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Determinanty rozvoja jednodnovej zdravotnej starostlivosti
na Slovensku’
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Abstract

In Slovakia day health care (DHC) has been used only for a decade. The
usage of DHC is differently perceived by health insurance companies that radi-
cally reduce the financial resources. On the other hand, the usage of DHC is
differently perceived by hospitals which are permanently indebted. The reduced
payment for DHC performance in comparation with payments for finished hospi-
talization aggravates the conditions of hospitals. The reason is improperly ad-
Justed and economically demotivated system that causes the significant lagging
behind the European average. In Slovakia no studies declare usage, determi-
nants, riskiness, utilization barriers of the DHC in regions and price strategies
of health insurance companies. The contribution presents research output fo-
cused on DHC development in order to increase an efficiency of healthcare sys-
tem in Slovakia, and also presents the pilot study in this field.
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Uvod

Problematika financovania zdravotnej starostlivosti je v stéasnosti vel'mi
prioritna. Ekonomicka kriza, ktora je rozsirena nielen v prostredi Slovenskej re-
publiky, ale celosvetovo — vratane potreby zniZzovania verejného deficitu Statneho
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rozpoctu — neustale vytvara tlak na znizovanie vydavkov plynucich do jednotli-
vych oblasti. Jednodiiova zdravotna starostlivost’ (d’alej len JZS) ako jedna z fo-
riem Setrenia financnych zdrojov v systéme zdravotnictva sa vo svete stale viac
povazuje za Standardnu liecbu, ktora prinasa velké financné tispory aj nefinanc-
né vyhody uZ niekolko desatroci; pritom na Slovensku jej vyuZzivanie spreva-
dzaji mnohé problémy. Prvotna filozofia JZS bola postavena na tom, Ze nemoc-
nica predstavuje financne nakladny hotel. Jednodiova zdravotnu starostlivost,
resp. jednodiiovii chirurgiu® alebo ambulantni chirurgiu mozno definovat’ ako
operaciu alebo proceduru, pocas ktorej je pacient prijaty alebo prepusteny z chi-
rurgickej pohotovosti v ten isty den. V sucasnosti sa JZS na Slovensku aj v za-
hranici stale viac povazuje za Standardn®i planovanu proceduru, vyhodnu nielen
pre samotného pacienta a jeho rodinu, ale aj pre poskytovatel'a zdravotnej sta-
rostlivosti (PZS) i cely zdravotnicky systém. Pre lekara je vyhodna z hl'adiska
vysokej efektivity a racionalizacie prace, pricom tieto vykony JZS moézu realizo-
vat’ len $pickovi odbornici so schopnostou odhadu pooperacného priebehu.
Z globalneho hladiska vyrazny rozmach vykonov JZS nastal v obdobi 1970 —
1980, predovsetkym v USA, Kanade, vo Velkej Britanii a v Australii, ked’ sa
zvysil aj pocet jednotiek jednodnovej chirurgie (Jarrett a Staniszewski, 2006).
Na Slovensku sa zacala vyuzivat’ az od roku 1998. Nedavny prieskum uskutoc-
neny v 19 krajinach poukazal na signifikantné rozdiely v percentudlnom podiele
realizovanych vykonov JZS (Toftgaard a Parmentier, 2006). Ich rozsah variuje
od hodnoty nizsej nez 10 % (napr. Pol'sko), az po vysSiu nez 80 % (napr. USA,
Kanada). Tato variacia je zretel'nd nielen medzi krajinami, ale aj v ramci jednot-
livych krajin, medzi nemocnicami v danej krajine, jej oddeleniami, ako aj Specia-
listami v rovnakej nemocnici. Ako vyrazne determinujice faktory tychto rozdie-
lov mdzeme uviest’ existenciu réznych predpisov a stimulov v jednotlivych kra-
jinach, rozdielne finan¢né nahrady JZS, odpor vo¢i zmenam pri zavadzani no-
vych postupov lekarov, ako aj anestéziologov. Ciel'om prispevku je zhodnotit’
sucasny stav v rozvoji JZS na Slovensku a v zahranié¢i, identifikovat’ jeho za-
kladné externé a interné bariéry a na zaklade vysledkov pilotného vyskumu rea-
lizovaného na Slovensku zhodnotit’ vyvoj a rizikovost’ vykonov JZS icenové
stratégie zdravotnych poistovni ako zdkladnych determinantov financovania sys-
tému zdravotnej starostlivosti. Na overovanie vybranych skimanych suvislosti
medzi premennymi sme si stanovili hypotézy, pri ktorych predpokladame, ze vy-
kony pridané v roku 2010 do skupiny JZS patria medzi drahSie vykony ako prie-
mernd cena vykonu v roku 2010; drahSie vykony sa vyznacuju vys$Sou mierou

2V tomto prispevku sa pojem jednodiiovd chirurgia pouziva na oznacenie jednodiiovej zdra-
votnej starostlivosti poskytnutej v ten isty pracovny den. Hlavny rozdiel medzi jednodiiovou sta-
rostlivostou a lekarskou starostlivostou je v mieste zotavovania. Po jednodnovej chirurgii sa pa-
cient zotavuje doma, vo vi¢sine pripadov bez priamej lekarskej starostlivosti.
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komplikacii (miera hospitalizacie pacienta — MHP) a vyskytuji sa aj CastejSie.
Prostrednictvom hypotéz analyzujeme aj predpoklad, Ze desat’ vykonov s najvys-
Sou pocetnostou v roku 2010 patri medzi drahSie vykony, ako je priemerna cena
vykonu v roku 2010.

1. Sucasny stav jednodnovej zdravotnej starostlivosti v zahranicéi
a na Slovensku

Pocet volitelnych vykonov jednodnovej chirurgie vo svete sa v poslednych
dvoch desatroCiach vyrazne zvysil (Mattila, 2010) a stvisi to aj s rdznorodost’ou
zdravotnickych systémov v jednotlivych krajinach. USA a Kanada uvadzaju 65 —
70 % podiel jednodnovych chirurgickych vykonov z celkovych operacii (napr.
Chung et al., 2009; Cullen, Hall a Golosinskiy, 2009), 43 % zo vsetkych operac-
nych postupov deklaruje Svédsko (Segerdahl et al., 2008); 51 % z planovanych
operacii Velka Britania a 61 % z planovanych operacii Norsko. Na Slovensku sa
pocet vykonov jednodnovej zdravotnej starostlivosti pohybuje len okolo 7 — 10 %
(SAJCH, 2012; UDZS, 2012 a pod.). International Association for Ambulatory
Surgery (IAAS) od roku 1994 zhromazd'uje udaje z celosvetovej pdsobnosti JZS
s cielom realizovat’ benchmarking, pri ktorom je nevyhnutné zohl'adnit’ aj roz-
dielnosti v systémoch zdravotnej starostlivosti jednotlivych krajin. Aj napriek
tomu existuje len vel'mi malo klinickych studii zaloZzenych na komparacii tradic-
nych 16zkovych vykonov a vykonov JZS (Castoro et al., 2007) z medicinskeho
hladiska. Tie, ktoré sa zrealizovali, nevykazuju Ziadne signifikantné rozdiely vo
vysledkoch (napr. Castells, Alonso a Castilla, 2001; Corvera, Gespedes a Ysun-
za, 1996; Dirksen, Smitz a Hans, 2001; Fedorowicz, Lawrence a Guttierrez,
2005; Hollington, Toogood a Padbury, 1999). Ich zavery vyzdvihuju bezpeénost
vykonov JZS, ak sa dodrzia vSetky odporucané pokyny a organizacné postupy
programu JZS. Dodrziavanie organizacnych postupov moze viest' k trvalej udr-
zatelnosti JZS (Zavadsky, 2012).

Jednym z indikatorov uspesnosti JZS je pocet nemocni¢nych navstev a opéa-
tovné prijatie pacienta po jeho prepusteni do domacej starostlivosti, obzvlast
v pripade komplikovanejSich vykonov a pri pacientoch s vysokou komorbiditou
(pridruzené diagnozy pacienta). Najbeznejsim dovodom, pri ktorom pacient po
prepusteni opédtovne kontaktuje nemocnicu, je krvacanie (Statistiky uvadzaju az
40 — 50 %), d’alsim frekventovanym dovodom su infekcie v rozsahu 0,3 — 0,4 %
z celkového poctu pacientov JZS (Mattila, 2010). V zahrani¢nych vyskumoch JZS
sa vo vSeobecnosti zistila vysoka spokojnost’ pacientov (napr. Wasowicz-Kemps,
2008). Medzi vyznamné determinanty ovplyviiujice celkovi nespokojnost’ s JZS
patri: demograficka Struktira pacientov, miera dostupnosti JZS, kvalita, ako aj
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miera absorbovania predopera¢nych a poopera¢nych informacii, ¢akacia lehota
na zdravotnicky vykon, Cas prijatia, spravanie oSetrujiceho personalu, miera
sukromia na izbe pre pacientov a vedlajSie poopera¢né symptomy (napr. bolest,
pooperacnd nevolnost’ a zvracanie a pod.). Tabul'ka 1 uvadza vyskumné Stadie
mapujuce zakladné parametre Gspesnosti vykonov JZS, sledované opitovnym
navratom pacienta po jeho prepusteni do domacej starostlivosti pocas 30 — 60
dni. Navstevnost’ nemocnic uvadzana pacientmi a ich prijatie na hospitalizaciu
signalizuje mieru komplikacii po realizacii vykonov JZS.

Tabulkal
Vyskumné Studie deklarujice tispeSnost’ vykonov JZS
Vyskum populacie/ _Pacienti/ Navsteva Opitovna
Vyskum Y pop - e DlZka trvania | Vek pacienta | nemocnice | hospitalizacia
Cas pozorovania/Subor dat ¢ Q q
vyskumu v % pacienta
) Ambulantné chirurgické )
Mezei centrur}rl, Kanadav, 9 §pec1allzfic1i/ 17 638 pacientov, Priemer 26 pacientov | 4 pacienti
aChung |30 dni pooperaéne/Nemocniéna 3 roky 47 rokov (0.15 %) (0.02 %)
(1999) | databéza pacienta, Databaza (11-98)
ministerstva zdravotnictva
Cole Univerzitna nemocnica. USA, Is)gligforv
y 7 Specializacii/30 dni pooperacne/ | 20 817 pacientov, 306 pacientov | 59 pacientov
et al. . e 3% <19
Databaza nemocni¢no- 1 rok o/ _ (1.5 %) (0.3 %)
(2002) | jekdrskych zéznamov 61%=19-60
Y 36% > 60
Minatti Jednptka Jednod_nove_] chlrl{rgle . Priemer .
na baze nemocnice, Argentina, |20 817 pacientov, . 63 pacientov
etal. e . " h 64 rokov, Neuvedené o
9 Specializacii/30 dni pooperacne/ | 38 mesiacov (1 %)
(2006) o . (0 —nad 90)
Nemocni¢né databaza
2 centra jednodiovej chirurgie,
Eneback 8 $pecializacii, okrem potratov,/
ot agl 60 dni poopera¢ne/Narodny 13 907 pacientov,| Priemer 112 pacientov | 73 pacientov
' register pacientov/11 vopred 5 rokov 43 (6-93) (0.8 %) (0.5 %)
(2006) , PRTS
vybranych skupin diagnozy pre
pooperaéné komplikacie

Pramen: Spracované podl'a Mattila (2010).

Spokojnost’ pacienta treba chapat’ ako komplexnu kategériu zlozenu z tech-
nickych a interpersonalnych dimenzii lekarskej starostlivosti a nemozno ju adek-
vatne interpretovat’ len jednoduchym celkovym hodnotenim spokojnosti. Pacien-
ti kladi doraz predovsetkym na aspekty spokojnosti dotykajice sa informova-
nosti, efektivnej komunikacie a interpersonalnych zru¢nosti personalu.

1.1. Jednodnova zdravotna starostlivost’ vo Finsku a v Holandsku

Prvé stadie tykajuce sa jednodnovej chirurgie sa vo Finsku objavuju v roku
1909 v British Medical Journal a deklaruju celkova uspesnost’ v liecbe detskych
chirurgickych pripadov v nemocnici Glasgow Royal Hospital for Sick Children
(Nicoll, 1909). Do roku 1950 tato lie¢bu preferovalo len malo chirurgov (Asher,
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1947), pricom pozornost’ sa upriamovala na dlhti poopera¢ntl starostlivost’ v ne-
mocnici (Editorial BMJ, 1948). Prvé nemocnice fungujice na baze jednodnovej
chirurgie boli zaloZzené az v roku 1962 na University of California v Los Ange-
les. V praxi sa zacala vyuzivat’ v roku 1970 v Helsinkach v Kuopio University
Hospitals (Lahtinen et al., 1998). Primarnym dévodom jej rozsirenia bola potre-
ba zvySenia efektivnosti, bezpecnosti zdravotnej starostlivosti, ako aj zlepSenia
celého procesu zdravotnej starostlivosti. Dostupné studie (napr. Punnonen, 2009)
deklaruju v roku 2008 vo Finsku az 48 % podiel vykonov JZS zo vSetkych voli-
telnych operacii. Tento trend nemozno prisudzovat’ ako Specificky jav pre vset-
ky finske nemocnice, pretoze existuju velké rozdiely v aktivitich vykonov JZS
v nemocniciach v zavislosti od ich funkcie, Struktury, ako aj tradicie. Ako uva-
dzaju Shnaider a Chung (2006), hlavnymi determinantmi vo vyvoji a rozsireni
JZS su efektivnost’ vystupov JZS a kvalita zdravotne;j starostlivosti.

V Holandsku sa JZS zacala rozvijat’ v roku 1973 s uvedenim detskej tonzilek-
tomie v nemocnici Maria v meste Haarlem. Prvé jednodnové centrum bolo zalo-
zené v nemocnici vo Zwolle v roku 1975. Od tohto obdobia sa na tato ¢innost’
preorientovala vacsina holandskych nemocnic. V rokoch 1984 — 1995 sa zazna-
menal vyrazny kvantitativny narast po¢tu pacientov prijatych na JZS. Narast
poctu vykonov JZS bol zretel'ny vo vsetkych siedmich skimanych vykonoch:
(resekcia nadoru prsnika, operacia slabinového pruhu, operacia kréovej zily,
laparoskopicka sterilizacia, artroskopia kolena, operacia sivého zékalu a tonzi-
lektomia). V rokoch 1996 — 2004 JZS v Holandsku zaznamenala d’alSi narast,
ato z 37 % na 49 % zo vsetkych prijatych pacientov na chirurgické vykony. Ako
deklaruju vysledky Studie, Coraz CastejSie sa vyskytuji vykony JZS u starSich
pacientov, predovietkym operéacie oéného zakalu (Wasowicz a Kemps, 2008),’
neskor sa skracovala aj dizka pobytu v nemocnici a tak u¢innym sposobom pri-
spievala k vyuzivaniu lekarskych zdrojov. V tomto obdobi celkovy pocet pacien-
tov prijatych na chirurgicky vykon vzrastol z 970 000 na 1 141 000. Pokrocily
vek pacientov nebol signifikantnym rizikovym faktorom jednodiovej chirurgie
v Holandsku a v porovnani s ostatnymi zapadnymi krajinami (USA, Kanada,
Dansko, Finsko, Norsko, Belgicko, Nemecko, Francuzsko, Spanielsko a Talian-
sko) sa objem realizovanych vykonov jednodnovej chirurgie priblizoval ich
priemernému poctu. Negativny vyvin JZS bol v poslednych rokoch ovplyvneny
rozpoc¢tom systému zdravotnej starostlivosti, ktory urobil pobyt pacienta cez noc

3 V poslednych rokoch sa najvyssi narast zaznamenal v chirurgii o&ného zékalu u starsich Fudi.
Celkovy pocet extrakceii Sedého zakalu v Holandsku sa zvysil z 53 000 v roku 1995 na 117 000 v ro-
ku 2004. Tento progres sa prisudzuje politickému rozhodnutiu zvysit' finanéni motivaciu na skra-
tenie ¢asu na Cakacich listinach na tento vykon koncom 90. rokov. NizSie percento Gspesnosti vyko-
nov jednodnovej chirurgie sa odévodiiuje nedostatkom finan¢nej motivacie. Nepriaznivé vysledky
sa Casto prisudzuju aj rozliénym problematickym interpretaciam narodnych intervenénych kodov.
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v nemocnici finanéne atraktivnym skor pre nemocnice nez pre JZS pri tych is-
tych vykonoch. Od roku 2004 je zavedeny novy finan¢ny systém, zaloZeny na
kombinacii diagnostickej liecby, ktory tento negativny vyvin eliminuje.

1.2. Jednodnova zdravotna starostlivost’ na Slovensku

Na Slovensku sa JZS od jej zavedenia aj napriek optimalizacii medicinskych
a uradnickych postupov adaptuje vel'mi pomaly. V roku 2007 sa zrealizovalo
37 000 vykonov JZS, &o bolo asi 0 45 % viac ako v roku 2006 (Urad pre dohl’ad
nad zdravotnou starostlivostou — UDZS; Michali¢, 2009). Boli to najbeznejsie
a najcastejSie operacie vykonavané vo vacSine nemocnic na Slovensku. Z verej-
nych zdrojov uhradili zdravotné poistovne (ZP) v roku 2007 za JZS priblizne
9,56 miliona eur, pricom v tomto obdobi boli nemocnice celkovo financované
sumou priblizne 896 miliénov eur. Rozvojom JZS by sa usetrili finan¢né pro-
striedky napriklad na prevadzku 16zkovych ¢asti nemocnic, pretoze podl'a analyz
MZ SR bolo na Slovensku v predchadzajtcich rokoch viac nemocni¢nych 16zok,
nez pacienti nevyhnutne potrebovali. Z pohl'adu nemocnic su kardinalnym prob-
lémom uhrady vykonov JZS, ako aj Uhrady cien za ukoncent hospitalizaciu,
pri¢com medzi nemocnicami existuju vyrazné rozdiely. Kritickym problémom je
aj efektivne riadenie vydavkov, kde nie je dostatocne integrovana podpora elek-
tronickych nakupnych rieseni, ktoré zabezpecuju znizovanie nakladov (Delina
a Tka¢, 2010). Z dévodu eliminacie svojho stratového hospodarenia zaviedla
Vseobecna zdravotna poistovia (VSZP) systém osobitne hradenej zdravotnej
starostlivosti (OHZS), do ktorého patria aj vykony JZS. Ide o vSetky hospitaliza-
cie do 96 hodin, pricom ich ceny st nizSie o 30 — 50 % ako ceny za ukoncené
hospitalizacie, ktoré taktiez nezodpovedali realnej vyske nakladov. Sucastou
uvadzaného prisneho rezimu hospodarenia ZP boli aj nové znenia zmluv pre
nemocnice nereSpektujuce prekracovanie vykonov nemocnic, limitujice objemy
na poskytovani zdravotnu starostlivost’ a neustale zniZzovanie platieb tykajice sa
vsetkych chirurgickych odborov. Nové podmienky poskytovania vykonov JZS
zacali platit’ od roku 2009. Vo vestniku MZ SR je uvedeny zoznam operacii, po
vykone ktorych moze byt pacient doma najneskér do 24 hodin. Vestnik obsaho-
val uz 450 vykonov z chirurgickych medicinskych odborov, z nich priblizne 130
vykonov sa dotykalo aj detskych pacientov (Hudecova, 2010).

2. Faktory rozvoja jednodnovej zdravotnej starostlivosti

Vysledky pocetnych zahrani¢nych vyskumov (napr. Chung, Mezei a Tong,
1999; Coley, Wiliams a DaPos, 2002; Minatti et al., 2006; Engbaek, Bartholdy
a Hjartso, 2006 a ini) deklaruju neustale rozSirovanie JZS, ato jednak poctom
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operovanych pacientov, jednak aplikaciou rozsiahlejsich a zlozitejSich postupov
(napr. Buzink et al., 2012; Soltés, Pazinka a Radonak, 2010; 2011) pri pacien-
toch s vysSou komorbiditou. Mnoho postupov zdravotnickych vykonov umoziu-
je prepustanie pacientov v den operacie, pripadne je zvolena starostlivost na
noc, alebo kratkodoby pobyt v nemocnici.

2.1. Determinanty kvality jednodiovej zdravotnej starostlivosti

Na zaistenie bezpecnosti a kvality JZS je velmi dolezity spravny vyber pa-
cientov pre dané vykony, pri ktorom je nevyhnutné aj individudlne hodnotenie
rizika planovaného vykonu pre pacienta. Obrazok 1 znazornuje kritérid ovplyv-
nujiuce volbu vykonu JZS. NajvyznamnejSim kritériom je poopera¢na bolest’,
najmenej vyznamnym je anestézia.

Obréazok 1
Réznorodé aspekty vyberu jednodiiovej chirurgie
y N Nebezpecenstvo
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Pramei: Spracované podl'a Smith, McWhinnie a Jackson (2012).

Jednodniova zdravotna starostlivost’ vyzaduje multidisciplinarny pristup zdra-
votnickeho personalu (zdravotnych sestier, odbornikov a asistentov), ako aj ak-
tivnu ucast’ vSetkych zainteresovanych. Ich flexibilny pristup by mal spocivat
v pravidelnom hodnoteni vykondvania chirurgickej praxe v zdujme dosiahnutia
takého stupna zdravotnej starostlivosti, ktory by odrazal potreby jednotlivych
pacientov. Posilnenie kompetencii zdravotnickeho personalu (napr. prostrednic-
tvom Skoleni) prispeje vyraznou mierou k znizeniu fluktuacie zdravotnickych
pracovnikov (Meaden a Solly, 2003), k vyssSej flexibilite pracovne;j sily, ku kon-
trole vydavkov zdravotnickeho personalu, k lepsej informovanosti a pouceniu
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pacientov a osetrovatel'ov. Existuje len vel'mi malo s$tidii deklarujucich naj-
vhodnejsie modely po&tu a §truktiry zdravotnickeho personalu.’ Skusenosti
z realizacie JZS v zahranici poukazuju v zdujme optimalnej realizacie vykonov
aj na nevyhnutnost’ existencie vlastnej administrativnej infrastruktury, prostred-
nictvom ktorej by sa zabezpecilo koordinované planovanie a kontinuita v reali-
zovanych vykonoch JZS. Vyznamnu ulohu v tomto smere moze zohrat' aj ap-
likacia procesného riadenia zabezpecCujuca Standardizaciu vykonov (Zavadska
a Zavadsky, 2012).

2.2. Finan¢éné determinanty rozvoja jednodnovej zdravotnej starostlivosti

Finan¢né vyhody JZS oproti 16zkovej starostlivosti (uvazujeme o aplikacii
rovnakych chirurgickych postupov) st pomerne dobre kvantifikovatelné a pred-
stavuju v priemere hodnotu 25 — 68 % (Castoro et al., 2007) (tab. 2).

Tabulka 2

Priklady dspor nakladov z realizacie JZS (jednodiiovej chirurgie) v porovnani
s rovnakymi vykonmi realizovanymi formou hospitaliza¢nej starostlivosti

; . 3 . .. . Finan¢né
Vyskum Krajina Druh vykonu jednodiiovej chirurgie tspory (%)
Babson (1972) UK Prietrze a operacie kicovych zil 40-44
Prescott et al. (1978) UK Prietrze a operacie ki¢ovych zil 65
Evans and Robinson (1980) Kanada Detska chirurgia 70
Coe (1981) USA Operacie prietrzi 65
Flanagan and Bascom (1981) USA Operécie prietrzi 70
Rockwell (1982) USA Operacie prietrzi 45
Caldamone and Rabinowitz (1982) | USA Urologické operacie (orchidopexy) 56
Pineault et al. (1985) Kanada Operécie prietrzi a podviazanie 12-26

vaji¢kovodov

Heath et al. (1990) UK Laparoskopia, artroskopia a cystoskopia 49 - 68
Arregui et al. (1991) USA Laparoskopicka cholecystektomia 46
Mitchell and Harrow (1994) USA Operacia prietrzi 36
Kao et al. (1995) USA Reparacia predného krizového vizu 58
Mowschenson and Hodin (1995) USA Tyreoidektomia a paratyreoidektomia 30
Van den Oever Debbaut (1996) Belgicko Reparacia trieslovych prietrzi 43
Zegarra et al. (1997) USA Laparoskopicka cholecystektomia 25
Levy and Mashoof (2000) USA Open Bankart repair 56
Kumar et al. (2001) UK Reparacia predného krizového vizu 20-25
Rosen et al. (2001) USA Laparoskopicka cholecystektomia 11
Lemos et al. (2003) Portugalsko | Laparoskopicka sterilizacia 62.4

Pramen: Spracované podla Castoro et al. (2007).

Tabulka 2 poskytuje prehlad §tadii deklarujucich tspory nakladov vycisle-
nych komparaciou realizacie vykonov JZS a rovnakych vykonov realizovanych
l6zkovou chirurgiou. Pri tychto vysledkoch je vhodné komplementarne vyuzit’ aj

* Napriklad vo Velkej Britanii sa uvadza potrebny stav zdravotnickych zamestnancov dostup-
nych po cely ¢as pobytu pacienta na kazdé 16zko, stolicku alebo vozik v pocte 0,2 — 3,2 zdravot-
nickych pracovnikov. Tieto pocty zdravotnickych pracovnikov sa povazuju za adekvatne pre JZS
aj v kontexte hodnotenia jej vykonnosti (Castoro et al., 2007).
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studie obsahujuce ekonomické hodnotenia tykajuce sa vyberu lickov a zariadeni,
vplyvov ¢asovej uspornosti vykonu na jeho cenu a pod. Pri hodnoteni efektiv-
nosti realizacie vykonov JZS je potrebné prihliadat’ na to, ze k finan¢nym tspo-
rdm dochadza vtedy, ak sa hospitaliza¢né chirurgické vykony substituuju reali-
zaciou vykonov JZS a hospitalizacné 16zka sa zredukuju. Finan¢né tspory zo
zavedenia JZS su zretel'né az po zruSeni nemocni¢nych izieb (vyuzivanych do-
sial’ pri tradicnej chirurgii), po prepusteni prebyto¢nych zamestnancov a zame-
dzeni tvorbe nakladov z dovodu pripadného udrziavania prazdnych nemocnic-
nych izieb.

2.3. Bariéry rozvoja jednodriovej zdravotnej starostlivosti

Ako zékladné bariéry braniace efektivnemu rozvoju JZS moZzeme uviest’ re-
gulacné, ekonomické, vzdelavacie, organizacné, bariéry informovanosti pacien-
tov, konfiguracie doterajSich a novych sposobov realizacie vykonov, problémy
s miestnou, domacou a verejnou podporou a pod. (tab. 3).

Tabulka 3

Ziakladné bariéry rozvoja jednodiovej chirurgie
Externé bariéry Interné bariéry
Regulacné bariéry — narodné nariadenia Nekompatibilita dostupnych zdravotnickych
a legislativa zariadeni ulahcujucich rozvoj jednodiovej chirurgie
Nedostatocna domdca, regiondlna a verejna Vzdelavacie bariéry — nedostatok vzdelavacich
podpora — v pripade absencie adekvatnych programov pre Studentov 2. a 3. stupiia tykajtcich
socialnych sluzieb braniciach pacientom sa jednodnovej chirurgie
podstapenie jednodnovej chirurgie
Ekonomické bariéry — pre nemocnice a chirurgov Organizacné bariéry — slaba multidisciplinarna
vyhodna hospitalizacia, alebo ak pri jednodiiove;j kolektivna praca
chirurgii pacienti nesu ¢ast’ finanénych nakladov Bariéra informovanosti — pri nedostatkoch
v porovnani s hospitaliziciou informdcii o prilezitostiach jednodnovej chirurgie

Pramer: Vlastné spracovanie.

Rozvoj vedy v budtcnosti prenikne aj do vyvoja v procesoch JZS, ovplyvni
vyber pacientov, predopera¢né a poopera¢né procedury, moznosti il'av pri boles-
tiach, ako aj rozvoj d’alSich miniinvazivnych klinickych a anestéziologickych
metod zabezpelujucich znizenie dizky operacie a rozsirenie poétu a typov vyko-
nov vhodnych pri JZS. Miniinvazivnost’ niektorych vykonov podnieti zrychlenie
procesu zotavovania sa pacientov a pomdze eliminovat’ poopera¢nu bolest’. KI'a-
covymi faktormi Uspechu rozvoja a bezpecnosti JZS zostava spravny vyber pa-
cientov, akceptacia medicinskych, socialnych a chirurgickych kritérii, Standardi-
zované¢ho anestéziologického protokolu, disponibilita skusenych kvalifikova-
nych chirurgov, motivovanych pacientov s pozitivnym pristupom k JZS a dobre
vyskoleny oSetrovaci tim.
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3. Metodika vyskumu

Vyskum zamerany na zhodnotenie vyuzivania JZS na Slovensku a jej vplyvu
na stratégiu slovenskych nemocnic a hospodarnost’ sme realizovali v januari az
juni 2012, Jeho platformou bol zber sekundarnych dat a polosStruktirovany roz-
hovor s dvanastimi PZS a vybranymi aktérmi JZS reprezentujucimi zaintereso-
vané asociacie a institucie. Zakladom analyzy sledujucej vyuzivanie JZS na Slo-
vensku boli udaje z narodnych databaz poskytnuté Narodnym centrom zdravot-
nickych informacii (NCZI). Tieto udaje predstavuju agregaciu vyskytu jednotli-
vych chirurgickych vykonov v rokoch 2009 a 2010 a boli Struktirované pro-
strednictvom pocetnosti jednotlivych vykonov za sledované obdobie (rok) a kraj,
ako aj za celé Slovensko.

3.1. Metodologicky postup vyskumu

Z doévodu obsahovej a rozsahovej limitacie prispevku uvadzame len parcialne
vystupy z vyskumu v podkapitole 3.2 a z toho dovodu aj limitovani metodiku.

Na dosiahnutie cielov sme v procese analyzy dat pouzili Pearsonov test dob-
rej zhody (chi-kvadrat test). Uvedeny test sme realizovali podl'a vzorcov defino-
vanych v odbornych zdrojoch (Rimarcik, 2010; Plackett, 1983). K dispozicii sme
mali absolitne poCty hospitalizovanych pacientov a operovanych pacientov
podra samospravnych krajov (VUC) a pohlavia. Pouzitim uvedeného testu sme
overovali moznost’ existencie zavislosti medzi premennymi kraj vs. uspesnost
operdcie a pohlavie vs. uspesnost operacie. Na vypocet sme pouzili G Statistiku,
ktora stanovuje relativny rozdiel medzi nameranymi pocetnostami a hypotetic-
kymi pocetnostami.

r S P .. 2
G-y 3 v/%) (1)

i=1 j=1

Uvadzany stcet nadobuda hodnoty z intervalu (0, n.h}, kde # je menSie

z &isel r—1, s — 1, priGom r, s predstavuju pocet riadkov/stipcov danej kontin-
gencnej tabulky, ktord obsahuje uvedené udaje. Okrem toho sme vyuzili aj kore-
laént analyzu (El-Haik a Yang, 2003; Rimarcik, 2010). Korelacny koeficient,
ktory oznac¢ime r,,, predstavuje pomer kovariancie s,, obidvoch premennych
k stcinu ich smerodajnych odchylok s, a sy, t. j.

Sy xXy—x.y

58, J@ -7 -7

Ty =

2)
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Korelaény koeficient nadobtida hodnoty z intervalu (—1, 1). Podl'a jeho zna-
mienka sa posudzuje smer zavislosti. Ak maji pri raste hodnot premennej x hod-
noty premennej y tendenciu rast’, r,, > 0, ak maju tendenciu klesat, r,, < 0.
V prvom pripade sa hovori o priamej zavislosti obidvoch premennych, v druhom
o ich nepriamej zavislosti. Podl'a absolutnej hodnoty korelacného koeficienta sa
posudzuje tesnost’ zavislosti obidvoch premennych. Ak r, =0, obidve premenné

st linearne nezavislé (resp. nekorelované). V pripade, ze absolitna hodnota kore-
lacného koeficienta sa blizi k jednej alebo k nule, hovori sa o silno ¢i slabo kore-
lovanych premennych. Okrem korelacnej analyzy pouzivame aj regresnu analy-
zu ¢asovych radov prostrednictvom regresného linedrneho modelu y =b,+5, -¢,
kde ¢ predstavuje poradové Cislo ¢asového obdobia, teda ¢ € {1, 2... n} .

Nasledne pre tento model vypocitame regresné koeficienty, pricom na overe-
nie tychto hypotéz je podstatny iba regresny koeficient b,. Z toho dévodu sa
v tejto Casti obmedzujeme iba na zobrazenie vzorca na jeho vypocet, priCom
vypocet regresného koeficienta b, je mozné ndjst’ v literatire (El-Haik a Yang,
2003).

ty-1.3
bl = ﬁ (3)
-t

Dolezity je nielen vypocet regresného koeficienta, ale aj overenie jeho Statis-

tickej vyznamnosti. Tieto testy vychddzaju z rozdelenia ndhodnych veli¢in ¢, .

b
s(b)

nie ¢ o n — p stupiioch vol'nosti. Tieto veliiny su testovacimi charakteristikami
apokial' sa hypotéza FH, testuje proti dvojstrannej alternativnej hypotéze

Ak plati hypotéza H: S, =0, potom ndhodné veli¢iny ¢, = maju rozdele-

H,:p, #0 (Co je bezné), kriticky obor je ohrani¢eny nerovnostami |t1| >l pns
kde ¢_,,, kvantil rozdelenia ¢ s n — p stupnami volnosti.

Podrobny metodologicky postup, obsah a ciele vyskumu deklaruje obrazok 2.

Obrédzok 2
Metodologicky postup vyskumu jednodiiovej zdravotnej starostlivosti na Slovensku

Legenda k obrazku 2

Obsahova suvislost’

Tematické zameranie

v

Vychodiska a predpoklady Metodologicky postup

Vyskumny problém a ciele Oblasti navrhov a prinosov
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Stiidium zdrojov: financovanie zdravotnictva na Slovensku, hospodérenie nemocnic, preplacanie vykonov
zdravotnymi poistoviiami, vykony jednodiiovej zdravotne;j starostlivosti, analyza cakacich listin
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Pramer: Vlastné spracovanie.
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3.2. Parcialne vysledky vyskumu

Udaje z NCZI uvadzané v metodike sme analyzovali prostrednictvom pocet-
nosti. V prvom kroku sme identifikovali najvyznamnejsie vykony JZS (d’alej len
vykony), ktoré sa vyskytuji na Slovensku. V kazdom roku sme v kazdom kraji
vybrali 20 najpocetnejSich vykonov. Tieto vykony sme nésledne zoskupili a zist'o-
vali ich prienik medzi krajmi. Prostrednictvom Paretovej analyzy sme s vyuzitim
softvéru SAS Enterprise Guide 4.2 vytvorili subor Paretovych diagramov zobra-
zujucich 10 najcastejSie sa vyskytujicich vykonov v kazdom samospravnom
kraji. Jednotlivé vykony sme zoradili podl'a ich vyskytu v roku 2010. Nasledne
sme vybrali 10 najcastejSich vykonov v roku 2010 a pre tieto vykony sme zobra-
zili poc€etnost’ ich vyskytu v roku 2009. Zistili sme, ze vacsina vykonov sa vyvija
priblizne rovnomerne a medzi rokmi nie si vyrazné rozdiely. V pripade deti
modzeme vidiet’ vyrazny rozdiel v pocte uskuto¢nenych vykonov (kéd 3100 ope-
récia sivého zékalu s implantaciou umelej vnutroo¢nej Sosovky) (obr. 3).

Obrazok 3

NajcastejSie vykony jednodiovej zdravotnej starostlivosti na Slovensku
za roky 2009 a 2010

Vykony - dospeli Vykony - deti
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Pramen: Vlastné spracovanie.

Porovnali sme percentualny podiel hospitalizacii medzi krajmi, ako aj pocet
realizovanych vykonov v jednotlivych krajoch za dve obdobia. Vyznamné koli-
sania vyskytov jednotlivych vykonov v krajoch medziro¢ne sme nezaznamenali.
Pritom pri miere hospitalizacii sme identifikovali vyrazny rozdiel v Bratislav-
skom kraji, kde doslo k prudkému poklesu miery hospitalizacii, a to 10-nasobne
(zo 7 % na troven priblizne 0,8 %).

3.2.1. Rizikovost’ vykonov (komplikacie)

Medzi samotnymi vykonmi sme nehodnotili iba jednoducht pocetnost’, ale
aj mieru komplikacii. Komplikéacie nie je mozné hodnotit’ nezavisle iba od poc-
tu hospitalizovanych pacientov po operacnom vykone (vo vekovej Strukture od
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0— 18 aod 19 vyssie), ale prostrednictvom pomerného ukazovatela podielu
hospitalizovanych operovanych pacientov z celkového poctu operovanych v ramci
daného vykonu.

MHP, = E -100 4
OP,
kde
MHP; — miera hospitalizacie pacientov v ramci i-tého vykonu,
HP; —pocet hospitalizovanych pacientov v rdmci i-tého vykonu,
OP; —pocet operovanych pacientov v ramci i-t¢ho vykonu.

Ukazovatel MHP pouzivame ako rizikovy indikéator uvedeného vykonu, kto-
ry pritom vytvara tlak na zdravotnicke zariadenie. Tento tlak predstavuje doda-
tocntl finanénu narocnost’ daného vykonu, pretoze uhrada nakladov sa realizuje
pausalnou sumou bez ohl'adu na d’al$iu potrebu hospitalizacie pacienta.

Problémom hodnotenia ukazovatel'a MHP pre i-ty vykon je skuto¢nost, ze
nie je mozné hodnotit’ ho bez ohl'adu na absolitnu pocetnost’” vyskytu dan¢ho
vykonu. Ekonomicky je nezaujimavy vykon, ktorého pocetnost’ vyskytu na Slo-
vensku je iba v jednotkach, hoci vykazuje vysoku mieru rizika oproti vykonu,
ktory sice vykazuje mieru rizika iba v rozmedzi 10 — 20 %, avSak jeho vyskyt na
uzemi celého Slovenska je v tisicoch. Z toho dovodu sme sa rozhodli vytvorit
filter pocetnosti jednotlivych vykonov. Na tento filter sme pouzili ukazovatel’
denné miesta pre pacientov, ktoré uvadza pri danych vystupoch NCZI. Na odde-
lenie vykonov s malou pocetnostou sme stanovili hranicu na trovni 10 % denne;j
lozkovej kapacity agregovanej pre jednodnovu chirurgiu.

Nasledne sme sledovali mieru komplikéacii (MHP) iba pri tych vykonoch,
ktoré sme zoradili podl'a tohto ukazovatela. Takto sme identifikovali vykony,
ktoré vykazuji vyznamne vysSiu mieru rizika pri operacii, pretoZze pri malom
pocte vykonov nemdzeme vysoku mieru komplikacii stotoznit’ s vy$Sou mierou
rizika, ale v takom pripade musime brat’ do uvahy to, Ze sa realizovali operacie
0s0b s pridruzenymi inymi diagndézami alebo problémami negativne ovplyviu-
jucimi tento vykon. Pri vykonoch realizovanych viackrat mézeme predpokladat,
ze komplikacie sa mohli prejavovat’ aj pri operaciach osob, ktoré nemaju ziadne
negativne predispozicie, a preto mdzeme ocakavat, ze takyto vykon je spreva-
dzany vys$$im rizikom jeho realizacie a pre nemocnicu predstavuje aj riziko do-
dato¢nych nakladov, neuhradzanych z prostriedkov zdravotného poistenia.

Pri uvedenych vykonoch sme sa rozhodli zobrazit' a porovnat MHP. Zis-
tujeme, ze dochadza k vyraznému poklesu komplikacii tak u deti, ako aj
u dospelych. Obrazok 4 zobrazuje vysledky za 14 najcastejsich vykonov z roku
2010.
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Obréazok 4
Miera komplikacii vykonov jednodiovej zdravotnej starostlivosti
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Pramen: Vlastné spracovanie.

3.2.2. Ceny vykonov

Ceny vykonov sa realizuji prostrednictvom zmluvnych vztahov medzi zdra-
votnymi poistoviiami a zdravotnickym zariadenim. Zmluvné cenniky su pre
kazda ZP in¢, ZP iba ramcovo pouzivaju Standardné vykony. Zdravotna pois-
tovila vytvara cennik, ktory je istou upravou Standardnych vykonov, a preto
v niektorych pripadoch nebolo mozné spojit’ ceny jednotlivych vykonov. Vytvo-
rili sme centralny cennik vykonov zo vSetkych troch ZP. Celkovo sme identifi-
kovali 456 rozlicnych poloziek vykonov ZP. Z nich bolo v cenniku VSeobecnej
zdravotnej poistovne uvedenych 404 poloziek, v cenniku poistovne Dovera 216
poloziek a v cenniku poistovne Union 128 poloziek. Nasledne sme z tychto cien
vypocitali priemerni cenu vykonu, ktori budeme pouzivat pri d’alSich analy-
zach. V pripade, ak ZP neuviedla cenu, povazujeme to za chybajicu hodnotu
a tato polozka do vypoctu priemeru nevstupuje. Ak cenu daného vykonu uvadza
v cenniku iba jedna ZP, tato cena predstavuje priemernu cenu dané¢ho vykonu.
Musime zdoraznit’ fakt, ze kody vyuzivané NCZI v rokoch 2009 a 2010 sa odli-
$uji od kédov vykonov, ktoré pouzivaju ZP. Spojenie tychto dvoch zoznamov
vykonov sa nasledne realizovalo prostrednictvom porovnavania nazvov vykonov
uvedenych v zozname poskytovanom NCZI, ako aj v zozname vykonov v cen-
niku vytvorenom spojenim cennikov troch ZP. Celkovo bolo v roku 2010 pro-
strednictvom NCZI vykazanych 186 rozlicnych vykonov. Automatizovane sme
sparovali s rovnakym nazvom priblizne 66 % vykonov (113 vykonov). Zostava-
jucich 73 vykonov bolo potrebné sparovat’ manualne prostrednictvom analyzy
nazvov jednotlivych vykonov v cennikoch ZP. Pritom jeden vykon uvadzany vo
vykaze NCZI bolo mozné sparovat’ az s dvomi vykonmi uvedenymi v cennikoch
ZP, a preto sme pre tento kod vypocitali aritmeticky priemer z tychto dvoch
cennikovych poloziek. Taktiez jeden kod bol sparovany stromi polozkami
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z cennikov ZP. Tu je potrebné zdoraznit’, ze uvedené tri polozky predstavuju iba
upravu zdravotného vykonu rozlicnymi prostriedkami, a preto nebolo mozné
exaktne ho priradit’ k vykazovanému vykonu prostrednictvom NCZI.

Hypotéza: Predpokladdame, Ze vykony, ktoré boli pridané v roku 2010, patria
medzi drahsie vykony, ako bola priemerna cena vykonu v roku 2010.

Uvedent hypotézu mdézeme preformulovat’ na Statisticka hypotézu nasledovne:

Hy : phyo10 — 1, <0

. (5)
H,: g0 — 14, 20

Moézeme definovat’ hypotézu, ze zmysel zavedenia vykonov JZS a jednotného
systému uhrady za vykon smeruje k znizovaniu vydavkov poistovni. Z toho
dévodu uvazujeme, ze vykony, ktoré boli pridané do systému vykazovania
v roku 2010 oproti roku 2009, predstavuju drahSie vykony. Ked’ze ide o kone¢né
mnoziny, nie je vhodné vyuzivat’ induktivnu Statistiku, ale iba opisnil. Priemerna
cena pridanych vykonov v roku 2010 oproti roku 2009 je 298,389 eur, pricom
priemerna cena za vSetky vykony (priemer priemernych cien za poistovne) je
263,727 eur. To znamena, ze ceny pridanych vykonov boli vyssie ako priemerné
ceny za vsetky vykony evidované v roku 2010. Priemer 263,727 eur pritom ob-
sahuje aj tieto vykony.

Hypotéza: Predpokladdme, Ze 10 vykonov, ktorych pocetnost bola najvyssia
v roku 2010, patri medzi drahsie vykony, ako bola priemernd cena vykonu v roku
2010.

Uvedent hypotézu mézeme preformulovat’ na $tatistick hypotézu nasledovne:

HO “H010 T Mmax < 0

. (6)
H, 2 fo10 = Moy 20

Nasledne sme sa zaoberali aj otazkou, ¢i mdzeme uvazovat, ze najcastejsie
vykony st drahSie ako celkovy priemer za vSetky vykony v danom roku (2010).
Za najcastejSie vykony vtomto pripade povazujeme 10 vykonov s najvysSou
pocetnostou realizacie v roku 2010. V tomto pripade zistujeme, ze priemerna
cena 10 najCastejSie sa vyskytujucich vykonov v roku 2010 (246,983) je nizSia
ako celkova priemerna cena (263,727), to znamena, ze najcastejSie sa vyskytuji-
ce vykony mali niz$iu priemernu cenu. Domnievame sa, ze menej finan¢ne na-
ro¢né vykony sa vyskytuju z toho dévodu Castejsie, ze ich nizSia cena predstavu-
je aj nizsiu naroc¢nost’ vykonu, a teda pravdepodobne aj mensSie riziko zvysenych
nakladov. Pri rozsireni tejto hypotézy na cely siibor mézeme hypotézu upravit
nasledovne. Predpokladame, Ze vykony, ktoré maji vyssSiu priemerna cenu,
sa vykazuju CastejSie ako vykony s nizSou priemernou cenou. Na tento ucel
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pouzijeme Pearsonov korelacny koeficient, ktory vypocitame podl'a Rimarcika
(2007). Ked’Ze ide o zakladny stbor, nie je potrebné vypocitat’ p-hodnotu, preto-
ze uvedeny vypocitany korelaény koeficient je koeficient zakladného stboru.
V pripade deti, ako aj dospelych je korelacny koeficient blizky nule (r,, deti —0,056;
dospeli 0,033). To znamena, Ze kym pri dospelych by sme mohli uvazovat
o splneni nami definovanej hypotézy, vzhl'adom na znamienko koeficienta jeho
absolttna hodnota definuje silu tejto zavislosti, a teda taktito linearnu zavislost’
modzeme oznacit’ iba ako trivialnu (Cohen, 1988). Z toho dévodu sme zistili po-
dobny zaver ako v predchadzajiicom pripade. MoZeme tvrdit, Ze vyskyt vykonov
JZS je v systéme zdravotnictva nezavisly od ich ceny. Na zaklade toho m6zeme
definovat’ Statisticku hypotézu:

Hy:p=0

7
H :p>0 M

Na zaklade uvedenych poznatkov sme analyzovali, ¢i nedochadza k podob-
nému vyvoju medzi priemernou cenou vykonu a mierou komplikacii (MHP).
Opit’ sme pouzili Pearsonov korelaény koeficient na overenie linedrnej zavislos-
ti. Hodnota ry, = 0,115 predstavuje priamu linedrnu slabti zavislost. Mézeme
tvrdit, Ze vykony s vy$Sou cenou sa obvykle prejavuji vy$Sou mierou komplika-
cii (MHP).

Uvedené zavery sme sa rozhodli analyzovat’ aj na 20 vykonoch, ktoré maju
najvyssiu pocetnost’ v roku 2010 na Slovensku pre dospelych. Pocetnost’ a mieru
komplikacii sme uvazovali iba pre dospelych pacientov.

Hypotéza: Predpokladame, Ze drahsie vykony sa vyskytujii Castejsie.
Uvedent hypotézu méZeme preformulovat’ na Statisticka hypotézu nasledovne:
Hy:p=0

8
H :p>0 ®

Pouzijeme Pearsonov korela¢ny koeficient tak, ako sme uz uviedli. Zistili sme,
ze zéavislost’ medzi priemernou cenou vykonu a pocetnost'ou jeho vyskytu v roku
2010 pre dospelych pacientov predstavuje slabu priamu zavislost’ (1., = 0,190).
Pritom mo6zeme uvazovat, Ze tato zavislost’ existuje. Uvedeny korela¢ny koefi-
cient potvrdzuje, ze drahSie vykony sa vyskytuju CastejSie. Uvedenu skuto¢nost’
mozno vysvetlit' dvojako — bud’ nemocnice uprednostiujui drahsie vykony, co je
nepravdepodobné, alebo, na druhej strane, je mozné uvazovat, ze vykony boli
zaradené do tohto systému s cielom Uspory nakladov na strane ZP. V predcha-
dzajucom systéme iSlo o zdravotnicky vykon, ked’ sa platby realizovali podl'a
zakona a neboli fixné pre dany vykon.
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Hypotéza: Predpokladdme, zZe drahsie vykony sa vyznacuji vySSou mierou kom-
plikacii (MHP).
Uvedentl hypotézu mézeme preformulovat’ na $tatisticku hypotézu nasledovne:
H,:p=0

9
H:p>0 2

Na overenie hypotézy pouzijeme Pearsonov korela¢ny koeficient. Pouzivame
priemernu cenu jednotlivych vykonov na zéklade platieb uvedenych v zmluvach
medzi ZP a zdravotnickym zariadenim. Zistujeme, Ze existuje silna priama line-
arna zavislost’ (ry, = 0,489) medzi vySkou priemernej ceny a MHP daného vyko-
nu. Mézeme tvrdit, Ze drahSie vykony sa vyznacuju vys$Sou mierou hospitaliza-
cii. To mdze byt spdsobené tym, ze drahsie vykony su obvykle narocnejsie a tak
pri nich dochadza k vysSiemu riziku komplikacii ako pri jednoduchych vyko-
noch. Vznika otdzka, ¢i uvedena cena zahfiia aj ista ¢ast’ dodatocnych nakladov,
ktoré mdze mat’ zdravotnicke zariadenie prave v pripade tychto komplikécii. Pri
analyze tychto 20 vykonov boli zistené v niektorych pripadoch odlisné vysledky
hlavne v oblasti korelacii. Je to preto, lebo mnoho vykonov sa na Slovensku
realizovalo iba v malej miere (nizka pocetnost’), kde nie je mozné zabezpecit
odstranenie individudlnych vplyvov jednotlivych pacientov. Preto po odstraneni
tychto vykonov z analyzy mozeme uvazovat’ o ziskani presnejsich vysledkov.

Vystupmi z predkladanych analyz sme chceli poukazat’ jednak na fakt, ze
zmyslom zavedenia vykonov JZS na Slovensku a jednotného systému uhrady za
vykon je znizovanie vydavkov ZP, jednak aj na skryté rezervy a zna¢né financné
uspory systému zdravotnictva vyuzivanim JZS. Ako vyplyva z vysledkov vy-
skumu, pre rozvoj JZS na Slovensku je nevyhnutnd adekvatna spolupraca a pod-
pora vsetkych jej aktérov, ako aj skvalitnenie systému vykaznictva v zaujme
dosiahnutia vyssej hospodarnosti, G€innosti a efektivnosti poskytovanych zdra-
votnickych sluzieb. To podpori U¢innu realizaciu analyz a implementaciu jej
vysledkov v zaujme rozvoja JZS porovnatel'nej so zahrani¢im.

Zaver

Aj ked’ v zahrani¢i JZS (jednodiova chirurgia) uspesne funguje a realizuje sa
nou stale viac vykonov, na Slovensku sa adaptuje vel'mi pomaly. Finan¢nu vy-
hodnost’ realizacie vykonov JZS deklaruje fakt, zZe jej celkové naklady sa pohy-
buju okolo 10 % v porovnani s 90 % nakladmi vynakladanymi ZP na hospitali-
zacie v medicinskych odboroch, v ramci ktorych sa vykonavaju vykony JZS (ZP
Dévera). Takto uSetrené finan¢né prostriedky sa moézu pouzit’ na int, financne
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nakladnu liecbu zavaznych ochoreni. Jednodnova zdravotna starostlivost’ nie je
vhodna pre pacientov Zijucich osamote, ked’ze na Slovensku nemame zabezpe-
Ceny kvalitny systém naslednej zdravotnej starostlivosti. Dostupnost’ JZS na
Slovensku vo velkej miere reguluju aj ZP uzatvorenim (neuzatvorenim) zmluv-
ného vztahu a nastavenim finanénych limitov.

Ako vyplyva z vysledkov vyskumu prvého tohto druhu na Slovensku, zmysel
zavedenia vykonov JZS a jednotného systému uhrady za vykon smeruje k zniZo-
vaniu vydavkov ZP. Problémom je aj nejednotné vykazovanie dat a absencia
Standardizacie vykonov JZS, ¢o je zékladom transparentnosti, objektivnosti a na-
sadzovania informa¢no-komunika¢nych technoldgii na dosahovanie doveryhod-
nosti a zvySovanie efektivnosti procesov (Delina a Drab, 2010). Bez vystupov
z analyz JZS nie je mozné prepojit’ jej progres so socidlnou sférou, ¢im dochadza
k obmedzovaniu dostupnosti JZS pre niektoré socialne vrstvy a tym aj k na-
slednej stagnacii JZS na Slovensku. Odbornici na Slovensku vidia vyhody JZS
okrem iné¢ho aj v tom, ze Clovek sa neciti byt pacientom, ako aj vo vyraznom
znizeni rizika nemocni¢nych nakaz, znizovani stresu z hospitalizacie, a najméa
v tom, Ze C¢lovek zostava v pracovnom procese.
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