplekta, su medicinos technologijy, medicinos darbuotojy ir kity specialisty, pacienty
jvestimis [86].

PSO ligoning apibiidina kaip ,,stacionarig jstaiga, teikiancig stacionaring medicininés ir
slaugos pagalba visg para, turinfig diagnozavimo, gydymo ir reabilitacijos priemoniy, skirty
sergantiesiems ir suzeistiesiems, paprastai reikalingiems medicininio ir chirurginio gydymo, kurioje
dirba bent vienas gydytojas bei kuri gali teikti ir ambulatorines paslaugas [55]. Kituose $altiniuose
randama, kad ligoniné tai ,,jstaiga su organizuotu medicinos personalu, teikian¢iu medicining pagalba
pacientams® [53], arba ,,organizuota konkretaus sveikatos priezitiros paslaugy asortimento teikimo
veikla, paprastai atliekama viename arba keliuose pastatuose ir susijusi su specializuotu gydymu
(diagnozavimu ir gydymu) bei priezitira, pasitelkiant sveikatos priezitiros specialistus, technologijas
ir priemones siekiant patenkinti pacienty poreikius* [90].

Europos Parlamento ir Tarybos direktyvoje 2011/24/ES dél pacienty teisiy ] tarpvalstybines
sveikatos prieziiiros paslaugas, stacionariné sveikatos prieziiira apibréziama kaip:

1. Sveikatos priezitrra, kai reikalingas paciento, kuriam teikiama paslauga, pasilikimas jstaigoje

bent vienai nak¢iai.
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2.

Sveikatos priezilira pagal specialyji saraSam kai nereikalingas paciento pasilikimas nakc¢iai.
Siame sara$e jtrauktos labai specializuotos ir brangios sveikatos priezidros paslaugos,
paslaugos, kurios gali biiti pavojingos pacientui ar aplinkiniams.

Daugelis Saliy susiduria su dideliu spaudimu perzitréti ir restruktirizuoti savo sveikatos

sistemas, reformuoti stacionaring sveikatos priezitirg, ieskoti racionalesniy ir efektyvesniy paslaugy

teikimo budy, tuo paciy iSsaugant ir gerinant paslaugy kokybe. V. Kalibato (2006) teigimu,

pagrindiniai stacionariniy sveikatos priezitiros reformy tikslai [55, 91]:

1.

Problemy, susijusiy su istekliy nepakankamumu, sprendimas. Apima sveikatos priezitiros
paslaugy paklausos arba pasiiilos kontrolés strategijas, tokias kaip lovy skai¢iaus ligoninése
mazinimo strategijos, konkurencijos elementy tarp paslaugy teikéjy jvedimas, efektyvesniy
paslaugy teikimo rusSiy jvedimas ple€iant pirminés sveikatos priezitiros paslaugas,
reguliuojant brangiy sveikatos technologijy naudojima.

Efektyvus sveikatos priezitiros paslaugy teikimas. Priemonés Siam tikslui pasiekti apima
sveikatos priezitros paslaugy kokybés gerinima, ligoniniy tinklo ir paciy ligoniniy
restruktirizavima, sveikatos priezitiros paslaugy formy pakeitima, siekiant racionalesnio ir
tinkamesnio sveikatos priezitiros paslaugy teikimo.

Besaliskas sveikatos sistemos finansavimas. Strategijos §io tikslo jgyvendinimui apima
sveikatos priezitiros paslaugy politikos, teikimo, kontrolés ir finansavimo modelius ir jy
nepriklausomumo didinimo strategijas, siekiant racionalesnio apmokéjimo ir efektyvesnés
veiklos stacionariniame sektoriuje.

Veiksmingas iStekliy paskirstymas. Pagrindiniai uZdaviniai Sio tikslo jgyvendinimui —
uztikrinti i8laidy kontrole sistemos lygmenyje ir paslaugy kokybe institucijos lygmenyje.
Vystant apmokéjimo sistemas, sveikatos sistemy politikai turi iSlaikyti balansg tarp
visuomenés tiksly ir individualiy sveikatos priezitiros paslaugy teikéjy ir paslaugy vartotojy
poreikiy.

Pastebima vyraujanti ASP] transformacijos tendencija pasaulyje pasak PSO — vis daugiau

decentralizuota, maZziau politiSkai priklausoma, daugiau veikianti laisvos rinkos sglygomis ir

formuojama visuomenés likesciy sistema [92].

A e

Ligoniniy poky¢iy varomosios jégos susideda daugiausia i§ penkiy svarbiy dalyky [8]:
Epidemiologinés ir demografinés situacijos poky¢iy;

Greitai besivystanciy biotechnologijy ir informaciniy technologijy;

Gyventojy ir sveikatos prieziiiros profesionaly aukstesniy reikalavimy ir lukesciy;

Did¢janciy sveikatos teikimo kasty ir makroekonominiy aplinkybiy.
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Gyventojy sen¢jimas, nulemtas mazo gimstamumo ir ilgéjancios gyvenimo trukmés, yra
akivaizdus. 2050 m. vyresniy negu 65 m. gyventojy skaicius Europoje padidés 70 proc. Vyresniy
negu 80 mety gyventojy grupé padidés 170 proc. [93]. Tai nepaprastai aktualu Lietuvai, kaip mazai
ES valstybei, turindiai nedaug resursy. Sie poky¢iai gali nulemti sveikatos priezidros paslaugy
paklausos didéjima tuo paciu mazéjant darbingo amziaus gyventojy skaiciui [70]. Dél Sio poveikio,
iSlaidos sveikatos priezitirai ES valstybése narése 2050 m. galéty padidéti nuo 1 iki 2 proc. BVP.
Vidutiniskai i$laidos sveikatos priezitirai iSaugty apie 25 proc. nuo BVP. Taciau EK prognozés rodo,
kad jei zmonés lieka sveikesni ilgiau gyvendami, iSlaidy sveikatos priezitrai augimas buty per pus¢
mazesnis [93].

Lietuvos Higienos instituto (HI) sveikatos informacijos centro 2011 m. duomenimis Lietuvoje
65 m. ir vyresniy amziaus grupéje kraujotakos sistemos ligomis sirgo 638,3 asmenys 1000 gyventojy.
Tai didZiausias sergamumo rodiklis i§ visy amziaus grupiy [94]. Lietuvos vézio registro 2009 m.
duomenimis beveik 60 proc. 65 m. amziaus ir vyresniy vyry bei 56 proc. motery sirgo véziu [95].
2010 m. Lietuvoje vyresniems nei 65 mety gyventojams uzregistruota 2,2 karto daugiau cukrinio
diabeto atvejy nei prie$ desimtmetj [96].

Naujy diagnostikos ir gydymo technologijy vystymasis, kei¢ia pirminio ir antrinio SPP lygiy
teikiamy paslaugy spektrg ir struktiira, maZindamas skirtumus tarp lygiy, kai pirminés grandies
specialistai atlieka procediiras ir intervencijas, kurios prie§ deSimtmet] buvo iSskirtinai ligoniniy
prerogatyva. Terminai ,ligonin¢ be lovy®, ,ligonin¢ be sieny“, ,ligoniné namuose", ,,dienos
stacionaras®, tiksliai atspindi sveikatos sistemos pertvarkos krypti. Naujos informacinés
technologijos ir telemedicina panaikino atstumus. Pirminés grandies institucijos tampa sistemos
asimi, kur antrinio ir tretinio lygio paslaugos atlieka palaikymo vaidmenj. Ligoninés tampa aukstyjy
technologijy organizacijomis, atlieckancios tuos veiksmus, kuriy neapima pirminé grandis [8].

Geriau informuota visuomen¢ nuolat spaudzia ASP] koncentruoti démes;j i kokybe, greitai
reaguoti ] problemas, naudoti naujausias technologijas, laisvai pasirinkti paslaugy teikéjg ir
bendradarbiauti sprendimy priémimo procese. Visa tai kei¢ia ASP] vadovy, praktiky, pacienty
santykius. SP organizacijos praktikai ir institucijos turi keisti savo nuostatas ir jpro¢ius stengdamiesi
itikti did¢jantiems geriau informuoty klienty poreikiams ir lukes¢iams. Prisitaikydamos prie
besikeiciancios aplinkos, sveikatos paslaugos pereina j naujg lygmenj. SP organizacija yra smarkiai
veikiama visuomenés, kurioje jos egzistuoja, normy ir vertybiy. ASP] ir jos teikiamos paslaugos yra
socialiniy, kultiiriniy visuomenés luikes¢iy atspindys [8, 86, 97].

Ekonominiai ASP] kokybés aspektai analizuojami individualiame ir populiacijos lygmenyse
[98]:
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5. Individualus lygmuo. Vaiky vystymosi moksliniai tyrimai nustaté, kad geresnés kokybés
prenataliné bei postnataliné priezitira ne tik sumazina mirtinguma, bet ir gerina mokymosi
rezultatus mokykloje. Finansiniai geresnés kokybés aspektai gali bati nagrinéjami remiantis
blisimy pajamy susiety su rizika numirti skai¢iais [99, 100].

6. Populiacijos lygmuo. Sveikesné visuomen¢ turi daugiau zmogiskyjy istekliy tuo paciu geba
kurti didesne pridéting vertg. Geresné individo sveikata didina visuomenés zmogisSkuosius
resursus. Paslaugy tiekéjai ir pirkéjai patiria mazesnius kastus [37].

Kai kuriy tyrimy duomenimis, padidé€jusi vieneriais metai metais biisima gyvenimo trukme,
padidina BVP nuo 1 iki 4 proc. [101]. Kiti tyrimai teigia, sumazéjes kuidikiy mirtingumas 5 proc., po
50 mety ekonominis efektas sudaro apie 18 proc. nuo dabartinio BVP [37, 99].

Daugelis Saliy sprendZia klausimus, kaip efektyviausiai teikti brangias stacionarinés SPP. Kai
kuriose Salyse (Austrija, Danija, Vokietija, Jungtiné Karalysté, Olandija) pirminé sveikatos priezitira
atlieka ,,vartininko* (angl. Gate keeper) vaidmenj neleidZiantj pakliti tiesiai j ligoning ar per daug
vartoti brangesniy paslaugy [55, 102].

V. Kalibato teigimu (2006) ligoniniy finansavimo metodai Vakary Europoje pamaZzu per¢jo
nuo retrospektyvinio (iSlaidy) kompensavimo sistemy link apmokejimo uz atveji elementy, pagristy
diagnostiSkai giminingomis grupémis (DGG)[55, 102]. Situacija, kai SPP vartotojas néra tiesioginis
sveikatos priezitiros paslaugy pirkéjas, o SPP teikéjui apmoka paslaugy negaunantis rinkos dalyvis
(sveikatos draudimo jstaiga), sudaro tam tikras sglygas kiekvienam dalyviui siekti savo tiksly:
sveikatos draudimo jstaiga turi tiksla taupyti 1éSas, SPP teikéjas — uZsitikrinti maksimalias pajamas,
SPP vartotojas — gauti sveikatos prieziiros paslaugas priklausomai nuo jo individualiy nory [103,
104]. Kai néra tiesioginio apmokéjimo uz suteiktas SPP (kai néra realaus paslaugos pirkimo),
kiekvienas rinkos dalyvis gali daryti jtaka sveikatos priezitros paslaugy kiekiui [103]. V. Kalibatas
(2006) teigia, jog galima daryti iSvada, jog ligoninés veiklai ir jy rezultatams didziausig jtaka daro
finansavimo sistema. Motyvacija ligoninei stacionarizuoti pacienta ir teikti pertekliniy paslaugy
visuomet bus svarbesné uZ kitus aspektus (efektyvuma, veiksmingumg, visuomenés poreikiy
tenkinima ir pan.), jei ligoniné i$ to gaus tiesioginés ekonominés naudos [55, 104]. Todél sveikatos
sistema turéty buti organizuota taip, kad j ligonines pacientai patekty tik tada, kai bus iSnaudotos
visos tyrimo ir gydymo galimybés ne ligoningje. Butent dél to ligoninés tampa pagrindiniu daugumos
Saliy sveikatos reformos taikiniu, siekiant pagerinti visos sveikatos sistemos efektyvuma ir sumazinti
iSlaidas, taip pat maksimaliai patenkinti gyventojy sveikatos poreikius teikiant aukStos kokybés ir
saugias sveikatos prieziliros paslaugas [89]. Siekdamos stacionarinei sveikatos priezitirai skiriamas
1ésas naudoti efektyviau, uzsienio Salys rengia sveikatos prieziiiros paslaugy teikimo planus, kuriuose

nustato siekiamg sveikatos priezitiros paslaugy poreikj — kokiy ir kokios apimties paslaugy reikeés,
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kokios jstaigos Sias paslaugas teiks. Danijos, Anglijos, Suomijos planuose démesys skiriamas tik
valstybinéms gydymo jstaigoms, taciau ne tik ligoninéms, bet ir teikianCioms ambulatorines
paslaugas. Nyderlanduose planuojamos stacionarinés aktyvaus gydymo paslaugos. Sj darba atlieka
ne valdzios institucijos, o regiono sveikatos paslaugy teikéjy organizacijos, taCiau planus turi
patvirtinti centriné valdzia [105].

Riboty istekliy ir didéjanciy likesc¢iy aplinkoje, ligoninés susiduria su i§§tikiu i§saugoti esamag
kokybe ir identifikuoti naujas kokybés gerinimo kryptis, taiau ne visoms sveikatos prieziliros
organizacijoms tai pavyksta. Teikiamy paslaugy kokybés netolygumai tarp ASP] Siandien yra
daugiau taisyklé nei iSimtis [106]. 2002 metais JAV atlikta studija parodé, kad 80 proc. pacienty
paslaugos buvo suteiktos laikantis jrodymais pagristy gairiy tik 8 i§ 306 ligoniniy [107].

2010 m. HealthGrades kompanija paskelbé JAV ligoniniy kokybés studijg (Hospital quality
and clinical excellence study), kurios metu buvo itirta per 40 mln. ligos istorijy per laikotarpj nuo
2007 m. iki 2009 mety. Ligoninés pagal mirStamumo rodiklj ir hospitaliniy infekcijy pasireiskimo
daznj buvo suskirstytos j 3 lygius: 5 zvaigzdziy (geriausios), 3 zZvaigzdziy (vidutinés) bei 1 zvaigzdés
(blogiausios) ir nustatyti ypa¢ dideli SPP kokybés ir saugos skirtumai tarp minéty ligoniniy lygiy.
Tyrime nustatyta, kad pacientas besigydydamas 5 zvaigzdziy ligoninéje, lyginant su 1 zvaigzdés, turi
72,47 proc. mazesne mirties rizikg bei 53,36 proc. mazesn¢ mirties rizikg 5 zvaigzdziy ligoningje,
lyginant su 3 zvaigzdziy ligonine. Nustatyta, kad per 232 tiikstanc¢iy gyvybiy potencialiai bity buve
galima iSgelbéti, jei visos ligoninés veikty 5 zZvaigzdziy ligoniniy kokybés ir saugos lygyje [19].

Misy Salyje moksliniy darby, analizuojanciy sveikatos prieziiiros kokybe, atlikta nedaug
[108].

2001 metais pagal bendrg projektg su PSO atliktas tyrimas vertino pacienty nuomong apie
pirminés sveikatos prieziliros prieinamumg ir teikiamy paslaugy kokybe. Didzioji dalis (59,5 proc.)
zmoniy atsake, kad jiems pirmingés sveikatos prieziiiros jstaigose visada pagalba buvo suteikta iSkarto.
Suteikty paslaugy kokybés vertinimui didelés jtakos turéjo sveikatos darbuotojy elgesys, t.y., ar
poliklinikose buvo elgiamasi su pacientais pagarbiai, ar atidZiai juos iSklaus¢, ar sveikatos darbuotojai
suprantamai suteikdavo informacijg ir t. t. Dauguma Zmoniy (73 proc.) mané, kad sveikatos
darbuotojai su jais bendravo labai gerai ir gerai. Jaunesni pacientai bendravimg vertino kritiskiau
negu vyresni [109].

2004 metais atliktas tyrimas vertino pacienty nuomone apie SP prieinamuma Siauliy
apskrities pirminés sveikatos prieziiiros centruose. Daugiau kaip du trecdaliai (78,2 proc.)
respondenty pazyméjo, kad jy sveikatos priezitiros jstaigg lengva pasiekti. Vertindami sugaista laika
registratiiroje, daugiau kaip du trecdaliai (73,6 proc.) apklausoje dalyvavusiy respondenty pazyméjo,

jog registratiiroje laukia trumpai. Registratiiros personalo mandaguma ir ripestingumg gerai vertino
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dauguma (83,5 proc.). Dauguma (87,9 proc.) apklausoje dalyvavusiy pacienty teigé, kad Seimos
gydytojo kabinetai yra jaukis, patogiis. Laukiamyjy patalpy aplinkg pacientai vertino kritiskiau, t. y.
1,3 karto maziau pacienty nurod¢, jog laukiamojo patalpos yra patogios. Vertindami Seimos gydytojo
apsirtipinimg medicinine jranga, kas penktas (22,5 proc.) pacienty nurodé¢, kad nezino, ar jy Seimos
gydytojas turi pakankamai medicininés jrangos. Panasi dalis (19,4 proc.) respondenty teigé, kad
nepakankamai [110].

Dar vieno sociologinio tyrimo, atlikto 2010 metais, rezultatai rodo, kad SPP kokybe trec¢dalis
gyventojy vertina teigiamai, o trecdalis — neigiamai. Labiausiai gyventojai nepatenkinti paslaugy
prieinamumu (70 proc. nepritaré teiginiui, kad sveikatos paslaugos yra lengvai prieinamos), o 51
proc. nesutinka, kad pacientams laiku teikiama sveikatos prieziiira, kad pirmiausia atsizvelgiama ]
paciento poreikius ir kad valstybé padeda zmonéms saugoti savo sveikatg [111].

2011 m. atliktas SPP prieinamumo tyrimas atskleidé¢, kad 63,6 proc. Lietuvos gyventojy mano,
kad sveikatos priezitiros paslaugos Lietuvoje néra prieinamos arba daugeliui Zzmoniy (14,8 proc.),
arba tam tikrai zmoniy daliai (48,8 proc.), ir 16,8 proc. gyventojy mano, jog Sios paslaugos yra
prieinamos visiems. Tyrimas parod¢, kad laukimo eilé buvo pagrindiné priezastis, dél kurios nebuvo
suteiktas reikalingas gydymas — su tuo per 12 ménesiy laikotarpj susidaré 20,2 proc. gyventojy; kitas
priezastis (negalé¢jimas sumokéti uz paslaugas; gydymas nebuvo prieinamas ten, kur respondentas
gyvena ar netoliese; nebuvo galimybés atsiprasyti 1§ darbo; sutrukd¢ kiti jsipareigojimai) paminéjo
vidutiniskai po 9 proc. apklaustyjy [112].

2011 m. SAM uzZsakymu atlikto tyrimo duomenimis, dauguma gyventojy, besinaudojanciy
mediky paslaugomis, sveikatos priezitros paslaugas vertina gerai: palankiausiai vertinamos
ambulatorinés slaugos paslaugos, maziau palankiai — stacionarinés slaugos ir specializuotos
ambulatorinés paslaugos. Gyventojai taip pat gana palankiai vertina: Seimos gydytojy paslaugy
kokybe (44,5 balo i§ 5), dienos chirurgijos paslaugy kokybe ir prieinamuma (daugiau nei 80 proc.
pacienty, kurie bent karta naudojosi dienos chirurgijos paslaugomis, jas vertina gerai arba labai gerai
(4-4,3 balo i$ 5), greitosios pagalbos paslaugy kokybe ir prieinamumg (atitinkamai 4,1-4,5 balo ir 4—
4,3 balo 18 5). Pacientus tenkina ir gydymo jstaigy tinklas: kad pasiekty Seimos gydytoja, pacientui
vidutiniSkai reikia keliauti 5-6 km. Dauguma apklaustyjy (90-97 proc.) nurodé neturéje problemy
nuvykti iki ligoninés ar gydytojo specialisto kabineto. Dél didesnio atstumo keblumy kiek dazniau
kyla vyresniems kaimo gyventojams, taciau net 80 proc. jy nesiskundzia dél sunkumy, patiriamy
keliaujant pas gydytoja. Vis délto tyrimas atskleidé, kad beveik tre¢dalis respondenty buvo
nepatenkinti paslaugy kokybe [113].

Keli tyrimai rodo, kad pagrindiné priecinamumo klititis — laukimo laikas. Lietuvos

gyventojams tenka gana ilgai laukti gydytojo specialisto konsultacijos dél netolygaus specialisty
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pasiskirstymo rajonuose. 2011 m. gyventojy apklausa parod¢, kad per dvejus metus mazdaug kas
trecias sergantis darbingo amziaus Lietuvos gyventojas nesikreip¢ i gydymo jstaiga. Dauguma jy kaip
priezastj nurodé laiko stygiy ir ilgas eiles gydymo jstaigose (60 proc.) i§ visy atvejy [114].

Kokybinés apklausos metu jvairiy sri¢iy medicinos specialistai pabréz¢, kad btina sutvarkyti
pacienty srautus, nustatyti aiSkius paslaugy teikéjy sgveikos modelius. Kitas svarbus veiksnys
gerinant sveikatos prieziiirg yra medicinos specialisty ekspertinio potencialo (kompetencijos, igiidziy,
etikos, skatinamyjy priemoniy) panaudojimas [115].

Kiti atlikti tyrimai atskleidé, kad vadybos priemoniy ir metody jvaldymo stoka, nepakankama
administracijos ir personalo komunikacija, visuotinai taikytiny medicinos paslaugy kokybés rodikliy
sarasy bei jy metodiky nebuvimas yra pagrindiniai trukdziai veiksmingai sveikatos prieziliros
institucijy veiklos kokybei gerinti. Medikai pripazjsta informacijos ir ziniy, susijusiy su teise,
psichologija ir vadyba trikumag [116]. Pavyzdziui, 2012 m. mokslo tyrimas parod¢, kad teikiant
greitosios medicinos pagalbos paslaugas “nevyksta diferenciacija ir prioritizacija ligoniy, patyrusiy
sunkig ar vidutinio sunkumo traumg. Traumos sunkumas nekoreliuoja nei su greitosios medicinos
pagalbos atvykimo laiku, nei su ligonio atvezimo j ligoning laiku* [117].

NeaiSkiy priezas¢iy netolygumai jvairiuose klinikinio darbo aspektuose yra neiSvengiami
paprastai dél klininiy procesy sudétingumo ir gausybés sunkiai kontroliuojamy proceso kintamyjy.
Kai kurios variacijos gali biiti paaiSkinamos pacienty ar gydytojy individualiy savybiy skirtumy. Be
medicinos personalo produkuojamy netolygumy, egzistuoja pacios sistemos produkuojamos
netolygumai. Pavyzdziui, yra istirti netolygumai, kurie priklauso nuo stacionarizavimo dienos — darbo
diena ar laisvadienis, paros laiko (naktj atliekamos operacijos susijusios su blogesniais rezultatais).
Organizacijos kultiira, komandinis darbas, vidiné komunikacija, tobulinimosi paskatos — svarbiis
faktoriai netolygumy atsiradimui. Pavyzdziui, nustatyta, kad ligoniniy, kuriuose uZfiksuojama
daugiau NI, rezultatais patikimai susij¢ su mazesniais hospitalinio mirStamumo rodikliais [118]

Be mirtingumo ar sergamumo rodikliy svyravimy, kurie yra gana placiai istirti, yra svyravimai
susije su sveikatos paslaugy paskirstymo ir priecinamumo netolygumais. Anot V. JanuSonio ir I.
Popovienés (2004), sveikatos priezitros paslaugy kokybés netolygumus lemia trys veiksniy grupés:

1. Aplinkos veiksniai: geografiné padétis Salies, regiono, apskrities ar savivaldybés mastu; kitos
organizacijos (politinés, visuomenings, verslo ir kt.); ekonominé regiono struktiira.

2. Pacienty veiksniai: sveikatos priezifiros paslaugy prieinamumas ir teikimo operatyvumas;
paslaugy kokybé ir iSskirtinumas; paslaugy teikimo lygis (etinis, estetinis, kultiirinis, elgsenos
ir kt.); paslaugy kaina, mokama tiesiogiai paciento; sergamumo ir ligotumo aspektai;
sveikatos  prieziiiros  paslaugy pakaitalai  (netradicinés medicinos  paslaugos,

pseudomedicininés paslaugos).
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3. Organizacijos veiksniai: komunikaciniai rySiai su aplinka; komunikaciniai rySiai su
pacientais; teikiamy sveikatos prieziiiros paslaugy kokybé ir iSskirtinumas; profesinis ir
intelektualinis personalo lygis; paslaugy rinkodara; papildomos paslaugos ir patarnavimai
pacientams; dideliy investicijy j vieng ar kitg veiklos sritj galimybé.

Remiantis Valstybinio medicinos audito (VMA) ataskaitos (2007) duomenimis ,,paslaugy
vartotojai (bendruomenés, pacienty organizacijos) tinkamai nejtraukti j kokybés sistemos formavima
ir vystymg. Kadangi néra nustatyty kokybés rodikliy, paslaugy vartotojai negali objektyviai vertinti
ir pasirinkti SPP labiausiai tenkinanciy jy poreikius ir geriau riipintis savo sveikata. ASP]
administracijy iniciatyva jstaigose diegiamos kokybés sistemos, taciau kokybés sistemy palaikymo ir
vystymo finansavimo tvarka nenustatyta. Apmokéjimas uz suteiktas SPP i§ PSDF biudzeto 1ésy
nesusietas su SPP kokybe pagal rezultatyvumo, efektyvumo, prieinamumo, priimtinumo, teisingumo,
saugumo kriterijus* [119].

Pagrindinés Lietuvos SPP sektoriuje egzistuojancias kokybés problemos nulemiancios

kokybés netolygumus [120]:

sveikatos prieziliros jstaigose nesilaikoma kokybés vadybos principy;
- truksta nustatyty ir patvirtinty kriterijy, standarty bei rodikliy SPP kokybei vertinti;
- néra priimtos nacionalinés sveikatos priezitiros kokybés politikos ir strategijos;
- truksta bendrosios informacinés duomeny bazés, tinkamos SPP kokybés gerinimui remti;
- paslaugy teikeéjy veikla, gerinant kokybe, yra nekoordinuota nei jstaigos viduje, nei uz jos
riby.

Taigi, vis dar pasitaiko, kad kai kurios SPP ir toliau yra nepakankamai saugios, kartais
neefektyviai taikomos technologijos, patiriami nuostoliai, dél blogos teikiamy paslaugy kokybés kyla
pacienty nepasitenkinimas. SPP nevienodai prieinamos. Dideli veiklos, praktikos ir rezultaty
skirtumai bei nepakeliami kaStai visuomenei privercia nuolat spresti sveikatos kokybés vadybos
problemas [121].

Auksta ligoninés kokybé turi biiti pagrista profesinémis kompetencijomis, esamy, naujausiy
moksliniais jrodymais pagristy Ziniy, technologijy bei iStekliy naudojimu, efektyvumu, saugumu,
pacienty pasitenkinimu. SPS aplinkoje, auksta ligoninés paslaugy kokybé turéty siekti bendruomenés
poreikiy patenkinimo, paslaugy su visa sveikatos sistema integralumo ir sveikatinimo veiklos [122].

Apibendrinus galima daryti i§vada, kad Siandien ASP] teikiamy paslaugy kokybé ne visada
atitinka vartotojy liikesCius, neuZtikrina prieinamumo, veiksmingumo ir efektyvumo. SPP kokybe
tarp ASP] yra ne vienoda, netolygumy skirtumai gali buti dideli. Egzistuoja kokybés vadybos Ziniy

trakumo problema, tiek SPP teikéjy, tiek sveikatos politikos formuotojy nesivadovaujama kokybés
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vadybos principais, o tai lemia, kad galutinj vartotoja, t.y. pacienta, pasiekia ne visada tenkinantis

rezultatas.

1.2.2. Sveikatos prieZiiiros paslaugy kokybés politikos teisniai aspektai

Po nepriklausomybés atkiirimo 1990 metais, Lietuvos sveikatos sistemoje prasidéjusi
sveikatos reforma turéjusi jtakos stacionarinei sveikatos priezitirai apémé [55]:

- valdymo reformg (decentralizavima, jstaigy statuso pakeitima i§ biudZetiniy j vie$gsias, naujy
steig€jy atsiradimg, stacionarinés veiklos tinklo restruktiirizacijg, ambulatoriniy paslaugy
atskyrimg nuo stacionariniy);

- veiklos organizavimo reforma (hospitalinio sektoriaus veiklos apim¢iy mazinima, paslaugy
veiklos organizavimo ir paslaugy teikimo lygiy nustatyma, paslaugy kokybés gerinimo
strategijy kiirima ir jgyvendinimg);

- finansavimo reformg (privalomojo sveikatos draudimo jvedimas, apmokéjimo pagal
diagnostiskai giminingy grupiy (DGG) sistemos jdiegimas stacionariniy paslaugy sektoriuje).
Lietuvoje SPP kokybe ir pacienty saugumu pagal kompetencija rupinasi Sveikatos apsaugos

ministerija (SAM) ir jai pavaldZios institucijos — Valstybiné akreditavimo sveikatos prieZiiirai tarnyba
(VASPKT), Valstybiné medicininio audito inspekcija (VMA) ir Higienos institutas (HI) [70].

Jau 1991 metais Nacionalinés sveikatos koncepcijos VI skyriaus 3 punkte buvo nurodyta, kad
medicinos pagalbos prieinamumas, kaip viena 1§ kokybés dimensijy ,,uztikrinamas, stiprinant ir
plétojant pirming medicinos pagalbg. Jos centre — bendrosios praktikos, o ateityje — Seimos gydytojas,
kurio paruo$imui pertvarkoma gydytojy rengimo aukstojoje mokykloje sistema, sudaromos salygos
persikvalifikuoti jvairiy specialybiy gydytojams” [123].

Sveikatinimo veiklos planavimo pagrindiniai principai nustatyti Sveikatos sistemos jstatyme
[124]. Jis numato, kad LR Vyriausybés teikimu LR Seimas tvirtina Lietuvos sveikatos programa,
kurioje iSdéstyti pagrindiniai sveikatos politikos tikslai: gyventojy mirtingumo mazinimas ir vidutinés
gyvenimo trukmés ilginimas, gyvenimo kokybés gerinimas [125]. Programoje jtvirtinta nuostata, kad
,Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos reforma suplanuota remiantis Pasaulio sveikatos
organizacijos Liublianos chartija dél sveikatos apsaugos reformos. Jos pagrindiniai principai: siekti
pagerinti Zzmoniy sveikata, o ne tik pertvarkyti sveikatos apsaugos sektoriy“. Programoje buvo
itvirtintas reikalavimas, kad biity uztikrintas SPP prieinamumas, priimtinumas, tinkamumas; kad buty
naudojamos tik aprobuotos medicininés technologijos. Istatymas numato kontrole vykdancias
Jstaigas, jy funkcijas, lokalaus medicininio audito vykdyma, kity SPP kokybe uztikrinan¢iy priemoniy
igyvendinimg [126].
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LR Sveikatos apsaugos ministro jsakymu 1998 metais patvirtinta ,,Sveikatos priezitiros
sistemos reformos tgstinumo, sveikatos priezitiros infrastruktiiros optimizavimo programa®, kurioje
iSdéstyti tikslai [127]:

- stiprinti ir gerinti visuomenés sveikatos priezitirg, gerinant visuomenés sveikatos priezitiros
paslaugy kokybe bei pleciant visuomenés sveikatos priezitiros paslaugas bendruomengje;

- gerinti paslaugy kokybe, didinant sveikatos priezitiros sektoriaus efektyvumag ir
modernizuojant jstaigy infrastruktiirg;

- sveikatos prieziiiros jstaigy tinklo apimtj ir struktiirg priderinti prie paslaugy poreikio ir
kokybés reikalavimy, uztikrinant tolygesnj paslaugy prieinamumga.

2003 metais LR Vyriausybés nutarime Nr. 335 buvo pradétas sveikatos prieziiiros jstaigy ir
paslaugy restruktiirizavimas. Sveikatos priezitiros jstaigy ir paslaugy restruktiirizavimas — gydymo
Istaigy ir asmens sveikatos prieziliros paslaugy teikimo pertvarka, kurios tikslai, uzdaviniai,
priemongs ir siekiami rezultatai patvirtinti LR Vyriausybés nutarimais: ,,Dél sveikatos priezitros
jstaigy restruktiirizavimo strategijos patvirtinimo® (2003 m. Nr. 335) [128], ,,Dél Antrojo sveikatos
priezitiros jstaigy restruktirizavimo etapo strategijos patvirtinimo* (2006 m. Nr. 647) ir ,,Dél
sveikatos priezitros jstaigy ir paslaugy restruktirizavimo trefiojo etapo programos
patvirtinimo® (2009 m. Nr. 1654). Programoje buvo numatyti tokie restruktiirizavimo tikslai:

1. Nuolat gerinti sveikatos prieziiiros paslaugy kokybe ir prieinamuma.

2. Optimizuoti teikiamy paslaugy apimtj ir struktiirg pagal gyventojy sveikatos prieziliros
paslaugy poreikius.

3. Optimaliau naudoti ZmogiSkuosius, finansinius ir materialinius iSteklius.

Sveikatos priezitiros restruktirizavimo strategija rémési suformuotomis trejomis
prioritetinémis kryptimis, kurios jtvirtino 1§ esmés naujg poziiirj ] tolimesne sveikatos prieziiiros
sistemos plétrag [128]:

1. Ambulatoriniy paslaugy, ypac¢ pirminés sveikatos prieziiiros, plétra.

2. Stacionariy paslaugy optimizavimas ir alternatyviy veiklos formy plétra.

3. Medicininés slaugos ir ilgalaikio palaikomojo gydymo plétra, daugiausia démesio skiriant
vyresniojo amziaus Zzmoniy sveikatos priezitiros sistemos tobulinimui.

Treciojo restruktiirizacijos etapo programoje teigiama, kad paslaugy, teikiamy, kai kuriose
rajony ligoninése, apimtis nepakankama, kad bty uztikrintas sveikatos prieziliros paslaugy
saugumas, turimy gydytojy specialisty ir medicininés jrangos efektyvus naudojimas. Nustacius
minimaly stacionariniy chirurgijos paslaugy apimties kriterijy (,,didziyjy* chirurginiy operacijy per
metus — 660 ir daugiau) daryta prielaida, kad gydymo jstaigos, netenkinancios nustatyto kriterijaus,

negali suteikti saugiy sveikatos priezitiros paslaugy, todél jos nebus apmokamos i§ PSDF biudzeto
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1ésy [129]. Taciau Valstybés kontrolé 2010 metais atlikusi stacionariniy sveikatos prieziiiros paslaugy
organizavimas audita nustate, ,.kad pasirinkti kriterijai, atsisakant sudaryti sutartis su ASP] dél
stacionariniy chirurginiy paslaugy apmokéjimo, gydymo jstaigoms buvo taikomi nevienodai, néra
informacijos apie stacionariniy paslaugy kokybés vertinimo kriterijus, analizés apibendrinimy ir/ar
iSvady, kuriomis remiantis buty galima pagrjsti tam tikry paslaugy kokybinius skirtumus skirtingose
ASPI“ [89].

Sveikatos priezitros jstaigy ir paslaugy restruktiirizavimo jgyvendinimui per 2006—2009
metus i$ viso skirta apie 203,6 mln. Lt Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudZeto 1¢sy [89].

Sveikatos priezitros kokybés uztikrinimo 2005 — 2010 mety programa buvo skirta SPP
kokybés uztikrinimo koncepcijai jgyvendinti, suformuoti sisteminj pozituri j SPP kokybe, jos
uztikrinimg ir nuolatinj gerinimg bei veiklos koordinavimg $ioje srityje. Sioje programoje taip pat

buvo identifikuotos esminés probleminés sritys[61]:

sveikatos priezilira nepakankamai orientuota  pacienty ir visuomenés poreikius;
- nepakankamai uztikrinamas SP prieinamumas, koordinavimas, t¢stinumas ir sauga;
- néra sisteminio pozitirio | SP NI registravimg ir prevencija;
- nepakankama SPP kokybés vadyba.

Problemoms spresti §ioje programoje buvo numatytos priemones:

- ugdyti sveikatos priezitiros zmoniy i$tekliy administracinius sugeb¢jimus sveikatos prieziliros
kokybés vadybos srityje;

- skatinti mokslo jrodymai ir technologijy vertinimu pagrjsty sprendimy sveikatos priezitiroje
priémima;

- gerinti mokslo ir praktikos sgsajg bei tarptautinj bendradarbiavimg kokybés vadybos srityje;

- sukurti ir jdiegti informacing sistemg sveikatos priezitiros reikméms;

- tobulinti iSorés ir vidaus sveikatos priezitiros kokybés uztikrinimo sistemas.

LR sveikatos apsaugos ministro 2008 m. balandzio 29 d. jsakymu ,,Dél minimaliy asmens
sveikatos prieziiiros paslaugy kokybés reikalavimy apraSo patvirtinimo* patvirtinti reikalavimai
Ipareigoja ASP] privalomai registruoti ir analizuoti informacija apie NJ ir jy priezastis bei taikomos
prevencinés priemonés siekiant iSvengti ir (ar) sumazinti NJ, susijusius su medicinos prietaisy
naudojimu, kraujo ir jo preparaty perpylimu, vaistiniy preparaty naudojimu, hospitaline infekcija ir
radiacine sauga [130].

2011 m. birzelio 7 d. nutarimu LR Seime patvirtintas sveikatos apsaugos ministro jsakymu
sudarytos darbo grupés parengtas dokumentas ,,Lietuvos sveikatos sistemos plétros 2011-2020 m.
metmenys“. Dokumente iSdéstyti siekiai sukurti tokig sveikatos sistema, kuri skatinty sveikatos

ugdyma ir stiprinimg bei ligy prevencija, sveikatos prieziiiros paslaugy rinkos plétra sgziningos
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konkurencijos saglygomis, didinty sveikatos sistemos dalyviy paskatas veikti skaidriai, vadovaujantis
Siuolaikiniais sveikatos ekonomikos, etikos ir mokslo jrodymais pagristos medicinos ir vadybos
principais, siekty uztikrinti sveikatos priezitiros paslaugy priecinamuma, kokybe ir sauga, skatinty
racionaly ir efektyvy sveikatos priezitros iStekliy naudojima [70, 131].

LR sveikatos apsaugos ministro 2012 m. lapkricio 29 d. jsakymu Nr. V-1073 ,,Dé¢l asmens
sveikatos priezilros jstaigy, teikianCiy stacionarines asmens sveikatos prieziliros paslaugas,
vertinimo rodikliy sgrasy patvirtinimo* patvirtintas kokybés rodikliy sgrasas. Jsakymas numato, kad
jstaigos turi sekti ir kiekvienais metais rodikliy duomenis teikti VASPKT [132].

Parengtoje naujoje Lietuvos sveikatos programoje ,Lietuvos sveikatos programa
2020 nurodomos 4 strateginés kryptys [125]:

1. Saugesnés socialinés apsaugos kirimas, sveikatos netolygumy ir socialinés atskirties
mazinimas.

2. Sveikesnés darbo ir fizinés aplinkos kiirimas..

3. Sveikesnés gyvensenos ir kultiiros formavimas

4. KokybiSkesnés ir efektyvesnés asmens bei visuomenés sveikatos priezitiros kiirimas.

Ypatinga vaidmenj gerinant pacienty sauga Lietuvoje turéty suvaidinti Pacienty saugos
platformos 2010-2014 m. nuostaty sékmingas jgyvendinimas [70]. Nacionalinés pacienty saugos
platformos prioritetai [133]:

1. Pacienty saugos kultiiros jgyvendinimas sveikatos priezitiroje.

2. Sveikatos priezitiros darbuotojy informavimas ir mokymas pacienty saugos klausimais.

3. Pacienty informuotumas ir mokymas pacienty saugos klausimais.

4. Nepageidaujamy jvykiy sveikatos prieziiiroje registravimo ir mokymosi sistemos sukiirimas.
5. Teisinés aplinkos, uztikrinancios efektyvy nepageidaujamy jvykiy registravimg, formavimas.
6. Zalos pacienty sveikatai atlyginimo be kaltés modelio jgyvendinimas.

Siekiant gerinti pacienty informavimg apie asmens sveikatos priezitiros jstaigy, teikianéiy
stacionarines asmens sveikatos prieziiiros paslaugas, veikla, LR sveikatos apsaugos ministro 2012 m.
lapkri¢io 29 d. jsakymu Nr. V-1073 ,,D¢l asmens sveikatos prieziiiros jstaigy, teikianciy stacionarines
asmens sveikatos prieziliros paslaugas, vertinimo rodikliy sgraSy patvirtinimo* patvirtintas kokybés
rodikliy sarasas. [sakymas numato, kad jstaigos nuo 2013 mety turi sekti ir kiekvienais metais rodikliy
duomenis teikti VASPVT, taip pat kasmet organizuoti pacienty apklausas apie teikiamy paslaugy
kokybe.

Lietuvos, kaip ir daugelio ES saliy, sveikatos politika formuojama taip pat remiantis

pagrindinémis PSO ir EK politiniy dokumenty nuostatomis [134].
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PSO programinis dokumentas ,,Sveikata 2000“ numaté pagrindinius PSO visuomenés SP
principus Europos regione [135]. PSO nustatyti SPP kokybés tikslai — aukstas profesionalumas,
efektyvus iStekliy panaudojimas, minimali rizika pacientams, pacienty pasitenkinimas, galutinis
poveikis sveikatai [136].

PSO Europos regioninio biuro programos ,Sveikata visiems XXI a.“ pagrindiniuose
prioritetuose ir tiksluose teigiama [137]:

- Salyse turi biiti sukurta nuolatinio SPP kokybés tobulinimo nacionaliné politika,

- sveikatos sektoriaus valdymas turi biiti orientuotas j sveikatos rezultatus,

- visos Salys turi turéti mechanizmg stebéti ir tobulinti sveikatos priezitiros kokybe,

- procesy ir jiems reikalingy iStekliy planavimas turi buiti pagrjstas sveikatos rezultaty, pacienty
pasitenkinimo ir ekonominio efektyvumo pagrindu.

PSO Europos regioninis biuras pripazjsta, kad visos Salys, reformuodamos savo SPS ir
sveikatos priezitros paslaugy teikima, susiduria su i8Siikiais, kaip uZztikrinti SPP prieinamuma,
teisuma, saugg, pacienty dalyvavima ir kaip plétoti jgiidzius, technologijas ir jrodymais pagrista
medicing turimy iStekliy ribose [29]. Dokumento 16-tas siekinys: SPP kokybés valdymas orientuotas
1 rezultatus, kaip galutinj kokybés mata: ,,iki 2010 mety Salys narés turéty uztikrinti, kad sveikatos
sektorius, nuo gyventojy reikmémis paremty programy iki individualaus ligonio priezitiros klinikiniu
lygiu, bus orientuotas j sveikatos priezitiros rezultatus® [137].

Europos sveikatos programa 2008-2013 m. iskélé tris pagrindinius uzdavinius [138]:

1. Pagerinti gyventojy sveikatos sauguma. Sj uzdavinj spresti siiloma gyventojus apsaugant nuo
fiziniy, cheminiy, biologiniy (jskaitant ir bioterorizmg) grésmiy sveikatai, taip pat gerinant
gyventojy sauguma, uztikrinant aukstos kokybés ir saugia sveikatos priezitira.

2. Stiprinti sveikatg ir sumazinti sveikatos netolygumus. Sioje srityje rekomenduojama
orientuotis ] pagrindinius veiksnius — mitybg, fizinj aktyvumag, vaisty vartojimg, lyting
sveikata, ypac tai akcentuojant mokymo jstaigose ir darbovietése bei vykdyti dazniausiy ligy
profilaktika, suteikiant pridéting nauda visuomenei ir atkreipiant démesj i lytiSkuma, vaiky
sveikatg ir retas ligas.

3. Kurti ir skleisti sveikatos informacijg bei zinias. Norint sékmingai spresti §j uzdavinj, svarbu
keistis Ziniomis ir gera praktika sveikatos klausimais bei remti Europos referentinius tinklus.
Reikia tikslingai panaudoti sveikatos informacija, t. y. ja rinkti, analizuoti ir skleisti,
orientuojantis j stebésenos sistemg su tinkamais rodikliais.

Europos Bendrijy Komisijos 2007 m. spalio 23 d. parengta ir patvirtinta Baltoji knyga ,,Kartu
sveikatos labui, 2008-2013 m. ES strateginis pozitiris“ numato ES Saliy nariy sveikatos politikos ir

pilieCiy sveikatos priezitiros bendrgsias strategines priemones ir veiksmus 2008—2013 m., siekiant
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uztikrinti pagrindiniy ES sutartyse minimy principy jgyvendinimg tarptautiniu mastu. Pamatinés
vertybés yra pagrindiniai sveikatos politikos principai, tokie, kaip visuotinumas, teisingumas,
solidarumas, prieinamumas, priimtinumas, lygyb¢, visapusiSkumas, kurie remiasi galimybés naudotis
geros kokybés sveikatos priezitiros paslaugomis bei pilieCiy jtraukimu priimant sprendimus.
Atkreiptinas démesys, jog sveikatos prieziiiros kokybés viena i$ pagrindiniy sri¢iy yra pacienty sauga
[70, 139].

PSO Europos regiono biuro dokumente ,,Naujoji Europos sveikatos politika — Sveikata 2020”
nurodomas pagrindinis tikslas: ,,Zenkliai pagerinti populiacijos sveikata ir gerove, sumazinti
netolygumus sveikatos srityje, stiprinti visuomenés sveikatg ir uztikrinti | Zmogy orientuotg sveikatos
priezitiros sistema, kuri turi buti universali, teisinga, tvari ir aukstos kokybés®. Dokumente iSskirti
Se$i pagrindiniai sveikatos politikos tikslai, kurie jvardijami kaip siekis ne tik Salies vyriausybés
politikai formuoti visose jos jgyvendinimo lygmenyse, bet tampa orientyrais ir visiems visuomeninés
veiklos sektoriams [7, 140]:

1. Bendras darbas sveikatos labui.

2. Geresnés sveikatos siekis.

3. Sveikatos siekio geresnis valdymas ir vadyba.
4. Bendry strateginiy tiksly suformavimas.

5. Spartesné Ziniy ir inovacijy sklaida.

6. Visy dalyvavimo skatinimas.

Apibendrinant galima teigti, kad pereinamuoju laikotarpiu jvyko Lietuvos sveikatos
sektoriaus decentralizavimas ir kokybés skatinimui bei gerinimui teisiniy prielaidy sudarymas.
Patvirtintas SPP kokybés rodikliy sarasas, kuris turéty padéti ASP] stebéti teikiamy SPP kokybe ir
identifikuoti galimas kokybés gerinimo kryptis. Svarbiy Europos institucijy sprendimai ir politiniai

dokumentai suformuoti kokybés gerinimo skatinimui tiek nacionaliniu, tiek lokaliu mastu.

1.2.3. Visuotinés kokybés vadybos principu taikymas ligoninése

Did¢jantis démesys SPP kokybei, vercia naujai pazvelgti j dabarting situacijg ir paanalizuoti
kai kuriuos kokybés valdymo aspektus. Pagrindinis SP organizacijos siekis — sveikos visuomenés
formavimas, iS§saugant Zmoniy sveikata, darbinguma ir uZtikrinant gyvenimo kokybe. SPP teik¢jai
bando rasti racionaly pagrindg organizacijy veiklai gerinti ir daro tam tikrus poky¢ius [141].

Kokybés vadyba apibréziama, kaip koordinuoti veiksmai, kreipiantys ir valdantys
organizacijos veikla, susijusig su kokybe. Veikly, susijusiy su kokybe, nukreipimas ir valdymas
dazniausiai susideda i§ kokybés politikos ir kokybés tiksly nustatymo, kokybés planavimo, kokybés

valdymo, kokybés uztikrinimo ir kokybés gerinimo [20].
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Visuotinés kokybés vadyba (VKV) (angl. Total Quality Management) yra viena i$ naujausiy
vadybos teorijy ir praktiniy priemoniy, principy ir vadybos metody organizacijoje sistema. Galutinai
ji konsolidavosi 1980-aisiais metais, ir iki §iol yra tobulinama [142].

Siuolaikinés VKV koncepcijos ir sistemos s¢kmingai taikomos gamybos ir paslaugy versle,
privac¢iame ir vie$ajame sektoriuose. Jos jrodo savo naudinguma, nes organizacijos geriau tenkina
vartotojus ir partnerius, gerina darbuotojy bendradarbiavimg ir stiprina partneryste su kitomis
suinteresuotomis Salims. Taigi kokybés valdymas padeda didinti verslo konkurencinguma ir gerinti
ekonominius rezultatus privaciame sektoriuje, o vieSajame sektoriuje tai reiskiasi visuomeneés nariy,

t.y. veiklos proceso dalyviy, likesc¢iy tenkinimu [143].

Visuoting kokybés vadyba

Kokybés uZtikrinimas

Kokybés valdymas

Kokybés
tikrinimas

3 pav. Kokybés vadybos evoliucija. (V. Dikaviéius, 2003) [3]

SPP kokybés valdymas apima $ias mastymo ir veiklos sferas [27]:
- sisteminj pozitrj j SP ir SPP kokybés tobulinimg;
- SPP kokybés kelimo kaip nuolatinio proceso (vyksmo) vertinima;
- Jrodymais pagristy kokybés rezultaty vertinima;
- SPP kokybés sistemy vadybos, kaip esminio kokybés gerinimo elemento vertinima;
- SPP kokybés gerinimo pokyciy tiesioginés priklausomybés nuo sveikatos prieziliros
technologijy poky¢iy supratima;
- SPP teikimo ir Sio proceso aplinkos reguliaciniy mechanizmy sukiirima.
VKV yra iSskirting kokybés svarbg pabrézianti vadybos doktrina ir praktiniy vadybos
priemoniy sistema, kurias pasirinkusi organizacija nuolat tobuléja, jtraukdama j kokybés gerinimo
procesus visus darbuotojus ir siekdama visiSkai patenkinti iSorés ir vidaus vartotojy poreikius bei

paiso savo darbuotojy, akcininky, klienty, visuomenés interesy [144, 145]. Esminis VKV principas —
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suvaldyti kokybés netolygumus ir eliminuoti blogg kokybe. VKV principai remiasi vartotojy

pasitenkinimo didinimu, kartu siekiant nuolat gerinti visus organizacinius procesus [146].

Valdzios vertybés, vizija ir kokybés gerinimo strategijos turi biti iSsamios, nuoseklios ir

pagristos jrodymais ir konsultacijomis su suinteresuotomis Salimis. Nacionaliniu lygmeniu SPP

kokybés gerinimo proceso sudedamosios dalys yra tokios [29]:

1.

Lyderysteé, atskaitomybé, kokybés priezitira, stebésena ir komunikacija lokaliu, rajono,
regiono ar nacionaliniu lygmenimis.

Viesa atskaitomybé apie atlickamus kokybés gerinimo sistemy ir iniciatyvy nepriklausomy
institucijy vertinimus.

Informacijos sklaida tikslinéms grupéms.

VKV formavimosi metu, laipsniskai pradéjo aiSkéti principai, kuriais remiantis galima kurti

organizacijos kokybés vadybos sistema (KVS). Sie principai suteikia galimybe integruoti kokybés

vadyba | bendrag organizacijos vadybos visumg, efektyviai siekti kokybés tiksly. Principai yra Sie

[143]:
1.

Orientacija 1 vartotojy poreikius ir likes¢ius. Nuolatinis poreikiy sekimas, veiklos
orientavimas ir perorientavimas — tai viena svarbiausiy sékmingos jmonés veiklos priezas¢iy.
Tai siekimas geriausiu biidu patenkinti esamus ir numanomus vartotojy poreikius.

Aktyvi vadovy veikla. Organizacijos vizijos, misijos ir kokybeés politikos vieSas skelbimas ir
besalygiskas jos vykdymas. Pagrindinis vadovy uzdavinys — kuo aiskiau apibrézti
organizacijos esmines vertybes ir jos vizijg ir tikslus orientuotus j kokybés gerinima.
Medicinos personalo vadovai ir komandos nariai — visi turi dalyvauti identifikuojant
organizacijos silpnybes ir stiprybes, kad aiskiai suformuluoty organizacijos tiksla [147]. W.E.
Demingo nuomone, lyderio darbas — poky¢iai organizacijoje. Tam darbui lyderiui bitinos
Zinios ir jtaiga. Jis turi biiti asmenybé. Suprasdamas pokyciy svarbg ir budamas praktiskas
Zmogus, lyderis turi planuoti pokyc¢ius Zingsnis po Zingsnio, bet svarbiausia — jis turi jtikinti
ir jtraukti Zmones tai padaryti [23].

Visuotinis darbuotojy dalyvavimas gerinant veikla, siekiant kokybeés tiksly. | darbo gerinimo
procesa turi biiti jtraukiami visi darbuotojai (padaliniy darbo gerinimo darbo grupés, procesy
integravimo ir tobulinimo grupés, tikslinés grupés). Visuotinis jtraukimas suprantamas kaip
darbuotojy teisés dalyvauti bet kokiame proceso etape. Visuotinis dalyvavimas keicia
organizacijos kultiirg, nes darbuotojai komandiskai masto, bendrauja, turi galimybe dalyvauti
priimant sprendimus. Strasser ir kt. (2002) teigimu, komandinio darbo principai kaip svarbus
organizacijos kultliros atributas, yra susijgs su stacionariniy pacienty pasitenkinimu bei

teikiamy paslaugy kokybe [148].
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4. Procesinis pozilris. Identifikuojami procesy vartotojai, tiekéjai, kitos procesy rezultatais
suinteresuotos $alys.

5. Sisteminis poziiris j vadybg. Rezultatyvumas didéja, jei tarpusavyje susije procesai
suvokiami kaip vieninga visuma.

6. Nuolatinis gerinimas. Tai nuolatinis atliekamo darbo gerinimas, prisitaikant prie dinamiskos
aplinkos bei didéjanciy vartotojy poreikiy. Bitinas tinkamas laiméjimy, stebéjimo ir
pripazinimo mechanizmy jdiegimas.

7. Pagrjsty sprendimy priémimas. Jmonés valdymo sprendimai privalo biiti grindziami duomeny
ir informacijos analize.

8. Abipusiai naudingi rysiai su tiekéjais. Kartu su tiekéjais siekiama geriau patenkinti kintancius
klienty poreikius.

Visuotinio darbuotojy dalyvavimo gerinant kokybe id¢ja nagrin¢jama ir ieSkoma
priimtiniausiy jos jgyvendinimo formy vieSosiose jstaigose. Tyrimai leidzia teigti, jog darbas
komandose veiksmingas, jei aiSkiai nustatyta komandos paskirtis ir tikslai, jei komandos nariai gerai
apripinti informacija sprendimams priimti, turi jgaliojimus veikti, o valdymo sistema remia bei
skatina $ig veikla. Tiek dideli, tiek maZzi pakeitimai organizacijoje bus efektyvis, jei juos darbuotojai
priims, ir jeigu jie supras, kad pokyciai stacionaringje SP organizacijoje, kaip ir kiekvienoje kitoje,
yra bitini ir turi vykti nuolat, kad jie gerina paslaugy kokybe [143, 149]. Darbuotojy didesnis
pasitenkinimas savo ruoZtu teigiamai atsiliepia rezultatams. Tyrimai atlikti su slaugytojy
pasitenkinimas, tiesiogiai susijes su ligoninés hospitalinio mirtingumo rodikliais [150]. Nuolat gerinti
veikla galima tuo atveju, kai darbuotojai ripinasi kiekvieno proceso ir procediiry gerinimu ugdydami

savo profesionaluma, tobulindami darbo jgtdzius [151].
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SPP turimys SPP procesas
Jrodymais pagrjsti:
- Standartai Kokybés gerinimo
- Protokolai metodologija
- Gairés
“ Tradicinis N 7 Nuolatinis
_ kokybés \ kokybés
A gerinimas J k- gerinimas J

4 pav. Nuolatinis ASP] kokybés gerinimas. Modifikuota pagal R. Massoud, 2001 [4]

Nuolatinio kokybés gerinimo veiklos pagrindas yra ciklas ,,Planuok, daryk, tyrinék, veik*. Tai
dinamiskas ciklas, kuris gali biiti pritaikytas kiekvienam organizacijos procesui ir visy procesy
sistemai, dar vadinamas ,,Deming,,o ratu* arba ,,Shewart,,o ciklu®. Jis glaudziai susijes su planavimu,

igyvendinimu, kontrole bei nuolatiniu gerinimu, kitaip tariant su pagrindiniais vadybos principais
[17, 149, 152].

%
[a}
o

X
e\
ZX

5 pav. Nuolatinis SPP kokybés gerinimas. ,,Demingo ratai“. Modifikuota pagal R. Massoud (2001)
[4]
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Nuolatinis veiklos gerinimas, kaip sudétiné valdymo dalis, apima [143]:

Problemy identifikavimg. Identifikuojant problema, sudaroma problemos ataskaita (angl.
Problem statement) - detalus problemos aprasymas, be sprendimo varianty ir bady. Problemos
identifikavimui ir praSymui keliami tokie klausimai:

- Kkokias tai problema?

- kuo remiantis nustatoma, kad tai yra problema?

- kaip daznai kyla problema ir/ar kiek laiko ji egzistuoja?

- kokie problemos padariniai?

- kokie problemos i§nykimo Kriterijai?

Veiklos procesy stebéjima, analize. Siame etape svarbu tiksliai i¥matuoti problemos apimtj,
atsiradimo vietg ir laikg procese, jtaka ir pasekmes tolimesniems procesams, iSoriniy ir vidiniy
klienty nuomone ir santykj su problema. Siems tikslams pasiekti, reikalingas duomeny
rinkimas. Proceso analiz¢ dazniausiai atliekama srauto diagramomis, 0 galimos prieZastys
identifikuojamos K. Ishikawa sukurtu priezasties—pasekmés metodu (angl. Cause and effect).
Sios diagramos gali padéti nustatyti, kodél nagrinéjamas procesas tampa nekontroliuojamu
arba perzengia numatytas ribas. Etapo schema pateikta 5 paveiksle. Duomenys yra svarbi
proceso analizés dalis ir padeda:

- dokumentuoti problema;

- padeda jsitikinti d¢l pokycio reikalingumo;

- padeda identifikuoti galimus sprendimus.

Gerinimo metody parinkima. Siame etape sudaromas biisimy pokyéiy — proceso tobulinimo
planas. ISanalizuojama, kokie veiksniai jtakos gerinimg ir problemos sprendimg. Pokyciai
dazniausiai paveikia skirtingus procesus ir apima vidinius bei iSorinius organizacijos klientus
— proceso dalyvius. Nors poky¢iai galimai nulems geresn¢ kokybe, patobulins procesa,
proceso dalyviai, t.y. darbuotojai dazniausiai prieSinasi pokyciams, ypac jei nebuvo jtraukti j
poky¢io planavimg ir kiirima.

Trikumy bei problemy 3alinima ir siekj tuos procesus tobulinti. Siame etape svarbus proceso
gerinimo rezultato matavimas ir palyginimas su pradine stadija t.y. biisena iki pokycio
diegimo. Tiksli rezultaty analizé padeda identifikuoti padarytas klaidas ir padeda identifikuoti

Kryptis tolimesniems veiksmams.
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Identifikuok

h, _d

Analizuok

.

Sukurk

.

Planuok ..

Veik Matuok ir
gerink

Daryk

Tyrinék

6 pav. Kokybés gerinimo schema. Modifikuota pagal R. Massoud (2001) [4]

SPP kokybés gerinimo sékloms reikia derlingo dirvozemio, kurio paruoSimas gali uZtrukti
mety metus [29]. Daugeliui specialisty, ypa¢ vyresnio amziaus, yra nejauku apsiprasti su

didé¢janciomis pacienty teisémis ir galiomis, tarpusavio vertinimu, bendradarbiavimu, informacijos

VW —

nuolatinis mokymasis, kokybés vertinimas, visy suinteresuoty grupiy (vartotojy, sveikatos priezitiros

specialisty, politiky ir mokétojy) jtraukimas j nuolatinj tobul&jimo procesg [153].

Duomeny/procesy /’\ HiE?t?zE
sukdrimas

analizé

Patvirtinti arba
pasirinkti kelias

esmines
Hipotezés /
Duomeny,/procesy

prieZastis
patvirtinimas arba .
paneigimas v e

7 pav. Analizuok etapo schema. Modifikuota pagal Ch. Tang (2004) [5]

52



Nuolatinis kokybés gerinimas SP organizacijoje gali buti vykdomas dvejopas [154]:

1. Reaktyvus. Reaktyvus kokybés gerinimas yra specifinio kokybés trikumo suvokimo
procesas, jvardijant ir pasalinant esmines priezastis tam, kad trikumai daugiau nesikartoty.
Kai kuriy autoriy nuomone [19], Lietuvoje SPP kokybé daZniausiai uztikrinama ,,gaisry
gesinimo* biidu. Taikant §j biidg nubaudziamas klaidg padares asmuo, pacientui atlyginama
7ala, ta¢iau nejsigilinama j tikrasias problemy priezastis. Sios prieZastys neanalizuojamos ir
nejgyvendinamos reikiamos prevencing€s priemonegs.

2. Proaktyvus. Proaktyvus kokybés gerinimas yra nenutriikstamas galimybiy jvardinimo ir
keitimy vykdymo ciklas per visg produkto realizacijos procesa, kuris galutiniame rezultate
jkiinjjamas fundamentaliuose produkto kokybés lygio patobulinimuose. Tai reiskia, kad
proaktyviam tobulinimui biudinga tokia veika, kuri preventyviai uzkerta problemy
1$sivystyma.

Sveikatos priezitiros kokybés valdymas yra pokyciy valdymo procesas susiformaves
visuotinés kokybés pagrindu. Pagrindiniame ASP] kokybés sistemos kiirimo ir diegimo — etape
vyrauja pokyciy valdymas. Tolimesniame — kokybés gerinimo etape veikiant kokybés sistemai —
visuotinés kokybés valdymas [27].

Kokybés vadybos sistema (KVS) — tai tarpusavyje susijusiy organizacijos struktiiry, procesy
ir iStekliy visuma, bitina kokybés vadybai. Kokybés vadybos sistemos tikslas SP organizacijoje —
jvykdyti kokybei keliamus reikalavimus [79]. Kokybés vadybos sistemy pagal tarptautinius
standartus kiirimas sveikatos prieZiiiros jstaigose turi neabejotiny privalumy — padeda siekti nustatyty
tiksly ir jgyvendinti politika, gerina organizacijos jvaizdj ir pacienty nuomong, padeda mazinti kastus,
optimizuoti veikla, valdo rizikg bei tam tikry trikumy — darbuotojy pasiprieSinimas, palaikymo
iSlaidos, taciau, kaip rodo patirtis, §iuo metu sistemos privalumai veikia organizacijos naudai [141].

Paprastai kokybés vadybos sistemos diegiamos tokiais etapais [155]:

1. Auksciausios vadovybés sprendimas idiegti kokybés vadybos sistemg — priémusi sprendimag
de¢l kokybés vadybos sistemos diegimo, vadovybé skelbia apie proceso pradzig ir vieSai
Jsipareigoja ja remti. Vadovybé turi biiti jsitikinusi kokybés vadybos sistemos nauda
organizacijai ir visapusiSkai remti jos jgyvendinimg ir sertifikavima, tuo parodydama
paslaugy vartotojams ir organizacijos darbuotojams savo jsipareigojimus kokybés atzvilgiu.

2. Projekto valdymo ir darbo grupiy sudarymas bei darbuotojy supazindinimas su kokybés
vadybos sistema. Bendram projekto jgyvendinimui, jo planavimui, darby istekliy
paskirstymui, projekto eigos priezitirai ir koordinavimui sudaroma projekto valdymo grupé,

kuri apmokoma ir véliau turimas zinias apie kokybés vadybos sistema platina jstaigos
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personalo tarpe. Siame etape svarby vaidmenj atlicka jstaigos vadovas, kuris inicijuoja
darbuotojus dalyvauti kokybés vadybos sistemos diegime.

3. Esamos sistemos tyrimas (trikumy analizé). Sis etapas reikalingas tam, kad j diegiama
sistemg biity galima integruoti kaip galima daugiau esamos sistemos elementy, nekurti jy 18
naujo ir jvertinti, kurie esami sistemos elementai nereikalingi. Vienas i§ pagrindiniy Sio etapo
darby — procesy aprasymas. Procesy apras§ymas atskleidzia veiklas, kurios galbuit dubliuojasi;
padeda nustatyti silpngsias vietas, numato galimg rizikg. Isigilinus ] proceso atlikimo
metodika galima sukurti naujas procediiras, kurios palengvinty atlickama veiklg bei padaryty
ja paprastesng ir suprantamesng. Rastiskas procesy apraSymas padeda naujiems darbuotojams
susipazinti su jstaigos veikla, taisyklémis, jo darbe atlieckamomis procediromis.

4. Sistemos dokumenty rengimas. Kokybés sistema kartais apibiidinama, kaip sveikatos
prieziiiros paslaugy kokybés uztikrinimo budas. Ji apraSoma specifiniuose reikalavimuose ir
taisyklése. Kiekviena organizacija dokumenty sistemos struktiirag pasirenka atsizvelgdama j
savo situacijg. Dokumenty rengimas turéty buti paskiriamas darbuotojams, kurie tiesiogiai
susije su apraSomaja veiklos sritimi.

5. Sistemos jgyvendinimas. Siame etape jdiegiami dokumentuose apra§yti procesai, t.y. jstaigoje
pradedama dirbti pagal apra$ytas procediiras. Sio etapo metu galima pastebéti nesklandumus
tarp procediiry, neaprasytus procesus. Dokumentai gali biiti kei¢iami ir tobulinami, kol nekyla
jokiy nesklandumy. Ypatingai svarbu, kad Siame etape aktyviai dalyvauty jstaigos
darbuotojai, teikty savo pasitlymus ir pastabas.

6. Vidaus auditas ir koregavimo veiksmai. Vidaus auditas — tai neSaliskas jvertinimas, ar
naudojama dokumentuose jforminta kokybés vadybos sistema yra rezultatyvi, uzkertant kelig
kokybés nesklandumams, ar ji atitinka standarto reikalavimus ir ar padeda siekti uZsibrézty
kokybes tiksly. Koregavimo veiksmy taikymas leisty nuo pat pradziy jsisavinti vieng i$
stipriausiy sistemos tobulinimo elementy ir pradéti pertvarkyti sistema.

7. Vadovybiné analizé ir sistemos tobulinimas. Kai dokumentuose jforminta sistema jau veikia
kelis (3-6) ménesius, turéty buti atlickamas visos sistemos vidaus auditas ir vadovybiné
analizé. Per §j laika paaiskéja, kaip veikia kokybés vadybos sistema, ar ji naudinga
organizacijai ir ar ji i$ tiesy padeda valdyti procesus ir uztikrinti kokybe.

Gera sveikatos prieziiiros kokybés vadybos sistema — tai sistematizuotas sveikatos prieziiiros
paslaugy prieinamumo, tinkamumo, efektyvumo, pagrijstumo junginys. Sveikatos priezitiros kokybés
vadybos sistema pagrista paslaugy teikimo standartais, rizikos ir nepageidautiny jvykiy valdymo,

paslaugy kokybés ir sveikatos prieziiiros rezultaty vertinimo sistema [156].
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Apibendrinant galima teigti, kad kokybés vadyba organizacijoje yra jgyvendinama nustatant
kokybés politika, kokybes tikslus, atliekant kokybés planavima, valdyma, uztikrinimg ir gerinima.
Nustatydama kokybés politika, organizacijos vadovybé nubrézia gaires, kas turéty biiti atlikta, kodél
kokybés vadyba organizacijoje yra reikalinga ir pan., taip pat nustatant kokybés tikslus, nurodoma,
ko yra siekiama, nurodomi konkretiis uzdaviniai, rezultatai, kurie turi biiti pasiekti per tam tikra,
nustatyta laikg. Atliekant kokybés planavimg yra nustatomi kokybés veiksmai, apskaiciuojami
iStekliai Siems veiksmams jgyvendinti, sudaromos kokybés gerinimo programos. Kokybés valdymo
etape yra jgyvendinami numatyti kokybés veiksmai — analizuojami organizacijos procesali,
nustatomos silpniausios sritys, atlickamos korekcijos. Kokybés uztikrinimo etape démesys telkiamas
1 nustatyty kokybés reikalavimy pasiekimg. Kokybés gerinimas — orientuotas j darbuotojy gebéjimy
ivykdyti kokybés reikalavimus, didinima.

1.2.4. Procesinis poziiiris i ASP] kokybés valdyma

Bet kuri veikla ar veikly visuma, naudojanti iSteklius gaviniams paversti produkcija, gali biiti
nagrinéjama kaip procesas. Kad organizacija funkcionuoty rezultatyviai, ji turi atpazinti ir valdyti
daugely tarpusavyje susijusiy procesy. Daznai vieno proceso produkcija yra kito proceso gaviniai.
Sisteminis tokiy procesy identifikavimas, jy tarpusavio sgveikos nagrin¢jimas ir valdymas
apibiidinami kaip procesinis pozitiris [157].

Reikalingas rezultatas pasiekiamas daug efektyviau, kai veikla ir su ja susije iStekliai valdomi
kaip procesas. Tai bazinis tarptautiniy kokybés vadybos sistemy naujy standarty principas. Sis
principas aiskiai parodo, kad po kiekvieno proceso pasiekiamas rezultatas, o uz kiekvieno rezultato
slypi procesas. Procesas sujungia veiklas, materialinius, finansinius ir ZmogiSkuosius iSteklius,
reikalingus pasiekti rezultatg [158].

Procesas apibiidinamas kaip susijusiy tarpusavyje veiksmy serija produkuojanti i§vestj, kuri
biity nejmanoma $iuos veiksmus vykdant atskirai [146]. Procesas — tarpusavyje susijusiy veikly
visuma, kuri iSteklius (gaunamus produktus) transformuoja j kitus produktus, dazniausiai turin¢ius
kitas charakteristikas nei istekliai [159].

Tarptautiniame kokybés vadybos standarte (LST EN ISO 9000:2000), procesas apibréziamas
taip: “susijusiy ar sgveikaujanc¢iy veikly visuma, kuri gavinius pavercia produkcija” [20].

A. Kazilitnas (2007) procesy svarbg pabrézia remdamasis E. Demingo nuomone, kad
procesinio pozilirio nejsisavinimas ir nepanaudojimas vadyboje, lemia organizacijos nesékme [158].

Ligoninés procesa sudaro diagnostiniai tyrimai, slauga, medikamenty skyrimas, diagnostikos
ir gydymo procediiros. Gydymas apibuidinamas, kaip Sio derinio suformuota paslauga diagnozei

nustatyti, susirgimui iSgydyti arba palengvinti simptomus. V. Kalibato (2006) teigimu galima daryti
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iSvada, kad ligoninés veiklos produktas — susirgimo epizodo gydymas arba hospitalizacijos epizodas,
kuris prasideda, kai pacientas priimamas j ligoning ir baigiasi, kai pacientas iSraSomas i§ ligonings.
Taigi rezultato vieneto gamyba baigiasi kaskart, kai pacientas iSraSomas [55, 160].

Orientuodamasi ] procesin] pozitirj, sieckdama nuolatinio rezultaty gerinimo, sveikatos

prieziliros organizacija turi tokius veiksmus [20]:
1. Identifikuoti ir apibrézti procesus, reikalingus pasiekti organizacijos tikslus.
2. Apibrézti Siy procesy seka ir saveika.
3. Apibrézti rezultatyvy procesy veikimg bei valdyma uZztikrinancius kriterijus ir metodus.
4. Uztikrinti, kad bus gaunami procesy veikimui ir stebésenai bitini iStekliai ir informacija.
5. Stebéti, matuoti ir analizuoti Siuos procesus.
6. Jgyvendinti veiksmus, tinkamus pasiekti planuotus rezultatus, ir nuolat gerinti procesus.

Visose organizacijose galima i$skirti trijy raiSiy procesus [158]:

1. Pagrindinius, sukurian¢ius produkto ar paslaugos pridéting verte iSorés vartotojams. Siy
procesy pagrindiné paskirtis yra tenkinti iSoriniy vartotojy poreikius ir lukescius.

2. Pagalbinius, kurie remia pagrindinius procesus ir pirmiausia siekia patenkinti vidinius
vartotojy poreikius.

3. Vadybinius, kuriy paskirtis yra nustatyti organizacijos tikslus bei strategijas ir veiksmingai
valdyti kitus organizacijos procesus.

Ligoningje proceso gerinimas turi apimti klinikines ir ne klinikines sritis. Proceso gerinimas
ligoninéje vykdomas siekiant procesy efektyvumo ir veiksmingumo [146]. Proceso gerinimas remiasi
prielaida, kad geresni rezultatai gaunami pagerinus procesus, nuo kuriy tie rezultatai yra priklausomi,
t.y. dél ko atsiranda rezultatai [38]. Proceso kokybé susideda i§ techniniy dedamyjy ir pacienty
poreikio tenkinimo (savalaikiSkumas, riipestingumas, bendravimas). Atsizvelgiant j tai, kad vykdoma
veikla kurianti kokybe yra svarbi paciento poreikiy tenkinimui, proceso dalyviai yra svarbus proceso
kokybés gerinimo elementas. Dalyviai ne tik turi iSmanyti sisteminius procesus, bet ir nuolat gerinti
savo veikla, tobulintis, kelti kvalifikacijg [41, 154]. Per rezultaty ir procesy kokybés analizg¢, VKV
skatina organizacija nuolat tobulinti savo procesus ir siekti geresniy rezultaty iki ribos, kai veikla
atlickama tobulai i§ pirmo karto ir nuolat [161]. Jau pats metodo pavadinimas ,,statistiné proceso
kontrolé" pasako, jog procesas yra kontroliuojamas, t.y. valdomas atsizvelgiant | proceso vyksmo

kokybe atspindinéiy, statistiniais metodais gauty parametry verciy kitimo dinamikg ar tendencijas [3].
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8 pav. Statistiné proceso kontrolé. Modifikuota pagal V. Dikaviciy (2003) [3]

Kaip matoma 7 paveikslo, virSutiné ir apatiné specifikacijy ribos, nulemtos vartotojo
reikalavimy (vartotojo balsas), nustato proceso i$¢jimo (proceso balsas) virSuting ir apating kontrolés
ribas, kuriose turi tilpti paslaugos kokybe atspindin¢iy parametry vertés. Proceso statistinés kontrolés
modelis turi buti sutvarkytas taip, kad proceso i§¢jimo numatyti parametrai nuolat biity palaikomi
nominaliame verc¢iy koridoriuje, atitinkan¢iame vartotojo reikalavimus. Taigi, siauréjant vartotojo
reikalavimy diapazonui, automatiskai turi biiti siaurinamas ir proceso i$¢jimo kokybe apibrézianciy
parametry ver¢iy diapazonas. O tai ir yra proceso tobulinimas, kadangi §io koridoriaus susiaurinimas
vercia didinti gaminio arba paslaugos tikslumg (gerinti kokybe) tam, kad patenkinty augancius
vartotojo poreikius [3].

Apibendrinus galima teigti, kad procesy tobulinimas, kaip kokybés vadybos dalis yra svarbus
tuo, kad tam tikri procesai daro jtaka produkto ar paslaugos vertei ir vartotojy pasitenkinimui, o
kokybés vadybos esmé ir yra pateikti vartotojui tokj produkta, kuris atitikty jo pasitenkinimo lygj,
optimizuojant organizacijos darbg ir kastus. Be to, procesy tobulinimas leidZia organizacijai grei¢iau

prisitaikyti prie kintan¢ios aplinkos salygy — kas uztikrina organizacijos konkurencinguma.
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1.3.Kokybés vertinimas
1.3.1. Sveikatos prieziiiros paslauguy kokybés vertinimo lygmenys ir struktiira

Esminis SPP kokybés vertinimo ir valdymo principas nusako, kad kiekvienas sistemos
elementas ar procesas organizacijoje produkuoja tam tikrg informacija apie save, kuri tinkamai
iSanalizuota ir jvertinta gali biiti naudinga sistemos elemento ar proceso tobulinimui. Patobulinus
elementg ar procesa, nauji pokyciai suponuoja gauty rezultaty vertinimus ir analiz¢. Svarbu pazyméti,
kad niidienos paslaugy kokybé nebiitinai bus priimtina rytoj. Taigi matavimo, vertinimo, gerinimo
procesas ASP] yra nuolatinis ir nenutriikstamas [10].

SPP kokybés vertinimas — nustatymas, kaip teikiama sveikatos priezilira atitinka nustatytus
reikalavimus ir paciento poreikius [61].

Vertinimas apibréziamas kaip procesas, kuriuo nustatomos specifinés klienty, grupiy,
charakteristikos, poreikiai ir situacijos tam, kad biity identifikuojamos ir i$sprendziamos [86].
Vertinimas, skirtingai nei matavimas, suteikia naSumui vertg.

SPP kokybé gali biiti analizuojama skirtinguose lygmenyse — kokybés kriterijai gali buti
pritaikomi bet kuriai SPP ar produktui, grupei SPP ir produkty bei specifiniam produktui ar paslaugai
[28].

Europos Tarybos (1998) pasiilytas kokybés vertinimo modelis, apima jvairius
administracinius ir organizacinius sistemos lygmenis, pabréziant bitinybe gerinti kokybe

kiekviename paslaugy teikimo lygmenyje jskaitant [6]:

centrinj (Salies, regiono);
- lokaly (ligoninés, PSPC, Visuomenés sveikatos biuras)
- padalinio (ligoninés skyrius)
- individualy lygmen; (gydytojas, slaugytoja).

A. Donabedian pasitilytas sprendimas remiasi sveikatos procese dalyvaujanciais elementais —
paslaugy teikéjai, pacientai, bendruomenés. Si klasifikacija ne tik isskiria skirtingus kokybeés lygius,
bet ir identifikuoja specifinius kokybe apibrézianéius elementus [31].

J. Ovretveit (2001) isskiria tris lygmenis svarbius sveikatos politikos formavimui ir vykdymui
[28, 162-164]:

- makro arba sveikatos sistemos lygmuo apimantis nacionaling teise¢kiira, reguliacijg, pacienty
sauguma, registracijg ir licencijavima, nuolatinj tobul¢jima;
- mezo — organizacijos lygmuo apimantis organizacijos kokybés politikg ir kokybés gerinimo

metodus bei schemas;
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- mikro — klinikinis lygmuo apima klinikines gaires, pacienty duomeny bazes ir kokybés
rodikliy vertinimus, lokaly audita, pacienty vizitacijas, pacienty pasitenkinimo vertinimus.
TacCiau jvertinant kokybés lygj ir numatant konkrecCius jos gerinimo sprendimus, svarbu

atsizvelgti ne tik ] tai, kaip paslaugg jvertino vartotojai, bet ir suprasti priezastis, nuo kuriy paslaugos

kokybé priklauso [15].

Centrinis
Lokalus
Padalinio

Individualus

9 pav. Europos Tarybos pasiiilytas kokybés vertinimo lygiy modelis. Modifikuota pagal Europos
Tarybos memoranduma (1998) [6]

A. Donabedian savo 1966 mety publikacijoje "Evaluating the Quality of Medical Care"
remdamasis W. E. Deming principais, sukiiré pirmg konceptualy Sablong SPP kokybei matuoti, kuris
véliau palengvino visas kitas kilusias pastangas susijusias su kokybés valdymu [29].

A. Donabedian nusp¢jo, kad kokybé galéty biiti iSmatuota, vertinant struktiirg, procesus, ir

rezultatus [165]. Gera struktiira sglygoja gerus procesus, geri procesai sglygoja gerus rezultatus [31].

Struktdra 1 Procesas 1 Rezultatas
o ™ o ™y ' ™y
| *imonés | *kasdaroma? ] * sveikatos
* infrastruktora * kaip daroma ? paslaugos
* vaistai, » syeikatos
medZaigos pokyciai
* informacija * pacienty
pasitenkinimas
p vy p vy p A

10 pav. A. Donabedian SPP kokybés vertinimo modelis.
Modifikuota pagal A. Donabedian (1980) [1]
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Struktiira, pagal A. Donabedian, tai palyginti stabilios SPP teikéjy ypatybés, kurios susideda
i§ SPS komponenty [166]:

- zmogiskyjy iStekliy (personalo mokymo ir jy jgidziy);

- materialiniy iStekliy (jrangos iStekliy pakankamumo);

- fizinés ir organizacinés aplinkos, kuri veiksmingai turi sutelkti Siuos iSteklius, kad buty
pasiekta optimali pacienty priezitra vykdomoje veikloje.

Daugybé¢ tyrimy atskleidé medicinos darbuotojy spragas, medikamenty trilkumus,
technologijy netikslumus, bet materialios struktiiros trilkumai, néra ypac¢ labai susije su geresniais
galutiniais sveikatos rezultatais [1]. Nors aukstosios technologijos ar maloni aplinka gali prisidéti prie
geresnés kokybés, taciau jrodyta silpna sasaja tarp tokiy struktiriniy elementy ir geresniy rezultaty
[31]. Struktiiros gerinimas pats savaime negerina individy ir populiacijos sveikatos [37].

Taigi struktiira susijusi su kokybe ta prasme, kad priklausomai nuo jos efektyvios veiklos,
gery rezultaty tikimybé didéja arba mazéja [166]. Struktira — tam tikry savybiy rinkinys, kuriame
atsiranda procesas [28].

Procesas — tai iStekliy naudojimas SP teikimui. Tai veiksmy, jvykstanciy gydytojui dirbant su
pacientu, jvairové [166]. Tai personalo veikla, teikiant SP paslaugas pacientams ir racionalus i$tekliy,
reikalingy Siai funkcijai atlikti, panaudojimas. Proceso matavimai stacionarinéje ASP] gali biiti
trejopi [28, 115]:

1. Susijusiy su pacientu (intervencijos, transportavimas) procesy matavimai. Paciento
pasitenkinimo paslauga matavimas.

2. Profesiniy procesy matavimai (pvz., nepageidaujamy jvykiy iSvengimas, pacienty perkélimo
1 kita gydymo jstaiga daznis, hospitalinis mirStamumas nuo tam tikros ligos).

3. Organizaciniy (medikamenty tiekimas, laukiamyjy saraso sudarymas ir eilés valdymas)
procesy matavimai. Organizaciné kokybé susijusi su darbo procesu, struktiiromis ir
organizacijomis. Daugeliu atvejy organizaciné kokybé yra geros profesinés paslaugy kokybés
ir pacienty pasitenkinimo prielaida. Pavyzdziui, gerai organizuoti procesai sudaro salygas
laiku ir tinkamai suteikti gydyma, o pacienty pasitenkinimas labai priklauso nuo to, kaip
organizuotas pagalbos teikimas.

Ligoninéje procesas, gali biiti matuojamas kiekviename paslaugy teikimo Zingsnyje. Proceso
matavimas yra sudétingesnis. Gydytojo paciento santykiy privatumas, matavimo kriterijy bei
patikimy matavimo jrankiy nebuvimas riboja proceso vertinimg. Taciau daugéja jrodymy pagristy
tyrimy i$vady, identifikuojanéiy proceso elementus lemiandius geresnius rezultatus. Sis dualus
iSmatuojamumo ir rySio su rezultatais derinys, proceso matavima daro pagrindiniu kokybés vertinimo

bidu [37].
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Sveikatos paslaugos proceso komponentai nesusije su kokybe iki to momento, kol jy
nepradedame sieti su trokStamu pasiekti rezultatu — sveikatos bukle [28].

Savoka rezultatas, reiSkia paciento esamos ir biisimos sveikatos biiklés pokycius, kurie jvyko
dél suteiktos SPP. Tai gydymas ir jo pasekmés, tokios kaip ligos progresavimas, sveikatos bikle
irfarba kaina [31, 166]. Rezultatas yra gaunamas proceso pasekoje. Sgvoka rezultatas apima paciento
paziiiras (bei jo nuomong apie paslaugas), su sveikata susijusias pacientui suteiktas reikalingas Zinias
bei su sveikata susijusios elgsenos pokycius ir galimus to rezultatus. Vis dazniau gerai iSsivysc¢iusiose
Salyse su sveikatos biikle susij¢ rezultaty rodikliai naudojami prieziiiros kokybei jvertinti, aplenkiant
proceso ir struktiiros priemones [167]. A. Donabedian i$skiria dviejy tipy rezultatus:

1. Techniniai rezultatai apima fizinius proceso padarinius. Tai jvairts rodikliai — mirtingumas,
sergamumas, nedarbingumas, gyvenimo kokybeé.

2. Funkciniai rezultatai apima su pacientu susijusius aspektus — sumazéjes kraujospudis, kiino
svoris, funkciniai gebéjimai, geresnés zinios [28]. Tai tarpasmeniniai rezultatai apimantys

pacienty pasitenkinimg suteiktomis paslaugomis bei gyvenimo kokybés suvokimas [47, 168].

3 lentelé. Shaw ir Kalo (2002) SPP kokybés dimensijos A. Donabedian kategorijoms

Kategorija Kokybés dimensija

Struktiira
Kaip istekliai yra paskirstyti laike, vietoje, visuomenéje? Prieinamumas

Piniginiy resursy ir pasiekimy/laiméjimy paskirstymas Teisingumas

Procesas

Kaip istekliai pritaikomi Valdymas
Laiko ir iStekliy naudojimas Efektyvumas
Svaistymo i§vengimas Ekonomija
Rizikos sumazinimas Saugumas
Irodymais pagrysta praktika Tinkamumas
Orientuotos ] pacientg paslaugos Testinumas
Viesa/paciento informacija Pasirinkimas, skaidrumas

Rezultatas
Populiacijos sveikata Sveikatos gerinimas
Klinikinés iseitys Veiksmingumas
Visuomenés ir darbuotojy lukes¢iy tenkinimas Naudos ir kasty santykis

Saltinis: Legido-Quigley (2008) [28, 29]
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Nors geri rezultatai yra visy SP organizacijos veiksmy tikslas, vieni rezultatai néra efektyvus
budas iSmatuoti kokybe dél dviejy priezas¢iy. Pirma yra nevaldomumas. Nepaisant nekokybisky
paslaugy, paciento rezultatai gali buti geri, arba atvirksciai, suteiktos auksciausios kokybés paslaugos
gali neturéti jtakos rezultatams. Antra, blogi rezultatai yra retesni, nesikartojantys su kiekvienu
paciento vizitu [37].

Siuo metu Lietuvos organizacijose populiariausi ie veiklos kokybés vertinimo metodai [156]:

- lygiavimosi j geriausius (angl. benchmarking);

- statistiné pardavimy, paslaugos teikimo ir kity procesy analiz¢;
- vadybos sistemy auditai;

- savianalizé pagal pripazintus tarptautinius modelius —

- Europos kokybés vadybos fondo (angl. European Foundation for Quality Management)
tobulumo modelis ir jo pagrindu sukurtas Bendrasis vertinimo modelis (angl. Common
Assessment Framework);

- Subalansuoty veiklos rodikliy modelis (angl. — Balanced scorecard);

- Sesi sigma (angl. Six Sigma);

- LIEKNA (angl. Lean)

Lygiavimosi ] geriausius metodas — nuolatinis savo organizacijos jvertinimo ir palyginimo su
kitomis organizacijomis (ar padaliniais) procesas, siekiant aptikti ir jgyvendinti tobulinimy
galimybes. Siuo metu vis daugiau iSsivysCiusiy pasaulio 3aliy organizacijy privadiame ir
visuomeniniame sektoriuje naudoja lygio zyméjimo procesg. Taikant §] metodg siekiama tokiy tiksly:

- tobuléti, remiantis geriausia patirtimi;

- skatinti aktyvy mokymasi organizacijoje;
- uzsibréZti ambicingus strateginius tikslus;
- iSmatuoti savo veiklos pasiekimus.

Apibendrinant galima teigti, sveikatos priezitiros politikos formuotojams numatant
konkrecius jos gerinimo sprendimus, svarbu atsizvelgti ne tik ] tai, kaip paslaugg jvertino vartotojai,
bet svarbu identifikuoti kokybés vertinimo lygmenj ir suprasti prieZastis, nuo kuriy paslaugos kokybe
priklauso tame lygmenyje. ASP] paslaugy kokybé gali biiti iSmatuota vertinant struktiira, procesus ir
rezultatus. Strukttira — tai ligoniné ir jos savybés, kurioje gimsta procesas. Kokybiskoje ligoninés
struktiiroje atsiranda kokybiski procesai. Procesas tai veiksmy visuma, kuria siekiama rezultato
pacientui. Rezultatas yra proceso iSdava. Matuojant rezultatus galima netiesiogiai identifikuoti
procesy netobulumus. Taigi kokybés valdymas sujungia du skirtingus vienas kitag papildancius
procesus — kokybés vertinimg ir kokybés gerinimg. Be kokybés vertinimo nejmanomas kokybés

gerinimas, o kokybés vertinimas be tolimesnio gerinimo yra betikslis. Tam turi biiti nustatyti ir
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apibrézti veiklos idealai kaip kriterijai, veiklos rekomendacijos, kurios biity galima matuoti,
panaudoti atitinkamus matavimo metodus per rodiklius, standartus. Tokiu matuojant galima jvertinti

faktine veikla ir jg palyginti su jsivaizduojamu idealu.

1.3.2. Sveikatos prieZiiiros paslaugy kokybés matavimo rodikliai

SPP sistemos ir jos institucijy — ASP] kokybés stebésena ir gerinimas nejmanomi be klinikiniy
kokybés rodikliy naudojimo. Jie sudaro SPP kokybés gerinimo pagrindg [169, 170].

SPP kokybés rodikliai apibréziami kaip SPP kokybés uztikrinimo ir gerinimo priemonés,
kuriomis vertinamas tam tikras sveikatos prieziiiros procesas, valdymo, klinikinés ir pagalbinés
funkcijos, pacientams teikiamos paslaugos [171].

Pacienty saugos uztikrinimo tarptautiniame dokumente [170], SPP kokybés rodikliai
apibréziami kaip kiekybiniai SPP specifiniy struktiiry, procesy ir rezultaty vertinimo metodai, kurie
gali biti naudojami SPP kokybés stebéjimui, vertinimui, taip pat metody, taikomy SP kokybei ir
saugumui gerinti, vertinimui.

D. Evans (2001) teigimu, kokybés rodiklis — kiekybiskai jvertinamas sveikatos priezitiros
struktliros, proceso ar rezultato matas [41]. PSO sveikatos priezitiros paslaugy vertinimo rodiklius
apibuidina kaip priemone¢ zmoniy ir sveikatos sistemy pasiekimams matuoti [97].

Tarp mokslininky daug diskutuojama, kokius parametrus turéty atitikti idealus ASP] paslaugy
kokybés rodiklis. J. Mainz (2003) nuomone, idealus SPP kokybés rodiklis turéty bati [170]:

tiksliai apibréZtas, iSsamiai apraSomas ir paaiskinamas;
- labai arba optimaliai specifiSkas ir jautrus;
- pagristas ir patikimas;
- veiksmingas;
- susijes su vienareikSmiskai identifikuojamais jvykiais (tam tikru klinikiniu procesu,
identifikuojantis tam tikras vertinamo objekto savybe);
- leidZiantis atlikti palyginimus ir juos pagrijsti;
- pagrjstas mokslo jrodymais.

Rodikliais apibiidinami objekto bruozai arba bukle, arba joje vykstantys pokyciai. Rodikliai
parodo realig organizacijos situacija, leidzia pagrjsti, ar organizacijos veiklos rezultatai atitinka
planuotus, ar organizacija veikia kryptingai bei padeda planuoti tolimesnius veiksmus [172]. SPP
kokybes rodikliy taikymas sudaro galimybe sugretinti skirtingose vietose esanciy ASP] SPP kokybe,
priimti sprendimus ir nustatyti tobulinimo prioritetus. LR sveikatos priezitiros kokybés uztikrinimo
2005 — 2010 m. programoje buvo teigiama: ,,Kokybe apibrézti galima kokybés rodikliais, kurie turéty

atspindéti jvairias sveikatos prieziiiros kokybés dimensijas. Tai gali biaiti klinikinés praktikos
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rekomendacijos, gydymo metodikos, procediiry praSymai, jvairlis sveikatos prieziliros rezultaty
rodikliai. Kokybés rodikliai yra biitina salyga kokybei matuoti, stebéti ir gerinti* [61].

Siekiant gerinti pacienty informavimg apie asmens sveikatos prieziiiros jstaigy, teikianciy
stacionarines asmens sveikatos priezitros paslaugas, veikla, LR sveikatos apsaugos ministro 2012 m.
lapkricio 29 d. jsakymu Nr. V-1073 ,, D¢l asmens sveikatos prieziliros jstaigy, teikian¢iy stacionarines
asmens sveikatos prieziliros paslaugas, vertinimo rodikliy sgraSy patvirtinimo* patvirtintas kokybés
rodikliy sgrasas. J[sakymas numato, kad jstaigos nuo 2013 mety turi sekti ir kiekvienais metais rodikliy
duomenis teikti VASPVT, taip pat kasmet organizuoti pacienty apklausas apie teikiamy paslaugy
kokybg. Isakyme vertinimo rodikliai suskirstyti j du sgrasus [132]:

1. Stacionariniy ASP] veiklos kiekybiniy vertinimo rodikliy sgradas. Siame sgrase jtraukti tokie
rodikliai: vidutiné gydymo trukmé (miokardo infarkto, galvos smegeny insulto), tam tikry
operacijy dienos chirurgijos paslaugy dalis, operacinés uzimtumo vidurkis, Cezario pjiviy
daznis, mirS§tamumas (nuo miokardo infarkto per 30 gul¢jimo ASP] dieny, nuo galvos
smegeny insulto per 30 guléjimo ASP] dieny), praguly iSsivystymo daznis, infekcijy kontrolés
uztikrinimo lygis, personalo ranky higienos uztikrinimo lygi, pacienty izoliavimo ir higienos
galimybiy uztikrinimo lygis.

2. Stacionariniy ASP] veiklos kokybés vertinimo rodikliy sarasas: pacienty pasitenkinimo lygis,
periodinés infekcijy ir jy rizikos veiksniy epidemiologinés priezitiros uZztikrinimo lygis,
antibiotikams atspariy mikroorganizmy paplitimo stebésenos uztikrinimo lygis, vaistiniy
preparaty nuo infekcijy skyrimo pagristumo uZztikrinimo lygis, nepageidaujamy jvykiy
registravimo ir analizés plétros apimtis, naujagimiams palankiy salygy uZtikrinimo lygis
(vertinamos tik akuSerijos paslaugas teikiancios ASPJ]), miokardo infarkto diagnostikos ir
gydymo tinkamumo uZtikrinimo lygis, profesinés rizikos priezitiros uZtikrinimo lygis,
personalo ranky higienos uztikrinimo lygis.

Daugelyje Europos $aliy jdiegti SPP kokybés matavimo rodikliai naudojami rutininiam
ligoniniy veiksmy bei rezultaty matavimui. Skirtingos Salys apsibréze¢ skirtingus matavimo rodiklius
priklausomai nuo vidiniy poreikiy ir galimybiy, SPS ypatumy [41].

Didel; darbag SP kokybés gerinimo srityje yra nuveikusi Tarptautiné ekonominio
bendradarbiavimo ir plétros organizacija (TEBIPO) (angl. Organization for Economic Co-operation
and Development, OECD), prisiémusi i88tkj parengti tarptautines SP kokybés ir pacienty saugos
rodikliy sistemas, kurios leis atlikti Saliy sveikatos sistemy palyginamaja analiz¢ (angl.
benchmarking) SP kokybés ir pacienty saugos poziriais.

Rodikliy sistemos jdiegimo prielaidas sudaro dvi priezas¢iy grupés [86]:
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1. ISorinés priezastys — atskaitomybeés poreikis pacientams, SPP finansuotojams, politikams,
akredituojancioms institucijoms.

2. Vidinés priezastys. Paciy ASP] Su jvairiais struktiiriniais, organizaciniais, Zzmogiskaisiais
aspektais susijusiy veikly steb&jimui, jy jsivertinimui ir kokybés gerinimo krypciy bei
strategijy sukirimui. Rodikliai ASP] gali biiti naudojami stebéti, vertinti ir padéti gerinti

kokybe i8 karto arba po tam tikro laiko.

Kokybés gerinimo veiksmy riasys

Formuojamieji Vertinamieji
Palaikomieji BaudZiamieji
A C
N Viding Nuolatinis kokybés
£ kontrolé gerinimas Vidinis auditas
2 PATH
8
Wi
ﬂ
0 L B D
E Isorine Akreditacija l5oring
w kontrolé

atskaitomybé

11 pav. ASP] kokybés kontrolés rasys. Modifikuota pagal J. Weillard (2005) [60]
SPP kokybés vertinimo rodikliai naudojami [173]:

- ASP] paslaugy kokybés ir saugumo jvertinimui ir dokumentavimui;

- ASPJ esamos situacijos jsivertinimui ir prioritety nustatymui;

- skaidrumo uztikrinimui;

- kaip ASP] akreditavimo pagalbiné priemong;

- ASP] SPP kokybés gerinimo prielaidy ir kryp¢iy identifikavimui;

- SPP kokybés palyginimui vietos (tarp skirtingy ASP]) ir laiko (skirtinguose kokybés gerinimo
veiklos etapuose) atzvilgiu.
Pagal A. Donabedian pasitlyta ASP] SPP kokybés vertinimo modelj, rodikliai kokybés

matavimui skirstomi j tris grupes (tipus) (rodikliy pavyzdziai pateikti 4 lenteléje)[1]:

1. Struktiiros rodikliai. Skirti padéti jvertinti iStekliy SPP teikti tipus, kiekj ir panaudojima.
Struktiiros rodikliais matuojami ties ASPI SPP kokybés aspektai, kuriy neapima kity rasiy
rodikliai — SPP kokybés kilmé. Taciau rodikliai turi ir trakumy — sunkiau surenkami

duomenys, kai kuriy rodikliy jvertinimas nelemia kokybés gerinimo iniciatyvy.
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2. Proceso rodikliai. Skirti padéti jvertinti veiksmus, kurie, teikiant SPP, nukreipti i sieckiamg
tiksla. Sios rsies rodikliais vertinami SPP teikimo veiksmai, metodai ir procediiros. Proceso
rodikliais tiesiogiai vertinama ASP] paslauga, kurig gauna pacientas t.y. tiesiogiai matuojama
SPP kokybé. Jei ASP] procesai stebimi, matuojami ir vertinami, proceso rodikliai gali
parodyti kokybés spragas tuoj pat, nelaukiant paciento gydymo rezultaty. Proceso rodikliai
yra labai jautris ir tikslis SPP kokybés rodikliai ir yra tiesioginiai kokybés rodikliai (pvz.:
aspirino tabletés skyrimas arba neskyrimas yra tiesioginis kokybés indikatorius, o
mirS§tamumas — netiesioginis) [44].

3. Rezultaty rodikliai. Apibiidina suteikty SPP pasekoje atsiradusig sveikatos bukle ar specifine
situacijg, susijusig su SPP teikimo kokybe ir saugumu. Apima daugiau kokybés aspekty,
naudotini tada, kai sunku pamatuoti procesa (techniniai jgiidziai, zinios). Rezultaty rodikliai
varijuoja priklausomai nuo:

- Paciento faktoriy (amzius, lytis, gretutiné patologija ir tt.)

- Metodologiniy matavimo skirtumy

- Atsitiktiniy veiksniy (pvz., nuo komplikacijy daznio)

- SPP teikéjy individualiy skirtumy (chirurgo jgtidZiai ir pan.)

Vienas i§ plac¢iausiai diskusijas mokslinéje literattiroje kelianéiy strukttiros rodikliy — atvejy
skai¢iaus rodiklis (angl. case volume). Rodiklio pagalba matuojama tam tikra patologija serganciy
pacienty skaiCiaus jtaka ASP] teikiamy paslaugy kokybei [174]. Daug moksliniai tyrimy jrodg, kad
mir§tamumo maz¢jimas susijes su atvejy skaiciaus didéjimu [175]. Gydytojy atlieckamy diagnostikos
ir procediiry kokybe esant didesniam atvejy skaiciui stipriai koreliuoja su Siy procediiry atlikimo
skai¢iumi [174]. D. Thieman (1999) atliktame tyrime jrodé, kad perkeliant pacientus, kuriems
diagnozuotas imus miokardo infarktas (UMI) i§ ligoniniy su Zemiausiu UMI atvejy skai¢iaus
kvartiliu j ligonines su didZiausiu atvejy skai¢iaus kvartiliu, sumaZina pacienty mirStamuma nuo UMI
- 2,3 proc. PanaSiis argumentai taikytini ir gydytojy kvalifikacijai. Kardiologo licencija turin¢io
specialisto rezultatai gydant UMI geresni, nei specialisto turin¢io vidaus ligy licencijg [176]. Kiti
tyrimai atlikti Sirdies chirurgijos centruose parod¢ aiSkig geresniy rezultaty priklausomybe nuo atvejy
skaiciaus [177]. Taciau yra ir prieSingy tyrimy rezultaty. Tyrimas vertings vaiky traumy gydymo
rezultatus per atvejy skaiCiaus prizme, parodé pernelyg iSaugusias sgnaudas nepasiekus geresniy
rezultaty pacientams [178]. Kaip teigia R. Dudley (2009) atvejy skaiCius, tampriai susij¢s su
rezultatais, todél jo naudojimas SPP kokybés matavime yra pateisinamas. H. Luft (1987) teigia, jog
nors atvejy skaicius ir yra susijes su geresne SPP kokybe, taciau lieka neaiSku, kaip atvejy skaiciaus
rodiklio skaic¢iavimai gali padéti pagerinti ASP] kokybe, todél rodiklis naudingesnis sveikatos

politikos strategams [179].
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Matuojant ir vertinant paslaugy kokybe proceso rodikliais, i§vengiama paciento faktoriy —
gretutiniy ligy, amziaus, lyties jtakos [180]. Proceso rodikliy potencialg geriausiai iliustruoja taip
pat, kai kurie UMI, gydymo kokybés pavyzdziai. Klinikiniai tyrimai rodo aiSkias greitos reperfuzinés
terapijos, aspirino, beta—blokatoriy paskyrimo, per pirmgsias 24 val. nuo paciento patekimo j
stacionara, sasajas su UMI gydymo rezultatais [181, 182]. Sirdies ir kraujagysliy tyrimas vykdytas
JAV 1995 metais, atskleidé, kad netolygumai procese — UMI diagnostikoje ir gydyme, glaudZiai
susije su skirtingais hospitalinio mir§tamumo rodikliais nuo UMI tarp ASP]. Tyrimas nustaté, kad
ASP] procesy pagerinimas, atsispindéjo ir pacienty gydymo rezultatuose [183].

Taciau kiti autoriai (M. Long, 1999), pazymi proceso rodikliy trikumus. SPP kokybés
matavimus proceso rodikliais gali riboti objektyvios medicininés priezastys — kontraindikacijos
taikyti vieng ar kitag gydymo metoda ar procediirg pacientui, taip pat pacio paciento pasirinkimas
[184]. Nepaisant to, proceso rodikliy naudojimas turéty paskatinti gydytojus nevengti sudétingy
klinikiniy atvejy, kitaip nei, pavyzdziui, gydytojy reitingavimas remiantis pacienty gydymo
rezultatais [185].

W. J. Wennberg (2002) teigia, kad proceso rodikliai neatspindi tokiy ASP] veiksniy, kaip per
daznas kai kuriy gydymo metody ar procediiry naudojimas [186]. Ikioperaciné antibiotikoprofilaktika
susijusi su geresniais gydymo rezultatais, ta¢iau dauguma atlikty tyrimy susijusiy su Siuo proceso
rodikliu, neatspindi placiai diskutuojamos neracionalios antibiotikoterapijos susijusios su pernelyg
daznu antibiotiky skyrimu [187].

Vienas placiausiai literatiiroje apraSomy stacionariniy ASP] teikiamy paslaugy kokybés
proceso rodikliy — Cezario pjuvio operacijy (CPO) daznio rodiklis, kuris yra ir vienas i§ per dazno ir
per didelio istekliy naudojimo indikatorius, patvirtintas jrodymais [188]. Nors PSO teigimu,
optimalus CPO daznis néra moksliskai jrodytas, taciau naujagimiy gimusiy atlikus CPO skaicius
tvirtina, jog CPO susijusi su didesne rizika tiek naujagimiui, tieck motinai, kai kuriose Europos Salyse
CPO daznis siekia iki 30-35 proc. Diskutuojama kas lemia aukstus CPO atlikimo skai¢ius. Tyrimas
atliktas JAV atskleidé, kad tik 1 proc. motery pareiskia norg gimdyti chirurginiu badu [189]. Kiti
tyrimai nurodo, kad motery pageidavimy procentas svyruoja nuo 0,3 iki 14 proc., taiau tai tik
nedidele dalimi daro jtaka gydytojo pasirinkimui atlikti chirurging intervencija [190]. Asimptominés
miego arterijos endarterektomijos operacijy daznis — dar vienas potencialus per dazno gydymo
metodo taikymo pavyzdys. Asimptominés miego arterijos aterosklerozés studija (1995) [191]
atskleid¢, kad ligoniniy kuriuose buvo atliekama §i operacija dazniau, pooperacinio mirStamumas ir

komplikacijy daznis buvo didesnis nei ty, kuriose taikomi konservatyvesni Sios patologijos gydymo
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biidai. Nustatyta, kad didesni mirStamumo ir komplikacijy rodikliai buvo susij¢ su netinkama

pacienty atranka operacijai [192].

4 lentelé. Dazniausiai naudojami ASP] paslaugy kokybés vertinimo rodikliai

Struktiiros rodikliai

Tam tikros patologijos atvejy skai¢ius (angl. case volume)
Gydytojy specialisty proporcija lyginant su visai gydytojais
Specifiniy technologijy prieinamumas ir naudojimo laipsnis

Specializuoty skyriy buvimas (pvz., insulty skyriaus).

Proceso rodikliai

Cezario pjuvio operacijy atlikimo daznis
Pacienty sergan¢iy UMI kuriems atlikta trombolizé dalis

Pacienty sergan¢iy UMI dalis, kuriems per 24 val. nuo diagnozés nustatymo skirtas specifinis
gydymas (antiagregantai, beta—blokatoriai)

Pacienty, kuriems diagnozuota visuomenéje jgyta pneumonija dalis, kuriems per 8 val. paskirtas
gydymas antimikrobiniais medikamentais

Pacienty dalis, kuriems taikoma medikamentiné tromboembolijy profilaktika

NI registravimo daznis

Rezultato rodikliai

Hospitalinis mir§tamumas nuo UMI per 30 d. (arba per 2 d.)
Hospitalinis mir§tamumas nuo GSI per 30 d. (arba per 2 d.)
Komplikacijy daznis

Rehospitalizacijy skaiCius

Saltinis: D. Evans (2001) [41]

Rezultato rodikliy vertinimas reik§mingas ir svarbus visiems proceso dalyviams — pacientams,
gydytojams, sveikatos jstaigas kontroliuojan¢ioms institucijoms, sveikatos paslaugas
finansuojancioms institucijoms. Tinkamai naudojami rezultaty rodikliai, gali padéti ASP] atskleisti
kai kuriuos struktiirinius ar procesinius sistemos netobulumus [193].

Rezultato rodikliai matuoja visy procesy (procesy grandinés) kokybe, todél labiau naudotini
ten kur reikia jvertinti technines Zinias (specialisto kvalifikacijg), pvz.: paduoti aspirino tablete

kvalifikacijos nereikia, o iSoperuoti — reikalingi techniniai jgitidziai, todél tokiu atveju labiau tinka
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kokybei matuoti — rezultato rodikliai. Daugelyje Saliy rezultato rodikliams reikalingi duomenys
pasiekiami iS rutininiy informacijos sistemy. Proceso indikatoriy duomenys néra paprastai fiksuojami
[193].

Klinikiniy rezultaty rodikliai — hospitalinis mirStamumas, rehospitalizacijos daznis,
komplikacijy daznis, pacienty pasitenkinimas teikiamomis paslaugomis yra placiai naudojama
rezultaty rodikliy grupé, taciau ir problematisSkiausia. Kai kuriy matavimy Siais rodikliais rezultatus,
jmanoma aptikti ir nustatyti tik po tam tikro laiko tarpo [44, 194]. Sios grupés rodikliai neatsiejami
nuo paciento individualiy faktoriy, tokiy kaip amzius, lytis, gretutinés ligos, gyvenimo badas ir
daugybés kity daranciy jtaka veiksniy, kurie nebiitinai susij¢ su ASP] teikiamomis paslaugomis [195].
Europos sveikatos vartotojy indekso (Euro Health Consumer Index) sudarytojy vertinimu, Lietuvos
mirStamumo d¢l Gminio miokardo infarkto, mirStamumo nuo piktybiniy naviky santykis su
sergamumu, diabeto ir depresijos diagnozavimo rodikliai metai i§ mety néra geri [196]. S. Jencks
(2009) pazymi, kad hospitalinio mirStamumo rodikliai tam tikry patologijy atvejais, susij¢ su kai
kuriomis problemomis. Ligoninés gali dirbtinai mazinti hospitalinj mir§tamumag iSra§ydamos
pacientus namo arba ] slaugos ligonines, transportuodami kaip sudétingus klinikinius atvejus i
didesnius centrus. Komplikacijy daZniy tyrimai, gali skatinti ligonines per anksti iSraSyti pacientg i$
stacionaro [197-199].

Netikslumai vertinant paslaugy kokybe rezultato rodikliais, susije su paciento individualiomis
savybémis bei galimu ligoniniy piktnaudZiavimu dokumentuojant blogus rezultatus, gali biiti iSspresti
orientuojantis daugiau j tam tikras patologijy grupes, nei j bendra hospitalinj mir§tamuma. Siandien
sukurtos sofistikuotos hospitalinio mirStamumo skai¢iavimo metodikos, skirtos vertinti SPP
rezultatus Sirdies chirurgijoje [200], intervencingje kardiologijoje [201], intensyvioje terapijoje [202],
UMI bei GSI ligy grupéms ir kt. [183, 203].

Apibendrinant galia teigti, kad SPP kokybés matavimo rodikliai atspindinti ligoninés
struktiros, proceso ir rezultaty aspektus. Struktiiros rodikliai padeda identifikuoti ASP] iSteklius
kiekius ir jy panaudojimg. Proceso rodikliai atspindi ASP] veikla, kuri tiesiogiai susijusi su pacientu,
Proceso rodikliy matavimas gali padéti ASP] greitai identifikuoti kokybés spragas. Rezultato rodikliai
susumuoja visus aspektus, kuriy neatspindi struktiiros ir proceso rodikliai. Rezultato rodikliai yra ir

priemone skirtingy ASP] SPP palyginimui.
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5 lentelé. Proceso ir rezultato rodikliy privalumai ir trikumai

Proceso rodikliai

Rezultato rodikliali

Standartizavimas

pagal
faktorius

Iyti, ir tt.)

veikianc¢ius

(amziy,

Daugumai rodikliy nereikia.

Laikas reikalingas Matavimas uzima nedaug laiko,

matavimui

Populiacijos dydis

Duomenys

Paciento pozitiris

Itaka SPP teikéjui

Tikslinés

grupes

nustatymas

Interpretavimas

Jtaka
gerinimui

kokybés

nereikalauja dideliy imciy, trumpas
steb¢jimo laikotarpis.

Nereikalauja dideliy imciy,
tiriamasis gali bati ir 1 pacientas.

Potencialiai surenkami 1§ rutininiy
duomeny, ligoninés administraciniy
duomeny baziy.

Paprastai  paciento  matavimas
nepaveikia, nes ne visi SPP procesai
reikSmingi pacientui.

Tiesiogiai atspindi ASP] veiklg ir
joje vykstancius procesus.

Sunku nustatyti tiksling grupe dél
galimy kontraindikacijy,

specifiSkumo.

Sunku apibendrinti, dél labai didelio
matavimo specifiSkumo ir proceso
individualumo.

Aiskios ir tikslios gairés kokybés
gerinimui.

Reikalingi sudétingi standartizavimo

metodai.

Reikalingos didelés imtys, rezultato
reikia laukti ilgai.

Reikalinga didelé populiacija, reikalingi
palyginimai su Kitais SPP teikéjais

Daznai reikalingas

duomeny rinkimas.

papildomas

Daznai glaudziai siejasi su paciento
sveikatos biikle tiesiogiai — sveikatos
pakenkimu ir tt.

Daznai dél rodikliy daugialypiSkumo
SPP paslaugy teikéjai nevertina rodikliy
rezultaty, neigia, kad jie priklauso nuo
ligoninés procesy.

Lengvai nustatoma tiksliné grupe,
nesudétinga palyginti su kitais SPP
teikéjai, nes tiriamosios populiacijos
dazniausiai biina panasios.

Matavimo rezultatai lokaliu,
nacionaliniu ir globaliu lygiu yra
lengvai palyginami ir apibendrinami
Dauguma rodikliy sunkiai nurodo
tolimesnes kokybés gerinimo kryptis.

Saltinis: R. Rubin, 2001 [204]
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2. DARBO METODOLOGIJA
2.1.Tyrimo objekty charakteristika

Tyrime buvo analizuojamos Lietuvos regioninés stacionarinés ASP]. Tyrimui ASP]
pasirinktos atsizvelgiant | LRV 2009 mety gruodzio 9 dienos nutarimg ,,Dél sveikatos priezitiros
jstaigy ir paslaugy restruktiirizavimo tre¢iojo etapo programos patvirtinimo®, kuriame buvo numatyta
paslaugy restruktirizavimas, besiremiantis ligoniniy suskirstymo j RRR (rajono, regiono,
respublikos) lygmenis.

Pagal §j nutarimg buvo numatyta tokia Salies stacionariniy ASP] struktiira: 8 respublikinio
lygmens ligoninés; 8 regiono lygmens ligoninés; 39 rajono lygmens (i§ jy 10 su chirurgijos ir
akuSerijos skyriais, 12 - su chirurgijos skyriumi) bei 2 universitety mokslo ir gydymo centrai. Pagal
restruktirizacijos programa, ligoninés suskirstytos pagal tam tikrus teikiamy paslaugy spektro,
apimties ir strukturinius kriterijus. Regiono lygmeniui priskiriamos jstaigos, kurios atitinka $iuos du
kriterijus kartu: 1 100 didZiyjy operacijy ir 300 gimdymy per metus.

Remiantis Sia LRV programa, regiono lygmens ligoninéms keltus kriterijus atitiko Sios
stacionarinés ASP]:

- VieSoji jstaiga Alytaus apskrities S. Kudirkos ligoniné
- VieSoji jstaiga Jonavos ligonine

- Vie$oji jstaiga Marijampolés ligoniné

- Viedoji jstaiga Mazeikiy ligoniné

- VieSoji jstaiga Utenos ligoning

- VieSoji jstaiga Tauragés ligoniné

- Viesoji jstaiga TelSiy ligoniné

- VieSoji jstaiga Ukmerges ligoniné

Regioninés ligoninés tyrimo objektu pasirinktos dél plataus ir panasaus teikiamy paslaugy
spektro, leidzian¢io naudoti paslaugy kokybés vertinimo rodiklius bei palyginti juos tarpusavyje.
Visose ASP] teikiamos antrinio lygio akusSerijos, neonatologijos, pediatrijos, chirurgijos, intensyvios
terapijos ir anesteziologijos, neurologijos, kardiologijos ir terapijos paslaugos. Visos tyrime
dalyvavusios ASP] tur¢jo isidiegusios vienoda ligoninés informacing sistema (LIS). LIS yra pacienty
katalogas, stacionariniy pacienty valdymo moduliai, TLK-10-AM, TLK-10-O, ACHI ir ligoniy kasy
paslaugy klasifikatoriai.

Siame darbe naudojami koduoti tiriamyjy ASP] pavadinimai (ligonin¢ A, ligoniné B ir tt.).

Pasirinkty stacionariniy ASP] statistiniai duomenys, kokybés rodikliy skai¢iavimams, gauti

pasinaudojus LIS stacionariniy pacienty valdymo modulyje esanciu pacienty ir diagnoziy katalogu.
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Ligoniniy statistiniai duomenims gauti buvo suteiktas ligoniniy administracijos leidimas. Dviejy
ligoniniy vadovybé - VSI Jonavos ligoninés ir VS| Mazeikiy ligoninés — prieigos prie LIS nesuteiké.
Suformuota uzklausa, kurioje atrinkti visi stacionarizavimo atvejai nuo 2010 sausio 1d. iki

2012 gruodzio 31 d. Uzklausos suformavimui LIS sistemoje pateikti tokie kriterijai:

1. Paciento stacionarizavimo data.

2. Paciento iSraSymo data.

3. Paciento amzius, lytis.

4. Galutiné diagnozé (TLK kodas).

5. Gydymo rezultatas (iSrasytas, miré, perkeltas gydymui j kitg jstaiga).

Gautos duomeny MS Excel bylos, toliau buvo perkeltos | specialiai sukurta MS Access
duomeny baze, kurioje duomenys buvo toliau filtruojami, atrenkami ir pritaikomi pasirinktiems
paslaugy kokybés rodikliams, véliau perkelti j statistiniy duomeny analizés programa SAS (SAS for
Windows 9.2).

Remiantis 2011 m. vasario 23 d. LR Sveikatos apsaugos ministro jsakymu ,,Dél tarptautinés
statistinés ligy ir sveikatos sutrikimy klasifikacijos deSimtojo pataisyto ir papildyto leidimo
,»sisteminis ligy sarasas® (Australijos modifikacija, tlk-10-am) jdiegimo* visos jstaigos nuo 2011 m.
balandzio 1d. pradéjo naudotis TLK-10-AM. VLK S$iuo jsakymu buvo jpareigota paskelbti 10-0S
redakcijos Tarptautinei statistinei ligy ir sveikatos problemy klasifikacijai (TLK-10) bei TLK-10-AM
susieti skirtas TLK-10 ir TLK-10-AM bei TLK-10-AM ir TLK-10 kody atitikties lenteles. Remiantis
Siomis TLK-10 ir TLK-10-AM kody atitikties lentelémis, MS Access duomeny bazéje suformavome
SQL uzklausas ligoniniy statistiniy duomeny TLK kody unifikavimui ir atitikimui pasirinktiems
paslaugy kokybeés rodikliams.

ASP] paslaugy kokybés vertinimui, kokybés rodikliai buvo pasirinkti remiantis PSO Europos
biuro sukurtu ligoniniy veiklos efektyvumo vertinimo modeliu ,,The Performance Assessment Tool
for Quality Improvement in Hospitals“ (PATH) ir jame apraSytais ligoniniy paslaugy kokybés
vertinimo rodikliais.

Atlikus empiring duomeny gauty 1§ LIS analize, nustatyta, kad ne visi PATH projekte sitilomi
kokybés rodikliai gali buti apskai¢iuoti, nes kai kuriy rodikliy duomenys tyrimo atlikimo metu
nebuvo suvedami j ligoninés informacing sistemg (pvz.: maitinan¢iy kritimi skaicius, dienos

chirurgijos operacijy skaicius, tam tikry medikamenty skyrimas iSraSant ir tt.).
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6 lentelé. Tyrimui atrinkti SPP kokybés rodikliai

Cezario pjuvio operacijuy daZznis (CPO dazZnis)

Apibrézimas Cezario pjuvio operacijy skaiius proc. i§ visy
gyvagymiy
Rodiklio tipas Proceso rodiklis

Matuojamos SPP kokybés dimensijos Veiksmingumas: pagalbos tikslinguma.

- Pacienty saugumas

- Efektyvumas

- Prieinamumas

- Orientacija ] pacientg

Hospitalinis mir§tamumas dél UMI per 30 ir 2 d. nuo hospitalizacijos pradzios

Apibrézimas Pacienty procentas, kurie gydyti dé¢l tmaus miokardo
infarkto ir miré ligoninéje per 30 d. (2 d.) nuo atvykimo.

Rodiklio tipas Rezultato rodiklis

Matuojamos SPP kokybés dimensijos - Veiksmingumas

- Saugumas

Hospitalinis mir§tamumas dél GSI per 30 ir 2 d. nuo hospitalizacijos pradzios

Apibrézimas Pacienty procentas, kurie gydyti d¢l galvos smegeny
insulto ir mir¢ ligoningje per 30 d. (2 d.) nuo atvykimo.

Rodiklio tipas Rezultato rodiklis

Matuojamos SPP kokybés dimensijos - Veiksmingumas

- Saugumas

Saltinis: J. Weilalrd, 2005 [60]
Vertindami ASP] paslaugy kokybe remiantis atrinktais kokybés matavimo rodikliais, atlikome tokig
rodikliy analizg:
1. Cezario pjuvio operacijuy daZnio rodiklis
a. CPO daznio ir amZiaus priklausomybé regioniniy ASP] kontingente
b. CPO daznio ir dienos pobtuidzio (darbo diena/laisvadienis) priklausomybé regioniniy
ASP] kontingente
c. CPO daznio palyginimas tarp ASPI iSskiriant maziausig ir didZiausig rodiklj turinCias
ASP]. Didziausig ir maziausia CPO daznio rodiklj turinciose ASPI, papildomai
skaiCiavome:
i. CPO daznio ir amziaus priklausomybg tarp ASP]

ii. CPO daznio ir dienos pobudzio priklausomybe ASP]
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d. CPO daznio ir atvejy skai¢iaus koreliacija
e. Stacionarizavimo trukmes analizé
i. VGT tarp gimdymo budy
ii. Stacionarizavimo trukmés skirtumai po CPO atlikimo
lii. Stacionarizavimo trukmés skirtumai gimdant nattiraliu budu
2. Mir§tamumo dél UMI rodiklis
a. Mirstamumo per 30 d. dél UMI palyginimas tarp ASP] i3skiriant didZiausig ir
maziausig rodiklj turincias ASP]
b. MirStamumo per 2 d. dé1 UMI palyginimas tarp ASP] i§skiriant didziausig ir maZiausig
rodiklj turin¢ias ASP]
c. Perkelimo j aukStesnio lygio jstaiga daznis tiriamajame ASP] kontingente
i. Perkélimo daznio i§ visy UMI pacienty ir amziaus priklausomybé
ii. Perkélimo daznio i8 visy UMI pacienty ir lyties priklausomybé
iii. Perkélimo daznio tarp ASP] palyginimas i$skiriant didziausig ir maziausia
rodiklio reikSmes turin¢ias ASP]
d. UMI atvejy skai¢iaus ir mirStamumo koreliacija
3. MirStamumo dél GSI rodiklis
a. MirStamumo per 30 d. dél GSI palyginimas tarp ASP] iSskiriant didziausig ir
maziausig rodiklj turincias ASP]
b. Mirstamumo per 2 d. dél GSI palyginimas tarp ASP] isskiriant didziausig ir maZziausia
rodiklj turin¢ias ASP]
c. Perkélimo  aukstesnio lygio jstaigg daZnis tiriamajame ASP] kontingente
I. Perkélimo daznio i§ visy GSI pacienty ir amziaus priklausomybé
ii. Perkélimo daznio i§ visy GSI pacienty ir lyties priklausomybé
ili. Perkélimo daznio tarp ASP] palyginimas iSskiriant didziausig ir maZziausia
rodiklio reik§mes turin¢ias ASP]

d. GSI atvejy skaiciaus ir mir§tamumo koreliacija

Vertinant ir aprasant SPP kokybés rodiklius, Siame darbe iSskirtos didziausig ir maZiausig
rodiklio reik§me turincios stacioanarinés ASP]. Vadovautasi lygiavimosi j geriausius metodu (angl.
benchmarking). Sis metodas plagiai paplites tarp paslaugy kokybe matuojanéiy organizacijy ir kaip
pagrindiné geros praktikos pavyzdziy ligoninése atskleidimo priemoné PATH modelyje [172].
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2.2.Statistiné duomeny analizé

Statistiniai duomenys buvo apdoroti SAS (Statistical Analysis System) programine jranga
(SAS for Windows 9.2). Greta jprastiniy apraSomyjy metody tyrime taikyti ir daugiamaciai statistiniai
metodai: nepriklausomumo, koreliaciné ir neparametriné dispersiné analizés.

Nepriklausomumo (dar kartais vadinama suderinamumo) analizé Siame tyrime taikyta
hipotezéms apie kintamojo skirstinj populiacijoje (dviejy kintamyjy nepriklausomumui) tikrinti
atlickant chi kvadrato (2) testag pagal Pirsono formule (Pearson Chi Square). Duomenims, kurie
aprasSyti keturlauke (2x2) dazniy lentele naudotas Jeitso chi kvadrato kriterijus su tolydumo pataisa
(Continuity Adjusted Chi Square).

Nepriklausomumo hipotezei, atsizvelgiant (stratifikuojant pagal) trecig faktoriy tikrinti,
naudotas Kochrano-Mantelio-Hanselio chi kvadrato kriterijus (Cochran-Mantel-Haenszel Chi
Square). Nustacius tiriamyjy faktoriy priklausomuma, priklausomumo stiprumui apskaiciuoti
naudotas Kramerio V (Cramer's V) koeficientas.

Koreliacingje analizéje naudotas Spirmeno koreliacijos koeficientas (Spearman Correlation
coefficient). Koreliaciné analizé naudota dviejy tolydziy kintamyjy ry$iui monotoniskumo prasme
matuoti. Kitaip tariant rySiui, kuris gali egzistuoti tarp dviejy didéjimo ar maz¢jimo tvarka iSrikiuoty
kintamyjy matuoti. RySio statistiniam reikSmingumui jvertinti tikrinome hipotez¢ HO: rho_s = 0, Ha:
rho_s <> 0.

Neparametrine dispersine analize tikrinome, kaip vienas tolydus kintamasis (lovadieniai), gali
buti jtakojamas vieno diskretaus faktoriaus (miesto). Tikrinome hipoteze (HO: tolydaus kintamojo
nejtakoja faktorius, Ha: tolydy kintamajj jtakoja faktorius). Hipotezes tikrinimui naudotas Kruskalo-
Voliso kriterijus (Kruskal-Wallis test). Situacijai, kai nuliné hipotezé atmetama, naudoti daugkartinio
palyginimo Kriterijai, faktoriaus veiksmy grupavimui j homogeniskumo lygmenis - grupes, kuriy
viduje tolydaus kintamojo reikSmés statistiSkai reikSmingai nesiskiria, taciau viena grupé Sia prasme
skiriasi nuo visy kity. Tam naudotas Dvaso-Stilo-Kriclou-Flignerio neparametrinis daugkartiniy
palyginimy metodas (Dwass-Steel-Critchlow-Fligner multiple nonparametric comparisons).
Skirtumai laikyti statistiSkai reikSmingais, kai p<0,05.

Tyrimo metodai: duomeny analize, grupavimas, filtravimas, statistiné analize.

75



3. TYRIMO REZULTATAI
3.1.Cezario pjuvio operacijuy daznio rodiklis
Cezario pjuvio operacija (CPO) yra chirurginé procediira, skirta iSvengti arba gydyti
grésmingas komplikacijas, kelian¢ias pavojy motinos ir (ar) vaisiaus gyvybei [205]. Didéjancio CPO
daznio priezastys iSlicka ne visai aiskios [206]. CPO dazZnio variacijos pastebimos ne tik tarp Saliy,
bet ir Salies viduje tarp skirtingy ASP] [207]. Tai leidzia daryti i§vada, kad ne visos atlickamos CPO
atitinka medicinines indikacijas [208].

mmmm Daznis Lietuvoje  ====PSO rekomendacija

25%

20%
15%
10%
5%
0%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

12 pav. CPO atlikimo daznis Lietuvoje 2000-2012 metais. Saltinis: HI

CPO daznis yra daugiadimensinis rodiklis, atspindintis $ias kokybés dimensijas [209]:

- veiksminguma, pagalbos tikslinguma;

- pacienty sauguma: motinos ir naujagimio rizika naudojant neproporcingg kiekj CS, gnybinés
medicinos reiskiniy paplitima;

- efektyvumg: CS operacijos susijusios su didesniu resursy iSnaudojimu. tinkamos pagalbos
prieinamuma;

- orientacija ] pacientg: paciento informuotas sutikimas, gydytojo atsakingumg teikiant tikslig
informacijg apie gimdymo biidus ir galimybes.

- CPO daznio rodiklio trukumai [210]:

- néra tiksliai nustatytas optimalus CPO dazZnis. PSO rekomenduojama 15 proc. riba priimta
konsensuso biidu [210].

- rodiklis yra bipolinis, t.y. turi biiti nagrin¢jamas nuokrypis j abi puses. Per maza rodiklio
reikSmé gali biiti interpretuojama, taip pat kaip tritkstamos kokybés pozymis.

- sunku interpretuoti del didelio CPO daZnj jtakojanciy faktoriy skaiCiaus (kultiiriniai,

medicininiai, socioekonominiai faktoriai).
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PSO rekomenduoja susitarti dél vieningos CPO klasifikavimo sistemos, kuri sudaryty
galimybe nagrinéti CPO daznio didéjimo priezastis jvairiose Salyse, bei ieSkoti galimy jo mazinimo
budy [211].

CPO dazZnio ir amziaus priklausomybé

Visose tirtose ligoninése, per trejus metus analizavome 8479 gimdymus, i§ jy 81,55 proc.
(n=6915) buvo gimdymai natiiraliais takais, o 18,45 proc. gimdymy atlieckant CPO (n=1564).

Tirty gimdyviy amziaus vidurkis buvo 26,94 metai, gimdyviy kurioms atlikta CPO nezymiai
didesnis — 27,75 metai, o gimdziusiyjy nataraliais takais — 27,01 metai.

Atlikty CPO kontingentg suskirscius j amziaus grupes, didziausig dalis CPO teko 25-35 mety
maziaus grupei - 60,42 proc. (n=945) visy CPO, jaunesniy nei 25 metai grupei teko apie trecdalis -
29,6 proc. visy CPO (n=463), vyresniy nei 35 metai amziaus grupei - 9,97 proc. (n=156) visy CPO.

m<25m.
60,42% m25-35m.
n =945 u>35m.

13 pav. CPO dalis amZiaus grupése i§ visose ASP] atlikty CPO

Visy tiriamy ASPI atlikty CPO daznis, apskaiciuotas remiantis PATH projekte iSdéstytais
kriterijais, statistiSkai patikimai skyrési tarp amziaus grupiy (¥2=29,2182; p<0,05; lIs=2; Cramer's
V=0,0587):

- jaunesniy nei 25 metai, CPO daznis beveik atitiko PSO rekomenduojama 15 proc. ribg ir sieké

15,38 proc. (n=463);

- daugiau gimdymy CPO biidu, buvo 25-35 mety grupéje - 20,06 proc. 1§ visy tos amziaus
grupés pacienciy (n=945) ;
- vyresniy nei 35 metai amziaus grupé€je - 20,55 proc. i§ visy toje amziaus grupe¢je

stacionarizuoty pacienciy (n=156).
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Atvejy skaicius

14 pav. CPO atlikimo daznis amziaus grupése tiriamajame kontingente
(%2=29,2182; p<0,05; 11s=2; Cramer's V=0,0587)
Apibendrinus galima teigti, kad statistiskai reik§mingai dazniau atlickama vyresnio amziaus
gimdyveéms.
CPO daznio ir dienos pobiidZio priklausomybé
Analizuojant atlikty CPO kontingentg pagal dienos pobiidj (darbadienis/laisvadienis), darbo
dienomis atlikta 82,8 proc. (n=1295) visy analizuojamy CPO, ne darbo dienomis (laisvadieniais) —

17,2 proc. (n=269) visy analizuojamy CPO.

= Darbadieniais

m Laisvadieniais

15. pav. Pacienc¢iy, kurioms atlikta CPO kontingento pasiskirstymas pagal dienos pobitidi.

Tarp dienos pobiidzio ir gimdymo biudo pasirinkimo, nustatytas statistiSkai reikSminga
priklausomybé (¥2=35,8723; p<0,05; lls=1; Cramer's V=-0,0650):
- daugiau CPO atliekama darbo dienomis — 19,82 proc. (n=1295) i§ visy darbo dienomis
stacionarizuoty gimdyviy.

- laisvadieniais CPO daznis buvo - 13,82 proc. (n=269).
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16 pav. CPO atlikimo daznis pagal dienos pobiidj.
(x2=35,8723; p<0,05; lIs=1; Cramer's V=-0,0650)

Apibendrinus — CPO dazniau atlickama darbo dienomis stacionarizuotoms gimdyvéms.

CPO daznio palyginimas tarp ASP]

Trejy mety CPO daznis tarp ligoniniy varijavo nuo 13,19 proc. iki 28,9 proc. ir tik dvejose

regioninése ASP] - ligoningje A ir - ligoningje F, buvo mazesnis nei PSO rekomenduojama 15 proc.

riba. Vertinant ligoninés ir CPO atlikimo arba neatlikimo priklausomuma, nustatyta, kad CPO dazZnis

tarp ASP] svyravo statistiSkai reik§mingai (y2=164,7411; p<0,05; lIs=5; Cramer's V=0,1394).

Ligonin¢ F I 13,19%
Ligonine A NI 14,23%*
Ligonine C I 17,87%
Ligonine D I 18,43%
Visy lig. I 18,45%
Ligonin¢ E I 18,88%
Ligonine 1 |

28,90%*

5% 10% 15% 20% 25% 30%

* ligoningje B p<0,05; ligoninéje A p<0,05; ligoniné F p<0,05

17 pav. CPO atlikimo tarp regioniniy ASP]
(x2=164,7411; p<0,05; 11s=5; Cramer's V=0,1394)

Vertindami teikiamy paslaugy kokybés netolygumus tarp regioniniy ASP] pagal CPO daznio

rodiklj, nustatéme, kad:
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didziausias CPO daznis buvo ligoning¢je B - net 28,9 proc. visy gimdyviy (x2=139,3386;
p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,1282).

maziausias CPO daznis — ligonin¢je A - 14,23 proc. (y2=164,7411; p<0,05; lls=5; Cramer's
V=0,1394) ir ligoninéje F 13,19 proc. (x2=34,4233; p<0,05; lls=1; Cramer's V=-0,0637).
likusiose ligoninése , CPO daznis buvo panasus ir tik nedaug vir§ijo PSO rekomendacija,
atitinkamai 18,88 proc., 18,43 proc. ir 17,87 proc.

Vertinant CPO daznio tarp ligoniniy ir amziaus grupés priklausomybe, nustatyta statistiskai

priklausomas rysSys (¥2=5,6787; p=0,0172; lls=1).

ASPI:

18,10%*

Ligoniné I | 11,647,
10,04%*

. .. 17,3

Ligonine A | o 15,40%"

2%*

L 20,00%
Ligonine C | T st 10,66%
o 20,83% >35m.
Ligoniné > | 17y 20,26% m25-35m
o 20,55%
Visu lig. | 7% gy 20.06% mm
24,53%

Ligonine £ ey 70 207,

. . 0%

Ligoniné B - | e 30.7:%"
27,08%*

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

18 pav. CPO daznis regioninése ASP] tarp amziaus grupiy
(x2=5,6787; p=0,0172; lls=1)

Papildomai apskaiCiavome statistinj reikSmingumg tarp amziaus grupiy Siose stacionarinése

ligoningje B kas treciai 25 — 35 mety gimdyvei atliekamas CPO - 30,74 proc. ir net 27,08
proc. jaunesniy nei 25 metai, gimdo Cezario pjiivio bidu. Sioje ligoningje visose amzZiaus
grupése CPO atlikimo procentas buvo aukstas. StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp amziaus
grupiy nepastebéta (x2=4,2745; p=0,1180; lIs=2; Cramer's V=0,0523);

ligoninéje A, kurioje vienas mazesniy CPO dazniy tirlamajame kontingente, nustatyta
statistiSkai reikSminga gimdymo biido ir pacientés amziaus grupes priklausomybe — didéjant
gimdyviy amziui, didéjo ir CPO atlikimo tikimybé (¥2=7,6489; p=0,0218; 1ls=2; Cramer's
V=0,0594);

ligoningje F CPO atlikimas ir gimdyvés amziaus grupé taip pat statistiSkai priklausomi
faktoriai (¥2=8,3935; p=0,0150; 11s=2; Cramer's V=0,0782).
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Analizuodami CPO daznj ir stacionarizavimo dienos pobudj (darbo/nedarbo diena) tarp
regioniniy ligoniniy, nustatéme, kad tai statistiSkai patikimai priklausomi faktoriai (y2=32,8553;
p<0,05; 1ls=1). Papildomai apskai¢iavome palygindami CPO daznio ir dienos pobiidzZio
priklausomybe ligoninése:

- ligoningje B net 9 proc. daugiau CPO atliekama pacientéms kurios atvyko i ligonine darbo
dienomis, nei tom gimdyvém, kurios atvyko savaitgaliais ar §venciy dienomis (¥2=9,9575;
p=0,0016; lls=1; Cramer's V=-0,0815);

- ligoningje A skirtumas tarp darbo dienomis ir laisvadieniais stacionarizuoty pacienciy bei
CPO daznio - maziausias i$ visy ligoniniy. Tik 3,47 proc. daugiau CPO atliekama darbo
dienomis stacionarizuotoms gimdyvéms, nei laisvadieniais (¥2=3,7889; p=0,0516; lls=1;
Cramer's V=-0,0433);

- ligoningje F Sis skirtumas sieké - 3,99 proc. (¥2=2,9018; p=0,0885; lls=1; Cramer's V=-
0,0487).

Ligoniné F - | e 14,069
Ligoniné A |t ™ 151196+
Ligonine C - | R i s 19,51%
Ligonine > | Loy 1575 = leisvadienis
L 0 ® darbadienis
Visy lig. | Sl 10 8296
Ligonin¢ E |t o0 s 20,3306
Ligoniné¢ B Vi 30,80%*
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
* ligoniné B p<0,05; ligoniné¢ A p>0,05; ligoniné F. p>0,05
19 pav CPO atlikimo daznis regioninése ASP] pagal dienos pobiidj
(x2=32,8553; p<0,05; lls=1)

Ligoninéje pasizyméjusioje didziausiu CPO daZniu, net 9 proc. CPO daugiau atlieckama darbo
dienomis stacionarizuotoms pacientéms. Maziausiu CPO dazniu pasizyméjusiose ligoninése,
skirtumai tarp darbo ir nedarbo dienomis stacionarizuoty pacienciy statistiSkai nereikSmingi. Atvejy
skaiciaus jtaka CPO dazniui

Vertindami atvejy skaiciaus jtakag CPO atlikimo dazniui atlikome Spearman koreliacijos

analize, nustatyta labai silpna (r=0,08571), ir statistiSkai nereikSminga koreliacija (p=0,8717).
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20 pav. Paciencéiy skaiciaus ir atlickamy CPO kiekio koreliacija tarp ligoniniy
(r=0,08571, p=0,8717)

DidZiausias nuokrypis — B ligoningje, kuri i8siskyrée 1§ kity ligoniniy auks$tu CPO daZniu ir F
ligoninéje, kurioje maziausias CPO daznis.
Stacionarizavimo trukmés analizé

Vertindami gimdymo budo efektyvuma, iSanalizavome pacienéiy kurioms atlikta CPO ir
gimdZiusiy natiiraliais takais stacionarizavimo trukmeés rodiklius atlikdami neparametring dispersing
analiz¢ naudodami Kruskalo-Voliso ranginj kriterijy. Statistiskai patikimai nustatéme, kad CPO buidu
gimdziusiy VGT buvo ilgesné - 5,5 lovadieniai, nei gimdziusiy nattiraliais takais — 3,6 lovadieniali
(x2=67,4902; p<0,05; 11s=5).

23 49

5 5,5

1 1

atlikus CPO natiiraliu budu

21 pav. Gimdyviy kurioms atlikta CPO VGT tarp ASP]
(x2=116,8979; p=0,001; 1ls=1)
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Analizuodami gimdyviy stacionarizavimo trukme, nustatéme, kad maziausia VGT — B

ligoninéje 4,6 lovadieniai, didziausia VGT gimdziusioms CPO btdu — A ligoninéje — 7,2 lovadieniai.
Skirtumai tarp ASP] statistiSkai patikimi (¥2=116,8979; p=0,001; lIs=5).
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22 pav. Gimdyviy kurioms atlikta CPO VGT tarp ASP]
(x2=116,8979; p=0,001; 11s=5)

stacionarizavimo trukmé apskaiciuota pagal

Kruskalo-Voliso ranginj kriterijy statistiskai patikimai taip pat skyrési tarp ligoniniy (x2= 9,8367;

p=0,6739; lIs=5).
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23 pav. Gimdziusiy natiiraliais takais VGT tarp ASP]
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(2=69,0377; p=0,001; 11s=5)
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Apibendrinanat galim teigti, kad ligoniné B iSsiskyrusi i$ kity savo aukstu CPO dazniu ir

trumpiausia VGT po atlikty operacijy, maziau efektyvi, ligoniné maziau orientuota j pacientg nei

kitos.
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= PSO rekomendacija

Ligoniné A Visy lig.

Ligoniné C Ligoniné D

24 pav. Kokybés netolygumai vertinant juos pagal CPO daznio rodiklj

SPP paslaugy kokybés skirtumai vertinant jas pagal po daznio rodiklj statistiSkai reikSmingai

skyrési tarp ligoniniy ir rodiklio reikmé svyravo nuo 13,19 proc. iki 28,9 proc.

3.2.Hospitalinio mir§tamumo dél UMI rodiklis

Nors UMI yra viena pirmaujanéiy mirties priezas¢iy pasaulyje, tiek hospitalinis, tiek bendras
mirStamumas nuo jo mazéja. Tai lemia geréjanti gydymo ir diagnostikos kokybé, anksc¢iau atliekama
reperfuziné terapija pacientams su ST bangos UMI [212].

Lietuvoje 30 dieny hospitalinis mirStamumas dél miokardo infarkto 2011 metais buvo 16,3
proc. Zvelgiant pagal §iame darbe tirty ligoniniy rajonus, didZiausias $is rodiklis buvo Tel3iy rajone
— 35,8 proc, maziausias Ukmergés rajone — 10,3 proc. Jvairiy uZsienio Saltiniy duomenimis,
hospitalinis mir§tamumas svyruoja nuo 4 iki 20 proc.

Literatiiros duomenimis, mir§tamumo dél UMI rodiklis stipriai atspindi SP organizacijoje
vykstanéius procesus. Lygindama mir§tamumg dél UMI su kitomis ASP], ligoniné gali identifikuoti
savo silpnasias vietas, o plétojant kokybés gerinimo strategijas, Sio rodiklio stebé¢jimas gali atskleisti
gerosios praktikos pavyzdzius [60]. Hospitalinis mir§tamumas susijes su jvairiy ASP] procesy
rinkiniu, taciau rodiklis gali padéti identifikuoti ASP] pokyciy susijusiy paslaugy kokybe gerinimo
rezultatg [60, 183, 194, 213].
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Ukmerges . mog%%,go%
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4,21%
Utenos r. 15.00% 34,21%

Telsiy r. il 47.83%

25 pav. Hospitalizuoty dél miokardo infarkto 45 m. ir vyresniy pacienty proc., kurie miré 30
pary laikotarpyje po hospitalizacijos, Lietuvos rajonuose 2011 metais. Saltinis: HI [214]

E.H. Bradley ir kt. teigia, kad skubios pagalbos ligoninése svarbios penkios mir¢iy mazinimo
strategijos [215]:
- jungtiné gydytojy ir slaugytojy komanda;
- organizaciné aplinka, kurioje gydytojai ir slaugytojai gali kiirybiskai spresti problemas;
- reguliarts susitikimai ir ry$iai su GMP (PSP) personalu ir ligoniniy personalu;
- kardiologo konsultacija iStisg para;
- klinikinio farmakologo konsultacijy prieinamumas;
- slaugytojy, kity specialybiy mediky paruoSimas (teikti pagalba esant MI reanimacijos
skyriuje).

Autoriai pazymi, kad tik 10 proc. ligoniniy naudoja bent 4 strategijas. Taip pat auotoriai
pazymi protokoly, komandinio darbas, kardiologo konsultacijy galimybés, kompiuteriniy programy,
mir¢iy nuo MI nagringjimo, intensyvios terapijos ir reanimacijos skyriy darbo organizavimo,
pakankamy iStekliy, priémimo skyriaus darbo organizavimo svarbg [213].

Dazniausiai literatiiroje nagrin¢jamas 30 d. hospitalinio mirStamumo rodiklis, kuris susijgs su
platesniu ASP] vykstanciu procesy spektru. Svarbiausi ASP] vykstantys procesai, kurie gali turéti
itakos rodiklio reikSmei — ankstyva instrumentiné¢ diagnostika, jrodymais pagristo gydymo
paskyrimas, bei ankstyva reabilitacija [60]. Rodiklis naudojamas EPBO sveikatos prieziiiros kokybés
rodikliy projekte [216].

Hospitalinio mir§tamumo per 2 d. rodiklis labiau apima skubios pagalbos, intensyvios
terapijos aspektus, tokius kaip kvepavimo taky kontrol¢, gyvybiniy funkcijy monitoravimo lygis
ASP], daugiadisciplininio personalo bendradarbiavimo kokybe. Kai kurie autoriai nurodo ir

ikihospitalinio etapo procesy jtaka Sio rodiklio rezultatams [217-219].
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Pacienty perkélimas j kit jstaigg aktyviam gydymui susijes su ASP] ligoninés diagnostinémis
ir moderniy gydymo priemoniy taikymo galimybémis, atspindi tarpinstitucinio bendradarbiavimo
aspektus, taip pat ligoninés prisiimamos rizikos laipsnj [203, 220].

Vertindami regioniniy ASP] teikiamy paslaugy rezultatus, kuriuos atspindi hospitalinio
mir§tamumo dél UMI rodiklis, i§nagrinéjome 2492 UMI atvejus regioninése ASP], i§ jy 93,06 proc.
(n=2319) diagnozése uzkoduotas kaip imus miokardo infarktas, 6,94 proc. (n=173) atvejai koduoti
kaip fimus pakartotinas miokardo infarktas. Dél nedidelio pakartotino UMI atvejy skaiciaus, j atskira
pogrupj pakartotino UMI neisskyréme.

Pacienty, kuriems diagnozuotas UMI amziaus vidurkis buvo 69,8 metai. Vyry amziaus
vidurkis — 65,62 metai, motery — 75,69 metai. Tarp visy tirty UMI atvejy 58,07 proc. (n=1447) buvo
vyrai ir 41,93 proc. (n=1045) moterys.
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26 pav. Tiriamyjy UMI kontingentas pagal ly¢iy proporcijas amziaus grupése.

Suskirste visus pacientus pagal PSO rekomenduojamas amziaus grupes, ] jaunesniy nei 45
metai amZiaus grupe pateko 3,65 proc. (n=91) visy UMI pacienty, 45-64 mety amZiaus grupe 26,93
proc. (n=671), 65-79 mety grupg 44,22 proc. (n=1102), i 80-89 mety amziaus grupg 22,91 proc.
(n=571) ir vyresniy nei 89 metai — 2,29 proc. (n =57) pacientai. MediciniSkai jrodyta, kad sergamumas
UMI ir tuo paiu mirStamumas priklausomas nuo amziaus ir lyties, todél statistinio §iy pozymiy
priklausomumo tiriamyjy kontingente — netikrinome.
Hospitalinis mir§tamumo per 30 d. dél UMI

Per 30 dieny nuo hospitalizavimo pradzios miré¢ 9,55 proc. (n=238) i§ visy hospitalizuoty UMI
pacienty. 40,34 proc. mirusiy sudaré vyrai (n=96), o 59,66 proc. moterys (n=142). Vyry 30 dieny
mirStamumas sieké 6,63 proc., motery zenkliai didesnis - 13,59 proc. Mirusiy per 30 dieny pacienty
amziaus vidurkis 78,8 metai.
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30d. vyry

mirStamumas
6,63% —
(n=96) ,/ Moterys
41,93%

30d. motery (n=1045)
mirStamumas
13,59% = Viso UMI
n=142 Vyrai )
( : 58,07% = Mire per 30 d.
(n =1447)

27 pav. Mirusiy per 30 d. dalis pagal lytj, tiriamajame UMI kontingente

Vyry ir motery mirStamumas didéjo su lyg amziumi ir vyresniy nei 89 metai pacienty grupéje,

motery mirStamumas sieké - 35 proc. (n=14), vyry - 23,53 proc. (n=4).
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28 pav. Mirstamumas per 30 d. nuo hospitalizavimo pradzios dél UMI, amZiaus grupése

Vertinant rodiklj tarp ASP], nustatéme, jog per trejus metus didziausias atvejy skai¢ius buvo
A ligoningje - 31,98 proc. (n=797), ligoningje B — 27,01 proc. (n=673) visy UMI atvejy. Sioms
ligoninéms teko 58,9 proc. visy nagrinéjamy UMI atvejy. Kitose ligoninése atvejy skaiiai pasiskirsté
taip: ligoniné C — 16,61 proc. (n=414) atvejy, ligoninéje D — 11,32 proc. (n=282), ligoninéje E - 7,5
proc. (n=187), ligoninéje F — 5,58 proc. (n=139) UMI atvejai.

UMI 30 dieny hospitalinio mirStamumo rodiklis statistiskai patikimai skyrési tarp ligoniniy

(x2=30,2584; p<0,05; lIs=5; Cramer's V=0,1102):

87



ligoninéje F 30 dieny hospitalinis mirStamumas buvo didziausias ir reik§mingai didesnis
lyginant su kitomis ligoninémis (cy2=20,4444; p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,0936). Sioje
ligoningje i§ 139 pacienty, kuriems diagnozuotas UMI per 30 dieny nuo stacionarizavimo
pradzios miré 20,86 proc. (n=29) pacienty, i$ jy 62,07 proc. sudaré vyrai (n =18 i§ 89) ir 37,92
proc. (n=11 i§ 50) moterys. Motery mirStamumas pagal §j rodiklj buvo 22 proc. (n=11), vyry
— 20,22 proc. (n=18).

ligoninéje A nustatyta, kad 30 dieny hospitalinis mirStamumas dél UMI buvo maziausias
(x2=7,4020; p<0,05; lls=1; Cramer's V=-0,0560). Sioje ligoninéje per 30 pary miré¢ 7,15 proc.
( n=57 i§ 797) pacienty, i3 jy 38,6 proc. (n=22) vyrai ir 61,4 proc. (n=35) moterys. Sioje
ligoninéje vyresniy nei 89 metai amziaus grupéje 30 dieny UMI mir§tamumas sieké 40 proc.
(n=4), kitose amziaus grupése svyravo nuo 1,2 proc. iki 19,08 proc.

ligoningje C per 30 pary nuo stacionarizavimo pradzios miré 7,25 proc. (n=30 i§ 414) pacienty
(%2=2,7399; p=0,0979; 11s=1; Cramer's V=-0,0350), 1§ jy 33,33 proc. (n=22) vyrai ir 6,67 proc.
(n=35) moterys. Rodiklis $ioje ASPI lyginant su kitomis statistiSkai patikimai nesiskyreé.

Ligonine A NG 7,15%
Ligonine C NG 7.25%

Visy lig. NN 9,55%
Ligonine D [N 10,28%
Ligonine B [ N 10,70%
Ligonin¢ E [ N 11,23%

Ligonine F [ 20,86%

* Alig. p<0,05; C lig. p>0,05; F lig. p<0,05
29 pav. Hospitalinis mir§tamumas dél UMI per 30 d. tarp tirty ASPL.
(x2=30,2584; p<0,05; lIs=5; Cramer's V=0,1102)
Likusiose ligoninése 30 dieny mirStamumas dél UMI svyravo:
10,28 proc. D ligoningje;
10,7 proc. B ligoninéje;
11,23 proc. E ligoninéje.
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Ligoniné A m 10,51%
Ligonine C | e — 13,07%
Visy lig. m 13,59%
Ligonine > T — 13715
Ligoniné B w 15,77%
Ligorinc - | p— 15755
Lionine - | T,

= Moterys
m \/yrai

30 pav. Hospitalinis mir§tamumas nuo UMI per 30 d. daznis tarp ligoniniy pagal lytj.

Apibendrinus galima teigti, kad 30 dieny mirStamumas dél UMI tarp ligoniniy skyrési
statistiSkai reikSmingai ir svyravo nuo 7,15 proc. iki 20,8 proc. Net keturiy ligoniniy mir§tamumas
buvo aukstesnis uz visy regioniniy ligoniniy vidurkj.

Hospitalinis mir§tamumas per 2 d. dél UMI

Per 2 dienas nuo hospitalizavimo pradzios miré 5,59 proc. pacienty, kuriems diagnozuotas
UMI (n=137). Vyrai sudaré 45,26 proc. (n=62), moterys didesne dalj mirusiyjy per 2 dienas — 54,74
proc. (n=75). Sios grupés pacienty amziaus vidurkis 77,6 metai. Vyry 2 dieny mir§tamumas sieké

4,28 proc., motery didesnis — 7,18 proc.

2d. vyry 3
mirStamumas =
4,28% o~ ’

(n=62)
2d. motery Moterys
mirS§tamuams 41,93proc o
7,18% (n =1045) = Viso UMI
(n=75) = Mire per 2 d.
Vyrai

58,07proc
(n=1447)

31 pav. Mirusiy per 2 d. dalis pagal lytis, tiriamajame UMI kontingente

Per 2 dienas mirusiy pacienty mirStamumas tolydziai didéjo su amziumi ir didZiausias buvo
80 — 89 mety amziaus grup¢je ir vyresniy nei 89 metai amziaus grupése. Dél nedidelio atvejy

skaiciaus atskirose ligoninése pacienty pagal amziaus grupes neskirstéme.
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32 pav. MirStamumas per 2 d. nuo hospitalizavimo pradzios amziaus grupése

Lyginant pacienty mirStamuma per 2 dienas nuo stacionarizavimo pradzios tarp ASPI,
nustatytas taip pat statistiSkai patikimas rySys tarp mirStamumo ir ligoninés (¥2=30,0825; p<0,05;
[Is=5; Cramer's V=0,1099). DidzZiausias 2 dieny mirStamumas nustatytas taip pat F ligoninéje
(2=17,2911; p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,0871). Sioje ligoninéje i§ 139 pacienty, kuriems
diagnozuotas UMI, per 2 dienas nuo stacionarizavimo pradZios miré 13,67 proc. (n=19) pacienty, i3
ju 68,42 proc. sudaré vyrai (n=13 i§ 89) ir 31,58 proc. (n=6 i§ 50) moterys. Motery mirStamumas
pagal §j rodiklj buvo 12 proc. (n=6), vyry — 14,61 proc. (n=13).

Ligonine C NG 4,11%
Ligonine B NN 4,31%
Ligonin¢ A  [INNNNEGGNEEN 4,39%
Visy lig. NN 5 50%
Ligonine D [N 6,74%
Ligonin¢ E [N 0,63%
Ligonine F N 13,67%

* C lig. p<0,05; B lig. p<0,05; A lig. p<0,05; F lig. p<0,05

33 pav. Hospitalinis mir§tamumas dél UMI per 2 d. tarp ASP].
(%2=30,0825, p<0,05, lls=5, Cramer's V=0,1099)

Maziausias 2 dieny mir§tamumas nuo UMI nustatytas C, B ir A ligoninése:
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- Cligoninéje per 2 paras nuo stacionarizavimo pradzios miré 4,11 proc. (n=17 i§ 414) pacienty
(x2=5,8001; p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,0516). I$ jy 29,41 proc. (n=5) vyrai ir 70,59 proc.
(n=12) moterys. Motery mirStamumas per 2 dienas sieké 7,84 proc., vyry tik 1,92 proc.

- B ligoninéje UMI per 2 paras mirStamumo rodiklis sieké 4,31 proc. (n=29) (y2=4,7680;
p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,0116). Motery, kurios sudaré 68,97 proc. atvejy (n=20),
mirStamumo rodiklis buvo 6,71 proc., vyry — 2,4 proc.

- A ligoninéje UMI 2 dieny mir§tamumo rodiklis buvo 4,39 proc. (n=35) (¥x2=4,9001; p<0,05;
lIs=1; Cramer's V=-0,0316;). Skirtumas tarp vyry ir motery mirStamumo $ioje ligoningje buvo

mazesnis ir sieké atitinkamai 3,66 proc. ir 5,41 proc.

Ligonine & | T —,71%
Ligonine A | 1%
visyic. | py— .15%

Ligonine |7, 10+%
Ligonine | 2 0 1 1

= Moterys
m\yrai

34 pav. Hospitalinis mirStamumas dél UMI per 2 d. tarp ligoniniy pagal lytj
Apibendrinant galima teigti, kad mirStamumas per 2 dienas dél UMI skyrési statistiskai reikSmingai.

Perkélimo | kita ASP] daZnis

I3 visy UMI pacienty, 39,49 proc. (n=984) pacientai perkelti j kitg gydymo jstaigg. Net 69,31
proc. (n=682) perkelty pacienty sudaré vyrai, 30,69 proc. (n=302) moterys. Perkelty i kita gydymo
jstaigg pacienty amziaus vidurkis — 64,88 metai.

Pacienty, kuriems diagnozuotas UMI perkélimo | kitg jstaigg daznj nagrinéjome turédami
tikslg nustatyti tris parametrus:

1. Perkélimo daznio ir lyties priklausomybe tiriamajame UMI kontingente. Nustatéme, kad

statistiSkai reikSmingai dazniau perkeliami vyrai, nei moterys buvo (¥2=9,7394; p<0,05;

lIs=1; Cramer's V= -0,1568). Visose regiono ligoninése, vyry j kitg ligoning perkelta 47,13

proc., motery — 28,9 proc.
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Perkelta motery Moterys

30,69% 41,93%
(n=302 (n =1045)
‘ Vyrai
Perkelta vyry 58,07% = Viso UMI
69,31% (n = 1447)
(n = 682) = Perkelta

35 pav. Perkelty j kitag gydymo jstaigg pacienty dalis, pagal Iytj.
(x2=9,7394; p<0,05; lls=1; Cramer's V= -0,1568)

2. Perkélimo daZnio ir amziaus priklausomybe tiriamajame UMI kontingente. I$tyre nustatéme,
kad jaunesni pacientai, | aukStesnio lygio ligoning iSveZami daZniau nei vyresnio amZiaus
(x2=28,7394; p<0,05; 11=1; Cramer's V=0,1368):

- jaunesniy nei 45 metai amziaus grupéje perkelty pacienty dalis sieké 60,44proc. (n=55);

- 45-64 mety amziaus grupéje perkelta 61,1 proc. (n=410) pacienty;

- 65-79 mety amziaus grupéje — 38,57 proc. (n=425 i§ 1102) pacienty;

- 80— 89 mety amziaus grupeje — 16,81 proc. (n=96 i$ 571) pacienty;

- vyresniy nei 89 metai amziaus grupéje — 1,75 proc. (n=1 i§ 57) pacientai.
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36 pav. Perkélimo daznis j kit jstaiga pagal lytj amziaus grupése.
(x2=28,7394; p<0,05; lI=1; Cramer's V=0,1368)
3. Perkélimo daznio skirtumus tarp ligoniniy, nustatant didziausig ir maziausig perkélimo daznj

turinCig ligoning. ISanalizave duomenis apskai¢iavome, kad pacienty perkélimas i kitg
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ligoning tolimesniam gydymui tarp regioniniy ligoniniy skyrési statistikai reikSmingali
(x2=82,0369; p=0,0002; l1ls=5; Cramer's V=0,1814). Lyginant tiriamgsias ligonines
tarpusavyje, nustatéme, kad daugiausia pacienty patyrusiy UMI perkeliama E ligoninéje —
63,64 proc. (¥2=50,2673; p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,1436) visy pacienty kuriems
diagnozuotas UMI, maziausiai — D ligoninéje — 22,7 proc. ((x2=34,5556; p<0,05; 1Is=1;
Cramer's V=-0,1191) pacienty.

Ligonine D [ 22,70%*
Ligonine F [ 35,97%
Ligonine B [ 37,59%

visy lig. [ 39,49%
Ligonine C - [ 40,58%
Ligonine A [N 41,41%

63,64%*

Ligonine E | ——

* D lig. p<0,05; E lig. p<0,05

37 pav. UMI pacienty perkélimo j kitg gydymo jstaigg daznis tarp ligoniniy
(%2=82,0369; p=0,0002; 11s=5; Cramer's V=0,1814)

Kitose ligoninése perkelty pacienty dalis svyravo nuo 35,97 proc. F ligoninéje iki 41,41 proc.
A ligoningje. Visose ligoninése didZiaja perkelty i kita gydymo jstaiga pacienty dalj sudaré vyrai.
Nuo 61,34 proc. E ligoningje iki 78 proc. F ligoninéje.

Ligonine > | i 77 555
Ligonine - | 7%
. . 0,
visy . | i e 7 154
N X = Moterys

Ligonine A | e

& 47,20% a Vyrai
Ligonine ¢ | i i 1 51%
Ligonine B | I i e 45, 50%
Ligoniné T - | 0. o 73000%

38 pav. UMI pacienty perkélimo j kitg gydymo jstaiga daznis tarp ASP] pagal lytj
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Apibendrinus galima konstatuoti, kad vyrai sudaro statistiSkai reikSmingai diden¢ dalj
perkelty pacienty j kita ASP]. StatistiSkai reikSmingai perkeliama daugiau jaunesnio amziaus
pacienty, o lyginant tarp atskiry ASP], taip pat nustatyti reikSmingi skirtumai.

Atveju skai¢iaus ir mir§tamumo nuo UMI Koreliacija ASP]

Vertindami atvejy skaiciaus jtakg gydymo rezultatams regioninése ASP], atlikus koreliacine

analize tarp UMI atvejy skaiCiaus ir mir§tamumo per 30 dieny. Nustatyta stipri-viduting, taciau

statistiSkai nereikSminga koreliacija ( rs=-0,77143, p=0,0724).

50

40

Mirusiy per 30 d. skai¢ius

100 200 300 400 500 600 700 800
UMI atvejy skaicius

39 pav. Koreliacija tarp atvejy skai¢iaus ir mirStamumo per 30 d.
(r=-0,77143; p=0,0724)

Apibendrinus mir§tamumo dél UMI rodiklio svyravimus, galima konstatuoti, kad ligoninés

tarpusavyje skiriasi pagal 30 d. ir 2 d. mir§tamumo rodiklius tarpusavyje statistiskai reik§mingai.

Ligonine F
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Ligoniné A Ligoniné E

Ligonin¢ C Ligonin¢ B

Ligoniné D
40 pav. MirStamumo per 30 ir per 2 dienas dél UMI bei perkélimo j kita jstaiga daznio
palyginimas tarp ASP]
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Ligoninéje F, kurioje perkélimo | kit jstaiga daznis — 35,97 proc., pasizyméjo auksciausiai
i§ visy tirty mir§tamumo dél UMI rodikliais. Galima teigti, kad jos teikiamos paslaugos pacientams
sergantiems UMI yra maZiau veiksmingos ir saugios lyginant su kitomis.

3.3.Hospitalinio mir§tamumo dél GSI rodiklis

Galvos smegeny insultas (GSI) dél auks$ty mirtingumo ir ilgalaikio nejgalumo rodikliy islieka
viena didziausiy visuomenes sveikatos problemy daugelyje pasaulio Saliy, tarp jy ir Lietuvoj. Didelei
daliai persirgusiyjy GSI asmeny islieka judéjimo apsitarnavimo, pazinimo funkcijy sutrikimai, kurie
riboja jy socialing veikla, blogina gyvenimo pilnatve [221].

Higienos instituto duomenimis [214], 2011 metais Lietuvoje 30 d. hospitalinis mir§tamumas
del GSI buvo 21,87 proc., zvelgiant pagal Siame tyrime dalyvavusiy ligoniniy rajonus, didZiausias Sis
rodiklis buvo Utenos rajone — 30,5 proc. Maziausias — Ukmergeés rajone - 19,05 proc. Lenkijos Insulty
registro duomenimis [220], tarp Salies ligoniniy, 30 d. hospitalinis mir§tamumas dél GSI svyruoja
nuo 8 iki 36 proc. Kita studija [222], atlikusi tyrimus tarp kai kuriy Europos Saliy ligoniniy konstatavo
Sio rodiklio svyravimus nuo 17 iki 56 proc. Literaturoje daug duomeny, kad §is rezultato rodiklis

strategijy veiksminguma [60].

Ukmerges . 11200 24,79%
Taurages r. 13.70% 34,41%
Marijampolés r. KL 27,13%
| Moterys
ewve. | /5% |
' m \/yrai
Utenos r. 800 33,62%

Teisiy r. | 4 7 5006
Alytaus . | e s 31,119

41 pav. Hospitalizuoty dél galvos smegeny insulto 45 m. ir vyresniy pacienty proc., kurie
miré 30 pary laikotarpyje po hospitalizacijos, Lietuvos rajonuose 2011 m. Saltinis: HI [214]
Vertindami regioniniy ASP] teikiamy paslaugy rezultatus, kuriuos atspindi hospitalinio
mirStamumo dél GSI rodiklis, iSnagrin¢jome 5299 GSI atvejus, i§ jy 89,2 proc. (n=4725) iSeminio,
11,6 proc. (n=550) atvejai hemoraginio insulto ir 4,4 proc. (n=24) nepatikslinto insulto atvejai. Nors

GSI 1S esmés yra heterogeniné galvos smegeny kraujagysliy ligy grupé, dauguma studijy,
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nagrin¢janciy GSI rodikliy poky¢ius, pateikia GSI kaip vienos ligy grupés rodiklius, nesigilindamos
1 atskiry GSI klinikiniy tipy rodiklius [223].
Tarp visy GSI atvejy 44,65 proc. (n=2366) sudar¢ vyrai ir 55,35 proc. (n=2933) moterys.
GSI pacienty amziaus vidurkis buvo 72,39 metai. Vyry amziaus vidurkis — 69,52 metai,
motery — 75,52 metai.

Suskirste visus pacientus pagal PSO rekomenduojamas amziaus grupes, gavome, kad i:

jaunesniy nei 45 metai amziaus grup¢ pateko 1,87 proc. (n=99) visy GSI pacienty,;
- 45-64 mety amziaus grup¢ 20,61 proc. (n=1092);

- 65-79 mety grupe 48,10 proc. (n=2549);

- 80-89 mety amziaus grupg¢ 26,72 proc. (n=1416);

vyresniy nei 89 metai — 2,7 proc. (n =143) pacientai.
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g 1200 73,73%
’Z 1000
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2 800 68,5% m \Vyrai
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8 600 Moterys
3 31,5% 26,27°
O 400 5%
200 60,61% 74,83%
39,39% 15,17%
0 I —
<45 m. 45-64 m. 65-79 m. 80-89 m. >89 m.

42 pav. GSI atvejy skaicius pagal amZiaus grupes tiriamajame kontingente.

Apibendrinus galima teigti, kad tiriamajame kontingente, didziausig amziaus grupg¢ sudaré 65-79
mety pacientai - 48,1 proc.
Hospitalinis mir§Stamumas per 30 d. dél GSI

Per 30 dieny nuo hospitalizavimo pradzios miré¢ 15,68 proc. (n= 831) i§ visy hospitalizuoty
UMI pacienty. 37,06 proc. mirusiy sudaré vyrai (n= 308), 62,94 proc. moterys (n=149). Vyry 30
dieny hospitalinis mirStamumas sieké 13,02 proc., motery didesnis — 17,83 proc. Mirusiy per 30 dieny

pacienty amziaus vidurkis 77,06 metai.
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Moetery 30 d.

mirStamumas
17,83% ‘ Moterys
(n=523) Y 55,35%
(n=2933)
Vyry 30 d.
mirStamumas 13,02% Vyrai
(n =308) 44,65%
(n = 2366)

43 pav. Mirusiy per 30 d. dalis pagal lytj, tirlamajame GSI kontingente

Vyry ir motery mirStamumas didéjo su lyg amziumi ir vyresniy nei 89 metai pacienty grupéje,

motery mirStamumas sieké 35,51 proc. (n=38), vyry buvo didesnis 38,89 proc. (n=14).

38,89%
35,51%
25,48%
21,51% m \/yrai
13,94% = Moterys
12,78%
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; 8,16% 6,40%
5,13% I i
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44 pav. Hospitalinis mirStamumas dél GSI per 30 d. amziaus grupése

Vertinant rodiklj tarp ASP], nustatéme, jog per trejus metus didziausias atvejy skai¢ius buvo
A ligoninéje, per trejus metus joje gydyta 28,34 proc. (n=1502) viso nagrin¢jamo GSI kontingento,
B ligoninéje — 18,81 proc. (n=997) atvejai, C ligoninéje — 15,17 proc. (n=804) atvejy, D — 13,61 proc.
(n=721), F— 12,63 proc. (n=669), E- 11,44 proc. (n= 606) visy GSI atvejy.

GSI 30 dieny hospitalinio mirStamumo rodiklis tarp tiriamy ASP] statistiskai patikimai
nesiskyre (y2=4,7935; p=0,4473; lIs=5; Cramer's V=0,0301).
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Ligonine F [ 14,05%
Ligonine A [N 15,05%
Ligonine C I 15,42%

Visy lig. I 15,68%
Ligonin¢ B I 15,75%
Ligonin¢ E | 16,83%
Ligonine D | I 17,75%

*Flig. p>0,05; D lig. p>0,05

45 pav. MirStamumas dél GSI per 30 dieny tarp ASP]
(x2=4,7935; p=0,4473; lIs=5; Cramer's V=0,0301)

Lyginant ligonines pagal 30 dieny hospitalinio mir§tamumo rodiklj, nustatéme maziausig ir

didziausig rodiklj turincias gydymo jstaigas:

didziausias 30 dieny mirStamumas dél GSI - D ligoninéje. Lyginant ja su kitomis, joje
statistiSkai nereikSmingai didesné dalis pacienty stacionarizuoty dél GSI, mirsta per 30 dieny
(x2=2,5285; p=0,1118; lls=1; Cramer's V=0,0226). Sioje ligoningje 30 dieny mirStamumas
sieké 17,75 proc. (n=128). Visy mirusiy per 30 dieny, vyrai, kaip 1 kitose ligoninése, sudaré
mazesnigjg dalj — 30,47 proc. (n=304). Motery 30 dieny mir§tamumas $ioje ligoninéje buvo
21,34 proc., vyry — 12,83 proc.

maziausias mir§tamumo dél GSI per 30 d. rodiklis nustatytas F ligoningje — 14,05 proc. (n=
94). Taip pat statistinio patikimumo negavome (¥2=3,2535; p=0,0618; lls=1; Cramer's
V=0,3226). Sioje ligoninéje vyry mir§tamumas buvo didesnis ir sické 16,3 proc. (n=45),
motery — 12,47 proc. (n=49).

kitose ligoninése mirStamumas svyravo 15,05 proc. - 16,83 proc. ribose ir kaip minéta

anksciau — statistiSkai nereik§Smingai.
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Ligonine | 0.l 170

Ligoniné A 12.05% 17,59%

Ligonin: C - | e ppm— 17,70%
= Moterys
visyie. | 17.53%
13,02% m \/yrai
Ligoninc - | — 17,025
Ligonine ¢ - | —20.17%
Ligonine 0 | = — 21,347

46 pav. MirStamumas per 30 d. d¢l GSI tarp ligoniniy pagal lytj

Apibendrinant galima teigti, kad pacienty mirStamumas tarp ASP] statistiSkai reikSmingai
nesiskyreé ir svyravo nuo 14,05 proc. iki 17,75 proc.
Hospitalinis mirStamumas per 2 d. dél GSI

Per 2 dienas nuo hospitalizavimo pradZios mir¢ 4,53 proc. (n=240) pacienty. Vyrai sudar¢
37,92 proc. (n=91), moterys didesne dalj mirusiyjy per 2 dienas — 62,08 proc. (n= 149). Sios grupés
pacienty amziaus vidurkis 74,78 metai. Vyry 2 dieny mirStamumas sieké 3,85 proc., motery buvo

didesnis — 5,08 proc.

2 d. motery

e — |
mirstamumas
5,08% //’ Moterys
(n=149) 55,35%
(n=2933)
2 d. vyry
mirStamumas
3,85% Vyrai
(n=91) 44,65%
(n =2366)

47 pav. Mirusiy per 30 d. dalis pagal lytj, tiriamajame GSI kontingente

Per 2 dienas pacienty mirStamumas didziausias buvo 80 — 89 mety amziaus grupégje ir
vyresniy nei 89 metai amziaus grupése. Vyry mirStamumas buvo didesnis amziaus grupése iki 80

mety. Dél nedidelio atvejy skaiciaus atskirose ligoninése pacienty pagal amziaus grupes neskirstéme.
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12%

10,28%
10%
8,33%
8%
o078 6,03%
6% 5,74% ’ 0 ™ Vyl’ai
4,30% = Moterys
4% 2.94% 550 3,29%
2%
0%
0%
<45 m. 45-64 m. 65-79 m. 80-89 m. >89 m.

48 pav. Hospitalinis mirStamumas dél GSI per 2 d. amziaus grupése pagal lytj

Lyginant pacienty mir§tamuma per 2 dienas nuo stacionarizavimo pradzios, tarp ASPI,
nustatytas statistiSkai patikimas rySys tarp mirStamumo ir ligoninés (y2 = 16,4842, p=0,05, lIs=5,
Cramer's V=0,0558).

Maziausiu mirStamumas per 2 d. deél GSI pasiZzyméjo:

- F ligoniné (x2 =3,3487; p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,2234). Sioje ligonin¢je mir§tamumas
buvo 3,14 proc. Motery 3,05 proc., vyry 3,26 proc.
- B ligoniné (¥2=2,6307; p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,0915). Motery 3,96 proc., vyry 3,21

proc.

Ligonin¢ F N 3,14%
Ligonine B NN 3.61%
Ligonine A [ NNNENENEGEGEGEE—— 4,19%
Ligonine D [N 4,30%
Visy lig. I £ ,53%
Ligoniné E NG 5,78%
Ligonine C [N 6,72%

*F lig. p<0,05; B lig. p<0,05; C lig. P<0,05; E lig. p>0,05

49 pav. MirStamumas per 2 d. dél GSI tarp ASP]
(x2=16,4842; p<0,05; lIs=5; Cramer's V=0,0558)

Didziausias §is rodiklis buvo C ir E ligoninése:
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- C ligonin¢gje rodiklis buvo 6,72 proc. (n= 4) ir statistiSkai reikSmingai skyrési nuo kity
ligoniniy (¥2=9,8987; p<0,05; lls=1; Cramer's V=0,0445). Vyry ir motery mirStamumo
rodikliai buvo beveik vienodi ir sieké atitinkamai 6,74 proc. (n=26) ir 6,7 proc. (n=28).

- E ligoninéje — 5,78 proc. (n= 35) ir statistiSkai reikSmingai nesiskyré nuo kity ligoniniy

(x2=2,1437; p=0,129; lIs=1; Cramer's V=0,0215).

Ligonin | 5%

Ligoninc > 7YY, 7%

Ligonine A | N — 5%

Ligoniné D w 5,76% m Series2
Visy lig. ” 5,08% m Seriesl

Ligonine - | =T — .91%

Ligoniné C - |, % 711

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8%
50 pav. MirStamumas per 2 d. dél GSI pagal lytj tarp ligoniniy

Apibendrinant galima teigti, kad mirStamumas per 2 dienas tarp ASP] skyrési statistiskai
reik§mingai ir svyravo nuo 3,14 proc. iki 6,72 proc.
Perkélimo j kita ASP] daZnis

I§ visy GSI diagnoze turinciy pacienty, 5,34 proc. (n=283) pacientai perkelti j kitg gydymo
istaiga. 54,06 proc. (n= 153) perkelty pacienty sudar¢ vyrai, 45,94 proc. (n= 130) moterys. Perkelty i
kita gydymo jstaiga pacienty amziaus vidurkis — 65,83 metai.

Pacienty, kuriems diagnozuotas UMI perkélimo j kitg jstaiga daznj nagrinéjome turédami
tikslg nustatyti tris parametrus:

1. Perkélimo daznio ir lyties priklausomybe tiriamajame GSI kontingente. Visose regiono
ligoninése, perkélimo daznis atsizvelgiant j lytj buvo (¥2=5,1694; p>0,05; lI=1; Cramer's V=-
0,0468);

- vyry j kitg ligonine perkelta 6,47 proc. (i$ visy stacionarizuoty motery su UMI diagnoze);

- motery — 4,43% (i$ visy stacionarizuoty motery su UMI diagnoze).
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Perkelta motery -
4,43% /’
(n = 130) Moterys
55,35%
Perkelta vyry (n=2933)
6,47%
(n=153)
Vyrai
44,65%
(n=2366)

51 pav. Perkelty j kitg gydymo jstaiga pacienty dalis, pagal lytj.

(x2=5,1694; p<0,05; 1I=1; Cramer's V= -0,0468)
. Perkélimo daznio ir amziaus priklausomybe tiriamajame GSI kontingente. Nagrinéjant pagal
amZiaus grupes, kaip ir UMI atvejais i8ry$kéjo, kad jaunesni pacientai perkeliami daZniau, nei
vyresnio amziaus pacientai (¥2=6,7394; p<0,05; lI=1; Cramer's V=0,0482):
- jaunesniy nei 45 metai amziaus grupéje perkelty pacienty dalis sieké 24,24 proc. (n=24);
- 45-64 mety amziaus grupéje perkelta 8,42 proc. (n=92) pacientas;
- 65-79 mety amziaus grupéje — 4,39 proc. (n=112 i§ 2549);
- 80— 89 mety amziaus grupéje — 3,67 proc. (n= 52 i§ 1416);

- vyresniy nei 89 metai amziaus grupéje — 2,1 proc. (n=3).

30% 28,33%

25%
20% 17,95%
15%
10% 8,56% 8 .14%
5,91%

5% 4,26% 4.50% 2,87% 9

0) . l .87% 2,78% 1.87%
0% . N I ==

<45 m. 45-64 m. 65-79 m. 80-89 m. >89 m.

®\Vyrai ® Moterys

52 pav. Perkelty j kita gydymo jstaigg pacienty daznis pagal amziaus grupes.
(%2=6,7394; p<0,05; 1I=1; Cramer's V=0,0482)
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3. Perkélimo daznio skirtumus tarp ASP]. Tiriant ligoninés ir pacienty perkélimo i kita gydymo
istaiga priklausomuma, nustatyta, kad Sie pozymiai statistiSkai priklausomi (y2=27,8578;
p<0,05; lls=; Cramer's V=0,0725):

- maziausig dalj j kita gydymo jstaigg perkelia F ligoniné — 1,94 proc. (n=13). (x2=7,0517;
p<0,05; lls=1; Cramer's VV=-0,0380)

- didziausig dalj pacienty patyrusiy GSI j kitg jstaigg perkelia E ligoniné — 11,39 proc. (n= 69).
(x2=20.1527; p<0,05; lIs=1; Cramer's V=0,0632).

Ligonin¢ F NN 1,94%
Ligonine D [NNNENEGNEENNN 4.16%
Ligonine B NG 4.31%
Ligonine A NN 4,46%
Visy lig. NN 5,34%
Ligonine C NG 7,59%
Ligonine E |  1,39%

*F lig. p<0,05; E lig. p>0,05

53 pav. Perkélimo daznis aktyviam gydymui, tarp ligoniniy
(x2=27,8578; p<0,05; lls=; Cramer's V=0,0725)

Kitose stacionarinése ASP] perkelty pacienty dalis svyravo nuo 4,16 proc. D ligoninéje, iki
7,59 proc. C ligoningje. Perkelty pacienty didesnigja dalj vyrai sudaré: A ligoningje 58,21 proc.
(n=39); B ligoningje - 55,81 proc. (n=24); F ligoninéje - 69,23 proc. (n=9); C ligoningje - 57,38
proc. (n=35) ligoninése.

Motery perkelta daugiau: E ligoninéje - 52,17 proc. (n= 36); D ligoningje - 56,67 proc. (n=
17).
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Ligonin F | b 3,26%
Ligoniné D _44955/{%
Ligonine B || e 5,14%
Ligonin A | i 5,66%
visy lig. | it 6,47%
Ligoniné C - | 00 0,07
Ligonin¢ E | . e 13,52%

B Motery
m Vyry

54 pav. Vyry ir motery perkélimo daznis tarp ASP]

Apibendrinus galima konstatuoti, kad perkeliant pacientg j kita ASP], tarp pacienty lyties
skirtumy néra, perkélimo daznis svyravo tik tarp amziaus grupiy — jaunesni pacientai perkeliami
dazniau. Tarp ASP] perkélimo daznis svyravo nuo 1,94 proc. iki 11,30 proc. taip pat statistiSkai
reikSmingai.

Atvejy skaiiaus ir mirStamumo dél GSI koreliacija

Vertindami atvejy skaiciaus jtakg gydymo rezultatams regioninése ASP], atlikus koreliacing

analize tarp GSI atvejy skaiciaus ir mirStamumo per 30 dieny. Nustatyta stipri-viduting, taciau

statistiSkai nereik§minga koreliacija (r=-0,25714, p=0,6228).

240
220
200
180
160
140 | E
120
100

80
550 650 750 850 950 1050 1150 1250 1350 1450 1550

GSI atvejy skaicius

¢ius

Mirusiy per 30 d. skai

55 pav. Koreliacija tarp atvejy skai¢iau ir mir§tamumo per 30 d. dél GSI
(r =-0,25714, p=0,6228)
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Ligoniné E
20%

Ligoniné F Ligonine C
e GSI1 30 d.
e GSl 2 d.
Perkélimo daznis
Ligoniné D Ligoniné A

Ligoniné B

56 pav. Mir§tamumo dél GSI per 30 d. ir per 2 d. bei perkélimo daznio palyginimas tarp
ASP]

Apibendrinant galima teigti, kad 30 d. mirStamumo rodikliai nuo GSI tarp ASP] statistiskai
patikimai nesiskyré, tac¢iau skyrési mirStamumas per 2 dienas. Perkeliant pacientus gydymui j kita

Istaiga, jaunesni pacientai perkeliami daZniau, yra patikimy skirtumy tarp ASP].
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4. REZULTATU APTARIMAS

Darbe buvo jvertinta Lietuvos regioniniy stacionariniy ASP] teikiamy sveikatos prieziiiros
paslaugy kokybé, ir jos netolygumai tarp ASP] remiantis PSO PATH projekte aprasytais kokybés
rodikliais. Duomenys ligoniniy teikiamy sveikatos prieziiiros paslaugy kokybei vertinti buvo rinkti i$
regioniniy ligoniniy informaciniy sistemy.

Statistiniais metodais apskaiciuoti kiekvienos stacionarinés ASP] teikiamy paslaugy kokybés
rodikliai ir remiantis jais ASP] palygintos tarpusavyje. Tyrime buvo stengtasi iSskirti didziausig ir
maziausig rodiklio reikSmes turin€ias regionines ASPI.

Analizuodami teikiamy paslaugy kokybe ir jos netolygumus tarp regioniniy ASP] pagal CPO
daznio rodiklj iStyréme 8479 gimdymo atvejus. Nustatéme, jog bendras visy tirty regioniniy ASP]
CPO daznis 2010-2012 metais buvo 18,45 proc. Pagal PSO rekomendacijas, cezario pjiivio operacijy
neturéty biti daugiau nei 15 proc. visy gyvagymiy, o didesni skaiciai yra mediciniSkai nepaaiskinami
ir nepagrjsti. [209, 224, 225]. Lietuvoje CPO skaiCius per pastaruosius penkiolika mety iSaugo
daugiau nei 2 kartus — nuo 10,06 proc. (1995) iki 12,96 proc. (2000) ir 26,39 proc. (2012) [226].
Europos Salyse §is rodiklis svyruoja nuo 15 (Olandija) proc. iki 32 proc. (Vokietija) [227]. Mokslinéje
literatiiroje daug duomeny, jog planiné CPO yra susijusi su didesniu pavojumi tiek moters, tiek
naujagimio, o véliau ir vaiko sveikatai [228-230]. CPO budu gimusiems vaikams buvo diagnozuota
daugiau alerginiy ir infekciniy ligy, nervy sistemos sutrikimy Didesnis CPO daznis susijes su
didesniais sveikatos priezitros kastais [205]. Gimdymas chirurginiu biidu yra daug brangesnis uz
natiraly gimdyma [208]. PSO skai¢iavimais, pertekliniy CPO kastai pasaulyje 2008 metais sieké per
2 bilijony doleriy [205].

Vertindami paslaugy kokybés netolygumus skirtingo amZiaus pacientéms, nustatéme, jog
statistiskai reikSmingai (p<0,05) CPO dazniau atlickama vyresnio amziaus moterims. Iki 25 mety
pacien¢iy amziaus grupéje CPO daznis buvo 15,38 proc., 25 — 35 mety grupéje - 20,06 proc. ir
vyresniy nei 35 metai amziaus grup¢je - 20,55 proc. Apzvelgus literatiirg, daugelyje uzsienio autoriy
tyrimy taip pat nustatyta priklausomybé¢ tarp amziaus ir atlickamy CPO skai¢iaus. Viena i$ tokios
(CPO daznio ir gimdyvés amziaus priklausomybés) priezas¢iy, jvardijama teisinio persekiojimo
baime¢, susijusi su didesne vyresnio amziaus motery medicinine rizika, vyresnio amziaus motery
didesnis uzimtumas, didesnis pageidavimy skai¢ius atlikti CPO, ypa¢ svarblis motery
socioekonominiai faktoriai [231-233].

Norédami suZzinoti, ar tam tikra nemedicininiy priezasc¢iy grupé itakoja gimdymo biida,
iSstyréme CPO atlikimo daznj gimdyvéms stacionarizuotoms darbo dienomis ir stacionarizuotoms

laisvadieniais (savaitgaliais ir Svenc¢iy dienomis). Nustatéme statistiSkai reikSmingai (p<0,05), jog
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darbo dienomis stacionarizuotoms gimdyvéms CPO atliekama dazniau (CPO daznis 19,82 proc.) nei
stacionarizuotoms laisvadieniais (CPO daznis 13,82 proc.). Literatiroje minimi keli gimdymo
metodo pasirinkimg jtakojantys faktoriai. Tai gydytojo faktoriai, tokie kaip koncentracija darbui,
motyvacija, patirtis ir darbo stazas [234-236]. Organizaciniai faktoriai, tokie kaip pediatrijos,
intensyvios terapijos ir skubios pagalbos paslaugy lygis ligoninéje priklausomai nuo dienos pobiidzio,
galimybé isSsikviesti akuSer] i§ namy, motyvaciné gydytojy sistema ligoninéje, SP organizacijos
orientacijos j pacientg lygis [234-236].

Vertindami teikiamy paslaugy kokybés netolygumus tarp regioniniy ASP] pagal CPO daznio
rodiklj, nustatéme, kad CPO daznis tarp ASP] skyrési statistiSkai patikimai (p<0,05). Reciausiai CPO
atliekama F ligoningje 13,19 proc. (p<0,05) ir A ligoninéje 14,23 proc. (p<0,05). Siose ligoninése
nustatyta CPO daznio priklausomybé nuo amziaus grupiy - vyresnéms pacientéms CPO atliekamas
dazniau (p<0,05), bei priklausomybé nuo dienos pobtuidzio — darbo dienomis Siose ligoninése CPO
atlickama dazniau nei laisvadieniais (p<0,05). Didziausiu CPO atlikimo skai¢iumi pasizyméjo B
ligoniné. Joje atliekant Cezario pjiivi gimdo 28,9 proc. motery. Sioje ligoninéje, net 30,74 proc.
CPO atliekama gimdyvéms patenkancioms | 25-35 mety amziaus grupg ir net 27,08 proc. gimdyveéms
jaunesnéms nei 25 metai. CPO daZznis Sioje ligoninéje visose amzZiaus grupése buvo aukstas, bet
statistiSkai reikmingai tarp amziaus grupiy nesiskyré (p=0,1180). Sioje ligonin¢je, nustatyta
statistiSkai reikSminga priklausomybé tarp CPO atlikimo ir stacionarizavimo dienos pobiidzio. Joje
net 9 proc. daugiau CPO atlickama pacientéms kurios atvyko j ligoning darbo dienomis, nei tom
gimdyveém, kurios atvyko savaitgaliais ar Svenciy dienomis (p<0,05).

Literattroje teigiama, kad dideliy gimdymo paslaugy kokybés skirtumy tarp ligoniniy
priezastys néra pakankamai aiSkios [237]. Tyrimas atliktas 2008 m. D. Britanijoje, kuriame buvo
lyginamos 146 ligoniniy duomenys nustaté, kad CPO daznis tarp ligoniniy svyravo nuo 13,6 proc. iKi
31,9 proc. Panasiis ir tyrimy atlikty kitose Salyse rezultatai [189, 190, 238, 239]. CPO daznio
netolygumai tarp ligoniniy leidzia daryti i§vada, kad ne visos atlieckamos CPO atitinka medicinines
indikacijas [208]. CPO daZnio palyginimas tarp Salies panasaus pobudzio ASP], gali padéti
identifikuoti kokybés gerinimo geros praktikos pavyzdzius, suprasti CPO daznio svyravimy priezastis
tarp ASP] [240]. Literattiros duomenimis, uzsienio Salyse Sio rodiklio analizé inicijuoja nemazai
ligoninés kokybés gerinimo strategijy, taip pat CPO mazinimo iniciatyvy. Pavyzdziui, Marylando
valstijoje JAV, ligoninés rutiniskai analizavusios CPO daZnj, per penkeriy mety laikotarp;, CPO
daznj statistiSkai patikimai sumazino daugiau (nuo 22.5 proc. iki 19.4 proc. (p < 0,01)), tuo tarpu
ligoninése, kuriose CPO daznio rodiklis nebuvo jtrauktas i ligoniniy kokybés gerinimo strategija, Sio

rodiklio sumazéjimas nebuvo toks zymus (nuo 21.2 proc. iki 20.7 proc.) [239].
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Gimdymo paslaugy kokybés netolygumus jtakojancios priezasCiy grupés, literatiiroje
dazniausiai jvardijamos tokios [189, 190, 206, 238, 239, 241]:

1. Medicininés priezastys. Literatiiros duomenimis 30-40 proc. gimdymy vyksta suzadinus
gimdymg dirbtinai, neesant medicininiy priezasCiy. 2012 metais Klaipédos universitetin¢je
ligoninéje atlikty gimdymo istorijy retrospektyviné analizé parodé, kad dauguma pertekliniy
CPO susije su per anksti diagnozuota gimdymo veikla, ne visada laikantis gimdymo skatinimo
indikacijy [230]. Pasak E. Barcaités, CPO bty atlickama maziau, jei bty vengiama
nepagrjsto gimdymo suzadinimo - kai nesulaukus 41 néStumo savaités, nesant komplikacijy,
sveikoms nésciosioms dirbtinai zadinamas gimdymas. Yra nustatyta tiesioginé priklausomybé
tarp nepagrjsto gimdymo suzadinimo ir CPO daznio [234, 242].

2. Organizacinés priezastys. Suplanavus Cezario pjiivi, Zymiai paprasciau medikui susidoroti su
[243]. JAV atlikta apklausa parodé, kad vos 1 proc. motery sgmoningai pasirinko Cezario
pjuvi, kity literatiiros Saltiniy duomenimis, tik 0,3-14 proc. pareiskia nora gimdyti CPO biidu
[235, 244]. E. Barcaités teigimu, viena i§ CPO mazinimo strategijy Lietuvoje galéty buti

3. Ekonominés priezastys. VLK duomenimis [9], vidutinés trukmés gydymo atvejo kaina
atlickant CPO buvo 2933,68 Lt, o gimdant natiiraliais takais — 1661,58 Lt. Maz¢jancio
gimstamumo ir didesnés konkurencijos fone, vercia ASP] didesn] démesj teikti brangiau
apmokamoms paslaugoms.

4. Teisinés priezastys. 2011 m. apklausti gimdymo stacionary vadovai teige¢, kad CPO daZniui
itakos turi skundy ir teisiniy situacijy baime, jei gimdymo baigtis neatitiks Seimos liikesc¢iy
[241]. VMA duomenimis apie tre¢dalis teisminiy nagrinéjimy, tenkanciy medikams, sudaro
su gimdymais susijusios pretenzijos [243].

Vertindami atvejy skai¢iaus jtakag CPO atlikimo dazniui, nustatéme labai silpng ir statistiSkai
nereikSminga koreliacijg (p=0,8717). Literatiros duomenimis gimdymo atvejy skai€ius gimdymo
budui didesnés jtakos neturi [245].

Norédami i$siaiSkinti, kurs gimdymo biidas efektyvesnis, iSanalizavome pacienc¢iy kurioms
atlikta CPO ir gimdziusiy natiiraliais takais guléjimo trukmés rodiklius. StatistiSkai patikimai
nustatéme, kad CPO biidu gimdziusiy VGT buvo ilgesné - 5,5 lovadieniai, nei gimdziusiy natiiraliais
takais — 3,6 lovadieniai (p<0,05). UZsienio $alyse jvairiy autoriy duomenimis CPO btidas yra maziau
efektyvus, gimdymas atliekant chirurging intervencijg yra brangesnis [246].

Lygindami VGT motery pagimdziusiy nattraliu biidu ir CPO budu tarp tirty ASP], taip pat

nustatéme statistiSkai reikSmingus skirtumus. VGT po atliktos CPO regioninése ligoniné€se svyravo
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nuo 4,6 iki 7,2 lovadieniy (p<0,05). Gimdziusiy natraliu budu VGT svyravimai buvo mazesni, nuo
3 lovadieniy C ligoninéje iki 4 lovadieniy D ligoninéje ir statistiSkai nereik§Smingi. Didziausiu CPO
dazniu pasizymejusioje B ligoningje, VGT atlikus CPO, buvo trumpiausias i$ visy tirty ligoniniy —
4,6 lovadieniai (p<0,05), todél negalima atmesti, kad ne visos CPO S§ioje ligonin¢je atlieckamos
remiantis medicininémis indikacijomis.

Apibendrinant stacionariniy ASP] teikty paslaugy kokybe ir jos netolygumus vertintus pagal
CPO daznio rodiklj, galima teigti, kad B ligoningje, lyginant su kitomis tirtomis stacionarinémis
ASP], dalis gimdyvéms teikiamy paslaugy yra ne tokios veiksmingos, saugios ir efektyvios. ASP]
vidiniai procesai yra maziau orientuoti j pacienc¢iy sauguma. Tuo tarpu lyginant su kitomis ASP],
zymiai veiksmingesnés, efektyvesnés, saugesnés, labiau orientuotos j gimdyviy sveikatg paslaugos
teikiamos - F ir A ligoninése.

Nors tyrime naudoti hospitalinio mir§tamumo rodikliai priklauso tai paciai klinikinei Sirdies -
kraujagysliy ligy grupei ir atspindi vienodas kokybés dimensijas — veiksmingumg ir sauguma,
procesai darantys jtaka $iy rodikliy reikSméms, ASP] didzia dalimi organizuojami atskirai, todél Siuos
kokybés rodiklius darbe nagriné¢jome atskirai.

Vertindami regioniniy ASPI teikiamy paslaugy rezultatus, kuriuos atspindi hospitalinio
mir§tamumo dél UMI rodiklis, i§nagrinéjome 2492 UMI atvejus regioninése ASP]. Visy tirty atvejy
pacienty amziaus vidurkis buvos 69,8 metai. Tarp visy UMI atvejy 58,07 proc. buvo vyrai ir 41,93
proc. moterys.

Bendras visy Lietuvos regioniniy stacionariniy ASP] pacienty mirStamumas dél UMI per 30
d. buvo 9,55 proc. Vyry mirStamumas sieke 6,63 proc., motery - 13,59 proc. Remiantis HI duomeny
baze, Lietuvoje vyresniy nei 45 metai pacienty 30 d. hospitalinis mirStamumas 2010 m. sieké 16,37
proc. Vyry 30d. hospitalinis mir§tamumas dél UMI sieké 13,36 proc., motery - 20,37 proc. [214].
Kitose Salyse §is rodiklis taip pat yra ne vienodas ir svyruoja tarp Saliy [216], pavyzdziui, 2012 mety
duomenimis Belgijoje 30 dieny hospitalinis mirStamumas dél UMI sieké 13,4 proc., Vokietijoje 10,4
proc., Suomijoje 10,6 proc., Svedijoje — 6,6 proc.

Nors UMI yra viena pirmaujan¢iy mirties priezas¢iy pasaulyje, tiek hospitalinis, tiek bendras
mirS§tamumas nuo jo mazéja. Tai lemia geréjanti gydymo ir diagnostikos kokybé, anksc¢iau atliekama
reperfuziné terapija pacientams su ST bangos UMI [212]. Hospitalinis mir§tamumas dél UMI 1960
m. sieké apie 30 proc. [247]. Pradéjus vartoti trombolitikus, hospitalinis mirStamumas kiek sumazéjo
- iki 27 proc. [248]. Intervencinés kardiologijos eroje hospitalinis mirStamumas dél UMI sumaZzéjo,
taciau kai kuriose ligoninése iSliko pakankamai aukstas, netolygumai tarp ligoniniy toliau iSlieka
zymis, nuo 10 iki 30 proc. [213]. Hospitalinis mirStamumas dél UMI, lemiamas tinkamai

organizuotos, savalaikés ir profesionalios pagalbos suteikimo. Létiné iSeminé Sirdies liga ir jos
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manifestacija — UMI — savo etiologijos, patfiziologijos, diagnostikos ir gydymo daugialypiskumu ir
sudétingumu, reikalauja ypatingy ASP] organizaciniy pastangy [215].

IStyre regionines stacionarines ASP] pagal 30 dieny mirStamumo rodiklj nustatéme, jog gauti
rezultatai tarp ligoniniy svyravo statistiSkai reikSmingai (p<0,05). Maziausias mirStamumas pagal §j
rodiklj buvo A ligoningje - 7,15 proc. (p<0,05) ir C ligoninéje 7,25 proc. (p>0,05). Didziausias 30
dieny hospitalinis mir§tamumas dél UMI apskai¢iuotas F ligoninéje - 20,86 proc. ir reikSmingai
didesnis lyginant su kitomis ligoninémis (p<0,05). Sioje ASP] abiejy ly&iy mir§tamumas buvo
didesnis lyginant su kitomis ligoninémis, vyry mirstamumas sieké 20,2 proc., motery — 22 proc.

Hospitaliniam mir§tamumui dél UMI jtakos turi ligoninés teikiamy paslaugy profilis.
Paprastai i§ regioniniy ASP] j aukstesnio lygio universitetines ASP] transportuojami visi UMI atvejai,
kuriems mediciniSkai indikuotinas intervenciniy diagnostikos ir gydymo priemoniy taikymas. Todél
aukstesnio paslaugy lygio ligoninése mirStamumo rodikliai didesni. Tai iliustruoja ir atliktas tyrimas
Klaipédos universitetinéje ligoninéje [212], kurioje nustatytas 25,6 proc. hospitalinis mir§tamumas
del UM, o patikslinus diagnoze autopsijos duomenimis, mirusiy liko 23,1 proc. Kai kurie autoriai
pripazjsta, kad didelius mir§tamumo skirtumus atskirose ligoninése sunku paaiskinti [249]. H.M.
Krumholz ir kt. [213] duomenimis, 2008 m. JAV auksto lygio veiklos ligoninése mir§tamumas nuo
UMI buvo 10,9 proc., Zemesnio lygio ligoninése — 24,9 proc. Tac¢iau autoriai smulkiau mir§tamumo
priezascCiy atskirose ligoninése nenagrinéja. Taikant jvairias kokybés gerinimo strategijas, kai kuriose
JAV Niujorko valstijos ligoninése, hospitalinj mir§tamuma dél UMI pavyko sumazinti daugiau nei
treé¢daliu (37,8 proc.) [250].

Literattroje iSskiriami tokie darantys jtaka hospitaliniam mirStamumui ligoninés
organizaciniai veiksniai [183, 194, 213, 249-251]:

1. Reperfuzinés terapijos greitis pacientams su ST pakilimo UMI. Medikamentiné reperfuzija
turi biiti atlieckama per 30 min. nuo atvykimo j ligoning (angl. door to needle time). Invaziné
reperfuzija turi buti atlikta per 90 min. (angl. door to balloon time) jei néra kontraindikacijy
[251].

2. Medikamentinio gydymo tikslumas ir atitikimas jrodymais pagristoms gairéms (aspirino,
beta—blokatoriy ir kity medikamenty savalaikis paskyrimas).

3. Daugiadisciplininés komandos koordinuoti veiksniai, tokie kaip bendradarbiavimas,
informacijos perdavimo tikslumas, intensyvios terapijos specialisty komandos pasiruo§imo
lygis.

Vertindami regioniniy ASP] skubios medicinos ir intensyvios terapijos paslaugy rezultatus,
iSnagrinéjome mirStamuma per 2 dienas dél UMI, kuris skyrési tarp ligoniniy statistiskai patikimai

(p<0,05). Geriausi rezultatai (maZziausi 2 d. mirStamumo rodikliai) buvo C ligoninéje - 4,11 proc. (p
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<0,05). Taip pat statistiskai patikimai mazesné rodiklio reik§mé buvo ir B ligoninéje - 4,31 proc. (p
<0,05) bei A ligoningje - 4,39 proc. (p < 0,05). Didziausias mir§tamumas per 2 d. dél UMI buvo F
ligoninéje ir sieké net 13,67 proc. (p<0,05).

Literattiroje diskutuojama apie tai, kiek lemia hospitalinj mirStamumg nuo timiy ligy (tarp jy
nuo UMI) pacienty gydymas intensyvios terapijos — reanimacijos gydytojo ar komandos (sisteminis
poziiiris) ar atskiro specialisto (situacinis poziiiris). Nors dauguma tyréjy teigia, jei pacientus gydo
intensyvios terapijos ir reanimacijos specialistai, tai mirStamumas ligonin¢je nuo @imiy ligy mazéja
[252], ta¢iau yra prieSingy nuomoniy [253].

Vertindami ligoniniy organizaciniy procesy netolygumus, iStyréme pacienty, Kuriems
diagnozuotas UMI perkélimo j kita ASP] aktyviam gydymui daznj. Tyrime nustatéme, kad:

- jaunesni pacientai, j aukStesnio lygio ASP] transportuojami daZniau nei vyresnio amziaus
(p<0,05). Jaunesniy nei 45 metai amziaus grupéje perkelty pacienty dalis sieké 60,44 proc.,
45-64 mety amziaus grup¢je perkelta 61,1 proc., 65—79 mety amziaus grupéje — 38,57 proc.,
vyresniy nei 89 metai amziaus grupéje tik 1,75 proc.

- statistiSkai reikSmingai dazniau j kita ASP] aktyvaus gydymo tesimui pervezami vyrai, nei
moterys (p<0,05). Visose regiono ligoninése, vyry j kita ligoning pervezta 47,13 proc., motery
— 28,9 proc.

- pacienty perkelimas j kitg stacionaring ASP] tolimesniam gydymui tarp regioniniy ligoniniy
skyresi statistiSkai reikSmingai (p<0,05). Lyginant regionines ASP] tarpusavyje, nustatéme,
kad daugiausia pacienty patyrusiy UMI perkeliama E ligoninéje — 63,64 proc. (p<0,05) visy
pacienty, kuriems diagnozuotas UMI, maziausiai — D ligoninéje — 22,7 proc. (p<0,05)
pacienty.

Pacienty transportavimas j kita ASP] diagnozavus UMI daZniausiai susijes su invaziniy
gydymo ir diagnostikos budy taikymo poreikiu. Kaip rodo tyrimas [212] atliktas Klaipédos
universitetinéje ligoninéje, 21,2 proc. UMI atvejy konsultuotasi dél paciento pervezimo invaziniam
gydymui j kitg ligonine, i$ jy - 92,2 proc. pacienty perkelti j kitg ligonine¢ dél tokiy priemoniy taikymo.
Pacienty perkélimo j aukStesnio lygio gydymo jstaigg invaziniy metody taikymui, netolygumus tarp
ligoniniy, kaip rodo moksliné literattira, gali lemti kelios priezastys [97, 176, 213, 215, 249, 254]:

1. Medicininés priezastys. Jaunesnio amziaus pacienty greitesné ir tikslesné UMI diagnostika,
mazesnis gretutiniy ligy fonas lemia daznesnj invaziniy gydymo metody taikymg tokiems
pacientams. Vyresniame amziuje UMI diagnostikos kokybe hospitaliniu periodu labiau
jtakoja gretutiniy susirgimy fonas, didesnis kontraindikacijy skai¢ius invazinio gydymo

metody taikymui [182, 212]. Kiti autoriai jvardija UMI hiperdiagnostikos galimybe,
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jaunesniems pacientams, ypa¢ daugiaprofilinése ligoninése. UMI hiperdiagnostikos lygis,

kuriy autoriy teigimu [215], gali siekti iki 5,8 proc.

2. Organizaciniai ligoninés faktoriai, tokie kaip atstumas iki artimiausios aukstesnio lygio ASP]
kurioje taikoma invaziné diagnostika ir gydymas, ASP] tarpusavio bendradarbiavimas ir
susitarimai, intensyvios terapijos paslaugy lygis, taip pat ASP] prisiimtos rizikos normos
lygis.

Vertindami atvejy skaiciaus jtaka gydymo rezultatams regioninése ASP], nustatéme stipria-
viduting, taciau statistiSkai nereikSmingg koreliacijg tarp atvejy skaiciau ir hospitalinio mir§tamumo
del UMI per 30 d. (p=0,0724). Kai kuriy autoriy duomenimis [174, 176, 194, 212, 255, 256], UMI
atvejy skaiCius vienas i$ labiausiai gydymo rezultatg jtakojanciy faktoriy. Kanadoje atliktas tyrimas
(1998 m.), kuriame iStyrus 98194 UMI atvejus gydytus 5374 gydytojy per 6 metus, nustaté, jog 30
dieny mirStamumas dél UMI, pacienty, kuriuos gydé gydytojai susidire <5 UMI atvejais per metus,
buvo 15,3 proc., palyginus su 11,8 proc. mirStamumu per 30 d., pacienty, kuriuos gyde gydytojai per
mety laikotarpj susidiiré su daugiau nei 24 UMI atvejais [256].

Apibendrinus tirty regioniniy stacionariniy ASP] kardiologiniy paslaugy rezultatus ir jy
kokybe jvertintg pagal hospitalinio mir§tamumo rodiklius nuo UMI, galima konstatuoti, kad tokiy
paciy paslaugy kokybé tarp ASP] skiriasi. MaZesniu mirStamumu pasizymincios regioninés ASP]
teikiamos paslaugos yra veiksmingesnés ir saugesnés. Didesniu nei kitose ligoninése mirStamumu
pasizymejo F ligoniné. Joje tiek 30 d., tiek 2 d. mirStamumo rodikliai tiriamuoju laikotarpiu buvo
statistiSkai reikSmingai didesni, nei kitose ASP]. ISanalizave perkelty i aukstesnio lygio gydymo
Jstaigg pacienty skaicius, nustatéme statistiSkai reikSmingus skirtumus tarp amziaus grupiy, lyties ir
ligoniniy. Kaip rodo literatiiros apZvalga, skirtumai gali biiti susij¢ dalinai ir su medicininémis
priezastimis. IStyre atvejy skaiCiaus ir mirStamumo priklausomybe, nustatéme, stiprig viduting
koreliacija, taciau statistinio reikSmingumo negavome.

Vertindami regioniniy ASP] teikiamy paslaugy kokybe ir jos netolygumus pagal hospitalinio
mirStamumo nuo GSI rodiklius, iSnagrin¢jome 5299 GSI atvejus. Visy tirty atvejy pacienty amziaus
vidurkis buvos 72,39 metai. Tarp visy GSI atvejy 44,65 proc. buvo vyrai ir 55,35 proc. moterys.

Bendras Lietuvos regioniniy ASP] mir§tamumas per 30 d. del GSI sieké 15,68 proc. Vyry
bendras visy ASPI mirStamumas buvo 13,02 proc., motery - 17,83 proc.

Remiantis HI sveikatos rodikliy duomeny baze, Lietuvoje pacienty vyresniy nei 45 metai 30
d. hospitalinis mirStamumas 2010 m. dél GSI sieké 21,87 proc., motery - 22,61 proc., vyry — 20,78
proc. [214]. Kitose Salyse $is rodiklis yra ne vienodas ir svyruoja tarp $aliy [216], pavyzdziui, 2012
mety duomenimis Belgijoje sieké 15,3 proc., Vokietijoje 8 proc., Suomijoje 5,8 proc., Svedijoje —
8,4 proc.
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Vertinant ASP] paslaugas pagal 30 dieny mirStamumo rodiklj dél GSI, nustatéme, kad
ligoninés statistiskai patikimai pagal §j rodiklj nesiskyre (p=0,4473). MaZziausias mirStamumas pagal
§i rodiklj buvo F ligoningje - 14,05 proc. Lyginant §ig ligoning su kitomis, statistinio patikimumo
negauta (p=0,0618). Didziausias 30 dieny hospitalinis mirStamumas apskaiciuotas D ligoninéje —
17,75 proc. ir lyginant su kitomis ligoninémis, néra statistiskai reikSmingai didesnis (p=0,1118).

Analizuodami ASP] skubios pagalbos teikimo aspektus, kuriuos atspindi 2 dieny mir§tamumo
dél GSI rodiklis, nustatéme, kad regioninése stacionarinése ASP] mirStamumas per 2 d. nuo
hospitalizacijos pradzios statistiskai skiriasi (p<0,05). Maziausiu mirStamumu per 2 dienas dél GSI
pasizyméjo F ligoniné - 3,14 proc.(p<0,05) ir B ligoningje - 3,61 proc. (p<0,05). Didziausias $is
rodiklis buvo statistiskai reikSmingai C ligoninéje 6,72 proc. (p<0,05) ir E ligoninéje — 5,78 proc.
(p<0,05).

Mirstamumas dél GSI literatiiros duomenimis, varijuoja tarp ligoniniy stipriai [203]. Patyrusiy
GSlI pacienty prieziiira reikalauja intensyvios terapijos, neurologijos, diagnostikos tarnyby, slaugos ir
reabilitacijos paslaugy organizuotumo ir koordinuoto veikimo [257, 258]. Dazniausiai literatiiroje
jvardijami tokie proceso veiksniai, turintys jtakos pacienty, kuriems diagnozuotas GSI
iSgyvenamumui [218]:

- aiskios ir tikslios hospitalizacijos diagnozés suformulavimas atvykus;

- ankstyvas galvos smegeny iStyrimas kompiuteriniu tomografu;

- gretutiniy ligy galinciy turéti jtakos GSI eigai identifikavimas, ypac priesirdziy virp€jimo
tinkamas gydymas;

- iSsamus neurologinis paciento iStyrimas, tikslus samonés buklés jvertinimas ir sekimas;

- trombolizés taikymas. Ypac svarbus laikas nuo paciento patekimo iki trombolitiko suleidimo

(door-needle time).

- aspirino paskyrimas per 48 val. nuo paciento atvykimo pradzios;

- 50 proc. paciento guléjimo laikas specializuotame insulty skyriuje;
- fizioterapeuto konsultacija per 72 val. nuo atvykimo j ligoning.

- slaugos ir terapinio profilio personalo glaudus bendradarbiavimas.

Anksti pradétas insulto gydymas yra reikSmingiausia veiksmy dalis, siekiant geriausiy
gydymo rezultaty. Galvos smegeny iSemija, trunkanti ilgiau kaip 6 val., sukelia pastovy neurologinj
pakenkima [217]. V. JanuSonio teigimu pacienty patyrusiy GSI gydymo rezultatams svarbis ir
ikihospitalinio etapo faktoriai, ypa¢ laikas [259]:

- nuo simptomy pradzios iki asmens sprendimo priémimo dél medicinos pagalbos biitinumo;
- nuo sprendimo priémimo dél medicinos pagalbos butinumo iki pirmo kontakto su medikais;

- nuo pirmo kontakto su medikais iki atvykimo j specializuotg stacionarg.
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Kiti autoriai teigia, kad, turint gerai organizuotg insulto tarnybg $viesti visuomeng ir visos
medicinos sistemos darbuotojus, idiegti koordinuotg programa, kurioje aktyviai veikty GMP tarnyba,
insulto gydymo centrai, biity panaudojamas oro transportas [221, 223].

Vienas i§ placiausiai literatiiroje diskutuojamy struktiiriniy veiksniy nulemianciy mazesnj
hospitalinj mirStamuma — specializuoto insulty skyriaus, kuriame biity sutelkta visa multidisciplininé
ir specializuota pagalba insultui gydyti, buvimo reik§me ligoningje [258]. Tyrimas JAV (2003 m.)
atskleide, kad pacienty gydyty specializuotame insulto skyriuje hospitalinis mirStamumas net 21
proc., o 30 dieny hospitalinis mirStamumas - 24 proc. buvo mazesnis, nei pacienty gydyty bendrojo
pobudzio skyriuose. Sumazéjimo slaugos paslaugy poreikis 20 proc., o pacienty iSraiSymas j namu
padidéjo 16 proc. Mirties rizika pacientams gydytiems specializuotame insulty skyriuje buvo 50 proc.
mazesng, o rizika buti perkeltam slaugai - 40 proc. mazesné [260].

Vertindami regioniniy ASP] paslaugy netolygumus, iSnagrinéjome pacienty patyrusiy GSI
perkélimo j kitg gydymo jstaigg aktyviam gydymui daznj, nustatéme, kad:

- jaunesni pacientai perkeliami j kita gydymo jstaigg dazniau, nei vyresnio amziaus (p<0,05).
Jaunesniy nei 45 metai amziaus grupéje perkelty pacienty dalis sieké 24,24 proc., 45-64 mety
amziaus grupg¢je perkelta 8,42 proc. pacientas, 65-79 mety amziaus grupéje — 4,39 proc., 80 —
89 mety amZziaus grup¢je — 3,67 proc., vyresniy nei 89 metai amzZiaus grupéje — 2,1 proc.

- vyrai perkeliami j kitg gydymo jstaigg aktyviam gydymui, nei moterys. Vyry perkélimo daznis
tiriamajame GSI kontingente 6,47 proc., motery 4,43 proc., taCiau statistiSkai nereikSmingai.

- pacienty sirgusiy GSI, perkelimo ] kitg ligoning skirtumai — statistiskai patikimi (p<0,05).
MaZiausiai pacienty perveZzama F ligoninéje — tik 1,94 proc. (p<0,05). Daugiausiai | kita
gydymo jstaigg perkelia E ligonin¢ — 11,39 proc. visy savo pacienty, kuriems diagnozavo GSI
(p<0,05).

Vertindami atvejy skaiCius jtakg ASP] teikiamy paslaugy rezultatams, nustatéme stiprig-
viduting, taCiau statistiSkai nereikSminga koreliacija (p=0,6228). ApzZvelgus literatlira, tyrimais
nustatyta, kad didesniu GSI atveju skaiciumi pasizyminciose ligoninése, hospitalinis mirStamumas
dél GSI mazesnis [219, 261].

Apibendrinant teikiamy paslaugy kokybe, kurig atspindi GSI kokybés rodikliai, galima teigti,
jog F ligoninéje pacienty patyrusiy GSI rezultatai geresni, paslaugos veiksmingesnés ir saugesnés
lyginant su D ligonine, kurioje mirStamumas didziausias i§ tirty ASP], taciau statistiSkai
nereikSmingai. Skubi pagalba pacientams patyrusiems GSI statistiSkai reikSmingai kokybiSkiau
organizuojama F ir B ligoningje, nei kitose ASP]. C ir E ligoninése skubios pagalbos aspektai kuriuos
atspindi statistiS8kai reikSmingai didesnis mirStamumas per 2d. nuo GSI — ne tokie veiksmingi ir

saugiis lyginant su kitomis ASP]. Nustatéme, kad perkeliant pacientus j kita gydymo jstaigg tarp ASP]
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egzistuoja statistiSkai reikSmingy skirtumy. Atvejy skaiciaus jtakos gydymo rezultatams statistinio
reikSmingumo nenustatéme.
Tyrimo ribotumai:

- Tiksliam stacionariniy ASP] kokybés jvertinimui ir palyginimui (ligoniniy reitingavimui)
reikéty naudoti daugiau kokybés rodikliy. Siame darbe naudojamy rodikliy kiekj apribojo
nepilnas ligoniniy informacinés sistemos funkcionavimas, kai kurie ligoniniy teikiamy
pasaugy rodikliai tyrimo metu nebuvo suvedami j ligoninés informacing sistema.

- Kai kurie rodikliai, kaip nurodoma literatiiroje ir PATH projekto rodikliy apraSomosiose
lentelése, reikalauja standartizavimo (angl. risk adjustment) atsizvelgiant j gretuting
patologija, lytj, amziy. Ypa¢ jautriis standartizavimui — mir§tamumo rodikliai. Siame darbe
rodikliai vertinti aptariant kai kuriuos amziaus, lyties ir gretutiné patologijos aspektus, tac¢iau
moksliskai pagrjsty standartizacijos metody nenaudojome.

- Tyrime naudoti kokybés rodikliai, daugiau atspindi ASP] rezultatus (mirStamumo rodikliai),
Issamus ligoniniy kokybés vertinimas turéty apimti daugiau struktiiros ir procesy vertinimo
rodikliy. Siame darbe remtasi ligoninés informacinés sistemos duomenimis, kurioje, kaip

minéta anksciau, tyrimo metu struktiiros ir proceso rodikliai neatsispindéjo.
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ISVADOS

1. Lietuvos regioniniy stacionariniy asmens sveikatos prieziiiros jstaigy paslaugy kokybé, vertinant
ja pagal Cezario pjiivio operacijos atlikimo daznj, hospitalinio mirStamumo dé¢l iimaus miokardo
infarkto per 30 d., ir per 2 d., hospitalinio mir§tamumo dél galvos smegeny insulto per 2 d. bei

pacienty transportavimo j kitg gydymo jstaiga rodiklius yra skirtinga.

2. Kokybés rodikliai skiriasi priklausomai nuo amziaus, lyties, paslaugy risies ir dienos pobiidzio:

a. Cezario pjuivio operacija atlickama vyresniame amziuje ir darbo dienomis stacionarizuotoms
moterims dazniau;

b. po Cezario operacijos vidutiné guléjimo trukmé stacionare ilgesné nei gimdant natiraliu
badu;

C. jaunesnio amziaus pacientai, kuriems diagnozuotas Gmus miokardo infarktas arba galvos
smegeny insultas dazniau perkeliami aktyviam gydymui j kita gydymo jstaiga;

d. wvyrai kuriems diagnozuotas imus miokardo infarktas, perkeliami j kita gydymo jstaiga

dazniau nei moterys.

3. Didesnis atvejy skaicius, neturi jtakos stacionariniy asmens sveikatos prieziiiros jstaigy paslaugy
kokybei.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Sveikatos priezitros paslaugy kokybés gerinimas nejmanomas be kokybés matavimo, todél
stacionariniy paslaugy kokybés matavimas ir palyginimas tarp panaSiy ASP], autoriaus
nuomone, bty reikSmingas postimis kokybisky sveikatos priezitros paslaugy plétojimui
Lietuvoje.

2. Sveikatos prieziuros paslaugy kokybés matavimui bitina apsibrézti kertines kokybés
dimensijas ir pagal jas atrinkti kokybés rodiklius.

3. Kokybés matavimas ir palyginimas tarpusavyje, padéty atskleisti zemesnés kokybés sveikatos
priezitiros paslaugas teikian¢ioms stacionarinéms ASP] jy struktiiros ir proceso veiksnius
lemiancius blogesne kokybe bei identifikuoti geros praktikos pavyzdzius tarp geresniu

rezultatus demonstruojanciy stacionariniy ASP].
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