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SANTRUMPOS

SPS — skubios pagalbos skyrius

VUL SK - Vilniaus universiteto ligoniné Santaros klinikos
ELI sistema — elektroniné ligos istorija

PA — pakartotinis atvykimas

SMPK - skubiosios medicinos pagalbos kategorija

KT — kompiuteriné tomografija

ITS — intensyviosios terapijos skyrius

GLT - gydymo ligoningje trukmé

TLK-10 — tarptautiné ligy ir buikliy klasifikacija, 10 versija
PM — prognostinis modelis

AUROC skalé — nasumo metrika, naudojama klasifikavimo modeliams
vertinti (angl. area under the receiver operating characteristic)

GRASP - prognostiniy jrankiy atrinkimo ir jvertinimo jrankis (angl. grade
and assess predictive tool)
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1. IVADAS
1.1. Problemos aktualumas

Visame pasaulyje kasmet did¢jant pacienty, besikreipianciy i Skubios
pagalbos skyriy (SPS), skaiCiui, daugéja sveikatos apsaugos iSlaidy.
Kreipimysi ] SPS skaicius yra glaudziai susijes su gyventojy nedarbo lygiu,
sveikatos paslaugy prieinamumu alternatyvios pirminés sveikatos prieziiiros
jstaigose, pacienty gyvenamaja vietove (miestas / kaimas) ir skirtingy
sveikatos apsaugos sistemy organizaciniy ypatumy skirtumais. Pakartotinio
atvykimo (PA) j SPS daznj lemia daug faktoriy, tokiy kaip pagrindinés ligos
progresavimas, gydymo klaidos, vélyva ar neteisingai nustatyta ligos
diagnoze¢. Didelis neplanuoto pakartotinio sugrizimo i SPS daznis gali biti
nekokybiskos sveikatos priezitros rodiklis, dél kurio daugiau pacienty
patenka j intensyviosios terapijos skyrius (Pham 2011), yra nepatenkinti
sveikatos paslaugos kokybe. Neplanuoty pakartotiniy sugrizimy j SPS
stebésena yra tick skubios pagalbos veiklos, tieck gydytojy darbo kokybés, tiek
ir sveikatos priezitros jstaigy darbo organizavimo kokybés rodiklis. Neretai
pakartotinis atvykimas | gydymo jstaigg yra klasifikuojamas kaip
nepageidaujamas jvykis.

Tvirto sutarimo, Kkaip vieningai vadinti neplaninio paciento PA j SPS
reiskinj, kokj laikotarpj vertinti kaip neplanuota pakartotinj paciento grjzima
1 SPS, tarp tyréjy ir sveikatos apsaugos organizatoriy kol kas néra. Literattiroje
randama plati laiko intervaly jvairové — nuo 48 val. iki 180 dieny, o raktiniy
zodziy, nurodanc¢iy tuos pacius reiSkinius, galima rasti paciy jvairiausiy:
pakartotiniai grjzimai, grizimai, pakartotiniai apsilankymai, neplanuoti
pakartotiniai grizimai, neplanuoti pakartotiniai apsilankymai, ir visi jie
apibrézia tg patj reiskinj (Shy 2015; Easter 2013; Duseja 2015; Verselst 2014;
Goh 2016; Wu 2010).

Tyréjai taip pat néra susitare, koks laiko intervalas tarp dviejy vizity § SPS
yra laikomas universaliu, leidZianciu vieningai vertinti pakartotinj atvykima |
SPS (Han 2015). Nuo 1987 m. $iam reiskiniui apibaidinti mokslinéje
literattiroje dazniausiai taikytas 72 valandy intervalas, ir §is laikotarpis buvo
placiai naudojamas kaip tarptautiné neplaniniy pakartotiniy grjizimy j SPS
vertinimo priemoné (Lerman 1987; Aaronson 2016). Dabar jis kritiskai
vertinamas naujose studijose, kadangi triikksta jrodymais gristo pagrindo, 0
rekomenduojami ilgesni stebésenos laikotarpiai — septyniy ar devyniy dieny,
ménesio trukmés (Rising 2014; Anderson 2018). Tarp miisy pasirinkty
mokslinés literatiiros straipsniy pakartotinio grizimo intervalas svyruoja nuo
48 valandy iki 180 dieny, bet dauguma autoriy pasirinko ménesio stebésenos



intervalg. Peréjimas prie ilgesnio vertinimo laikotarpio yra susijes su didesniu
pakartotiny atvykimy skai¢iumi per ilgesnj laikotarpj, kaip apzvalginiame
straipsnyje akcentavo Hutchinson (Hutchinson 2019). Pasirenkant ilgesnj
stebésenos laikotarpj, galima nustatyti papildomas skubios pagalbos teikimo
problemas, prieZastis ir gerinti paslaugy kokybe.

Be to, perzitrint naujausig moksling literattira, kyla sunkumy analizuojant
duomenis, kai klasifikacijai truksta specifiskumo arba pakartotinio atvykimo
priezastis nesusijusi su pirmojo apsilankymo SPS priezastimi (Nufiez 2006).
Norint placiau suprasti PA priezastis, reikalinga tolesné duomeny analize,
aiskus stebésenos laikotarpis, prospektyviniai §io reiskinio tyrimai.

Ligoniams, kurie atvyksta i SPS, paprastai nustatomos Uminés arba
patiméjusios 1étinés buklés. Biitina greita ir tiksli problemos, kuri sukélé
paiméjimg, diagnostika ir tinkamas gydymas. Pakartotiniai atvykimai j SPS
laikomi nepageidaujamis jvykiais tiek pacientui, tiek sveikatos prieziliros
paslaugy teikéjui, padidina sveikatos prieziiiros i§laidas, prailgina medicininés
paslaugos laukimo laika SPS ir sumazina pacienty pasitenkinima, gali
pabloginti ligos iSeitis. Néra nustatytas standartinis laikotarpis pakartotiniems
ligoniy atvykimams j SPS stebéti. Naujausiose mokslo publikacijose
naudojami trijy, septyniy, 30 pary laikotarpiai tarp pirmo ir antro atvykimo j
SPS. Naujausi duomenys rodo, kad kuo ilgesnis laikotarpis naudojamas, tuo
didesnis pakartotiniy atvykimy daznis nustatomas (Vest 2019; Pellerin 2018).

Pakartotiniai atvykimai — ne tik SPS veiklos efektyvumo rodiklis. Jy
analizé leidzia atskleisti organizacijos ir komunikacijos problemas skyriuje.
Jrodyta, kad pakartotinius atvykimus j SPS lemia daug veiksniy, susijusiy tiek
su pacientais, tiek su sveikatos priezitra (Pellerin 2018). Jy nustatymas,
analizé ir prognozavimas gali pagerinti SPS veiklos efektyvuma, sveikatos
prieziiiros paslaugy kokybe ir pacienty pasitenkinimg teikiamomis
paslaugomis.

1.2. Darbo tikslas

Jvertinti pacienty pakartotinio atvykimo su hospitalizacija j Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros kliniky (VULSK) SPS 30-ies dieny laikotarpiu
daznj, priezastis, jvertinti susijusius kaStus ir sukurti prognostinj jrankj,
leidziantj dar pirmojo apsilankymo metu prognozuoti pakartotinio atvykimo
30-ies dieny laikotarpiu rizika.
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1.3. Darbo uzdaviniai

1. Nustatyti pakartotinio atvykimo su hospitalizacija i Vilniaus universiteto
ligoninés Santaros kliniky Skubios pagalbos skyriy 30-ies dieny laikotarpiu
daznj.

2. Nustatyti pakartotinio atvykimo j SPS priezastis.

3. Palyginti ir jvertinti pacienty, hospitalizuoty pirmojo atvykimo metu ir
po pakartotinio atvykimo 30-ies dieny laikotarpiu, iseitis.

4. Ivertinti ekonominj pakartotiniy atvykimo j SPS rezultata.

5. Sukurti prognostinj jrankj, leidziantj pirmojo apsilankymo metu atpazinti
pacientus, kurie pakartotinai 30-ies dieny laikotarpiu kreipsis j SPS.

1.4. Ginamieji teiginiai

1.4.1. Pakartotinio atvykimo su hospitalizacija j Skubios pagalbos skyriy 30-
ies dieny laikotarpiu daZnis ir priezastys yra susij¢ su nuo paciento, ligos ir
personalo priklausanciais faktoriais.

1.4.2. Pakartotinis atvykimas su hospitalizacija prailgina gydymo ligoninéje
trukme ir lemia prastesnes ligos iSeitis.

1.4.3. Pakartotinai atvykusiy ir hospitalizuoty pacienty gydymui skiriami
reikSmingai didesni kastai.

1.4.4. Pakartotinj pacienty atvykimg j SPS galima prognozuoti dar pirmojo
apsilankymo metu, naudojant prognostinj jrankj, sukurta jvertinus
pakartotinio grjzimo prieZastis.

1.4.5. Rekomendacijos padés dar pirmo atvykimo j Skubios pagalbos skyriy

metu jvertinti paciento pakartotinio atvykimo rizika.

1.5. Darbo mokslinis naujumas ir reikSme

Siame darbe tirta neselektyvi, jprastoje klinikinéje praktikoje gydomy
pacienty, kurie kreipési j SPS, grupé. Visi tyrime dalyvaujantys pacientai tirti,
gydyti pagal VUL SK patvirtinta protokola ,,Skubios pagalbos skyriaus darbo
organizavimas®, reglamentuojantj sveikatos priezitiros paslaugy teikima.
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Tyrime tirti ir palyginti pacientai, vieng kartg kreipesi ir pakartotinai su
hospitalizacija atvyke j SPS 30-ies dieny laikotarpiu j VUL SK skyrius.

Literatiiroje placiai aprasyti keturi pagrindiniai veiksniai, lemiantys
pakartotinj pacienty atvykimg j SPS, susij¢ su pacientu, liga, sveikatos
apsaugos jstaiga ir gydytoju.

Siekiant pagerinti paslaugos kokybe, efektyviau naudoti ligoninés ir
zmogiskuosius resursus bei sumazinti paslaugy kastus, kuriami jrankiai ir
modeliai, leidZantys prognozuoti pakartotinio grjZzimo j SPS su hospitalizacija
tikimybe. Literatiroje pateikiama daugybé pakartotinés hospitalizacijos —
rehospitalizacijos — prognostiniy modeliy, tadiau reikia pripaZinti, kad
pakartotinio atvykimo j SPS rizikos vertinimo modeliy yra labai nedaug, o ir
jau sukurty modeliy prognostiné verté kol kas netenkina, nes siekia iki 80
proc.

Disertacijoje jvertinus pakartotinj atvykimg galinCius lemti veiksnius,
nustatyta, kad laboratoriniy tyrimy skai¢ius, laikas, praleistas SPS pirmojo
apsilankymo metu, ligos diagnozé (Sirdies ir kraujagysliy sistemos,
virskinamojo trakto ir $lapimo sistemos susirgimai) statistiSkai reikSmingai
veikia pakartotinj grizimg j SPS per 30 dieny. Ivertinus rizikos faktorius,
sukurtas auk$to patikimumo prognostinis jrankis (verté virS 90 proc.),
leidziantis dar pirmo atvykimo j SPS skyriy jvertinti pakartotinio atvykimo
rizikos laipsnj.

Apibendrinus disertacijos ir publikuotus duomenis, parengtos praktinés
pakartotinio atvykimo j SPS rizikos faktoriy, gydymo parinkimo ir

.....
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2. LITERATUROS APZVALGA
2.1. Pakartotinis atvykimas j SPS. Terminologija

Mokslininkai, tiriantys neplanuotg pakartotinj paciento atvykima j SPS,
nesutaria dél Sio reiskinio pavadinimo. Raktiniy zodziy skiltyje, nurodant tuos
pacius reiskinius, galima rasti paciy jvairiausiy varianty: pakartotiniai
grizimai (Shy 2015), grizimai (Easter 2013), pakartotiniai apsilankymai
(Duseja 2015), neplanuoti pakartotiniai grizimai (Verselst 2014), neplanuoti
pakartotiniai apsilankymai (Goh 2016; Wu 2010), ir visi jie apibrézia ta patj
reiskinj.

2.2. Pakartotinis atvykimas j SPS. Laiko intervalas

Tyréjai ir sveikatos apsaugos politikos kiiré¢jai neturi Standartizuoto
sutarimo, kokj laiko intervalg reikéty vertinti kalbant ir analizuojant §j reiskinj
(Han CY 2015). Ankstesnieji tyrimai, atlikti 1980-aisiais, sitilé 48 valandy
intervalg vertinti kaip pakankama, kadangi butent jis leido nustatyti 85 proc.
visy pakartotinai j SPS grjztan¢iy pacienty (Keith 1989). Po 1987 m. PA j SPS
reiskiniui apibiidinti priimtinesnis tapo 72 valandy intervalas (Lerman 1987).
Pastaruoju metu daugelis autoriy abejoja, ar toks intervalas reprezentatyviai
atspindi PG reiSkinio daznj (Shy 2015; Aaronson 2016: teigiama, kad jis
nepagristas jrodymais. Rising (Rising 2014) savo straipsnyje abejoja dél 72
valandy laiko intervalo, pateikdamas duomenis, kad net 70 proc. PG atvejy
nebuvo registruoti per §j trumpa laikotarpj, ir sitilo devyniy dieny laiko
intervala, kaip optimalesnj, tiriant Sio reiSkinio daznj ir nagrinéjant priezastis.
Atsizvelgdami | naujausius tyrimus, ypa¢ trukusius ne vienerius metus ir
jtraukusius vir§ 200 takst. tiriamyjy (West 2019), tyréjai, nustate daznj,
priezastis, kiiré prognostinius pakartotinio grizimo rizikos vertinimo jrankius
ir laiko intervalu rinkosi ilgesnj — 28 (Taylor 2018) arba 30-ies dieny laiko
intervala (Atzema 2018; Ben-Assuli 2020; West 2019).

Norétysi paminéti, kad atlikti ir labai ilgo laiko intervalo — 90-ies ir 180-ies
dieny — trukmés tyrimai, taCiau jie labiau tinka konkre¢ios patologijos
pacienty stebésenai. Siandien labiausiai paplites laiko intervalas pakartotinio
paciento atvykimui vertinti — 30-ies dieny laikotarpis — iSlieka standartu
analizuojant griztan¢iy pacienty rizikos veiksnius ir iseitis (Desai 2017; Rising
2017; Duseja 2015; De Gelder 2018; Freibel 2018; Biese 2019).
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2.3. Pakartotinis atvykimas j SPS. Daznis

Pakartotinai atvykstan¢iy pacienty skaiCius, literatiros duomenimis,
stipriai skiriasi. Taip yra dél daugybés priezaséiy: pasirinkto stebésenos laiko
intervalo, studijos dizaino, sveikatos apsaugos sistemos organizaciniy
ypatumy skirtingose Salyse ir kt., todél kalbéti apie daznj atsietai nuo laiko
intervalo nebity tikslu.

Vienas dazniausiy laiko intervaly, per kurj ankstesniuose tyrimuose
fiksuoti pakartotiniai atvykimai j SPS, — trys paros. Jis buvo naudojamas jau
pirmuose pakartotiniy atvykimy j SPS tyrimuose (Lerman 1987). Per pirmas
tris paras | SPS pakartotinai atvyksta nemazai ligoniy. Shy dideléje JAV
atliktoje 12 min. vizity j 31 Niujorko metropolio ligoninés SPS analizéje
nustaté, kad pakartotiniy vizity per 72 valandas j SPS daznis — 3,11 proc. (Shy
2015). T atskiras ligonines pakartotinai atvykstanciy pacienty skaiius labai
skyrési — nuo 1,1 iki 15,5 proc. (Shy 2018). Pellerin atliktame ketveriy mety
trukmés tyrime, | kurj jtrauktas 330 631 pacientas, nustatyta, kad 8,8 proc.
pakartotinai atvyko 72 valandy, o 16 proc. — devyniy dieny laikotarpiu
(Pellerin, 2018). Istyrusi 34 tukst. pacienty, atvykusiy j vaiky ligoninés SPS
Lietuvoje, Burokiené nustaté tris procentus pakartotiniy atvykimy per 72 val.
(Burokiené 2017).

Atlikti tyrimai rodo, kad ilgesnis laiko intervalas, kurio metu fiksuojami
pakartotiniai atvykimai j SPS, tiksliau atspindi problemas, su kuriomis
susiduria ir pakartotinai atvykstantys ligoniai, ir juos priimancios ligoninés.
Sabbatini tyré pacientus, paguldytus j ligoning po pakartotinio atvykimo j SPS
(Sabbatini 2016). I$ beveik 2 mln. ligoniy, kurie kreipési j SPS, 8,5 proc.
pakartotinai atvyko per septynias dienas, 11,5 proc. — per 14 dieny ir 16,6 proc.
— per 30 dieny nuo pirmojo kreipimosi j ligoning. Vest JR duomenimis,
pakartotiniy atvykimy 30-ies dieny laikotarpiu daznis — 24,6 proc. (Vest
2019). Beje, ir Pellerin savo tyrimo tesinyje 2018 m. nustaté, kad pakartotiny
atvykimy daznis per 30 dieny padidéjo dukart, lyginant su greitu pakartotiniu
atvykimu per tris dienas (Pellerin 2018).

Daugelyje tyrimy nagrin¢jami vieninteliai pakartotiniai atvykimai j SPS.
Pasitaiko atvejy, kai tie patys pacientai j SPS atvyksta daugiau karty.
Dazniausiai tai vyresnio amziaus, létinémis ligomis sergantys pacientai ir kt.
Berry atliktame tyrime analizuoti labai dazni vyresniy nei 65 mety amZiaus
ligoniy atvykimai j SPS (Berry 2019). Nustatyta, kad i§ 166 554 atvykimo j
SPS atvejy 115 ligoniy pakartotinai atvyko daugiau nei astuonis kartus per
metus (vidutinis atvykimy skaic¢ius — 11 karty). Tik penkiems ligoniams pirmo
atvykimo j SPS metu nebuvo nustatyta lydinti 1étiné liga.
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2.4. Pakartotinis atvykimas j SPS. PrieZastys

Analizuojant medicining literatirg nustatyta, kad egzistuoja keturios
veiksniy grupés, susijusios su pakartotiniais pacienty atvykimais | SPS. Jos
pateiktos 2.1 paveiksle.

Nuo sveikatos
apsaugos jstaigos
priklausantys
veiksniai

Nuo ligos
priklausantys
veiksniai

Nuo gydytojo
priklausantys
Pakartotinis veiksniai

ligonio
atvykimas j
SPS

Su pacientu
susije veiksniai

2.1 pav. Veiksniy, nuo kuriy priklauso pakartotinis paciento atvykimas j SPS, grupés

2.4.1. Pakartotinis atvykimas j SPS. Nuo ligos priklausantys veiksniai

Si veiksniy grupé nurodoma kaip pati dazniausia pakartotinio atvykimo j
SPS priezastis. Wu tyrime (pakartotiniy atvykimy j SPS daznis — 5,47 proc.)
nustatyta, kad daugiau kaip 80 proc. atvejy pakartotinis atvykimas j SPS buvo
susijes su liga ir jos simptomy progresavimu (Wu 2010). Pilvo skausmai
minimi kaip viena i§ dazniausiy pakartotinio atvykimo j SPS priezascCiy.
Daroma prielaida, kad pilvo skausmo, kaip tam tikros ligos simptomo, pradzia
yra neaiSki ir situacija laikui bégant gali pasikeisti. D¢l Sios priezasties
pacientai, kuriems ligos pradzioje pilvo skausmas biina nespecifinis, yra
labiau linke pakartotinai apsilankyti nei, pavyzdziui, tie, kurie skundziasi
nespecifiniu kritinés skausmu. Matyt, besiskundzianciy kritinés skausmu
ligoniy rizikos nustatymas yra lengvesnis, o ligos diagnostika — paprastesné
(Boendermaker 2018; Potenzy 2018). Simptomy progresavimas, nenustatyta
skundy priezastis sukelia didesn¢ pakartotiniy atvykimy j SPS rizika. Be to,
pacientai, turintys ilgalaikiy simptomy, kuriy priezastis nenustatyta, gali tapti
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nuolatiniais SPS lankytojais, jei jy sveikatos problemos neiSsprendziamos
(Diplock 2017). Remiantis kokybiniu tyrimu, atliktu Brity Kolumbijos
universitete, zinios apie ligos eigg, simptomy progresavima turi jtakos
pakartotiniy atvykimy j vaiky SPS skai¢iui (Meyer-Macaulay 2018).
Pakartotinis atvykimas j SPS gali biiti sicjamas ir su jprasta ligos eiga.
Pacientas, sergantis imiu apendicitu, gali pakartotinai atvykti praéjus 24 arba
48 valandoms po pirmojo vizito, kai ligos eiga tipiné, o pacientas, sergantis
staziniu Sirdies nepakankamumu, gali daug karty pakartotinai atvykti j SPS,
kol nustatomas tinkamas gydymao planas. Nenuostabu, kad tminiy ligy atveju
laikas tarp pakartotiniy atvykimy j SPS yra trumpesnis nei létiniy ligy atveju
(Honeyford 2019).

2.4.2. Pakartotinis atvykimas j SPS. Nuo sveikatos apsaugos jstaigos
priklausantys veiksniai

Siai grupei priklausantys veiksniai susije su darbo organizavimu
ligoninéje, taigi priskiriami iSvengiamiems veiksniams (Wu 2010). Jiems
priklauso veiksmingas sveikatos priezitiros darbuotojy bendravimas, pacienty
mokymas ir tinkamas steb&jimas po isleidimo i§ ligoninés ir SPS skyriaus
(Jack 2009; Patel 2018). Sveikatos priezitiros specialistams mokant ir
bendraujant su pacientu svarbis aiSkiis nurodymai prie$ isleidziant i$
vietas, atsizvelgiant | basimus medicininius poreikius. Tai sumaZina
pakartotiniy atvykimy j SPS skaiéiy tiek isleidziant i§ ligoninés, tiek po
gydymo SPS (Jack 2009). Paciento buklés po ligoninés ar SPS sekimas yra
laikomas svarbiu metodu mazinant pakartotiniy apsilankymy ligoninéje
skaiCiy, taciau labai svarbu pasirinkti tinkama intervencijos btida, kad buty
pasiekta didZiausia nauda. Kontroliuojamame atsitiktiniy im¢iy Patel tyrime
nustatyta, kad vyresni nei 65 mety pacientai grei¢iau pasiekiami telefono
skambuciais, 0 jaunesni nei 65 mety pacientai — elektroniniais laiskais.
Pripazjstama, kad optimaliai skirtingy tiksliniy grupiy intervencijai nustatyti
reikalingi tolesni tyrimai (Patel 2018).

2.4.3. Pakartotinis atvykimas j SPS. Nuo gydytojo priklausantys veiksniai

IS mokslinés literattiros duomeny matyti, kad nuo gydytojo priklausantys
pakartotiniai apsilankymai SPS yra labai jvairGs. SPS gydytojo sugebéjimus
tinkamai nustatyti diagnoze ir pradéti veiksminga gydyma lemia anks¢iau
aprasSyty faktoriy analizéje i§vardytos priezastys. Ypac sunku iSvengti klaidy,
kai tarp ligoniy ir gydytojy yra kalbos barjeras (Rawal 2019). Ankstyvas
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iSkélimas i§ SPS taip pat gali buti pakartotino atvykimo priezastimi, todél
ilgesnis ligonio sekimas SPS gali padéti to iSvengti (Wu 2010). Kitas svarbus
nuo gydytojo priklausomas veiksnys, dél kurio gali padidéti pakartotiniy
atvykimy skaicius, yra saugos tinklas. Pacienty, kurie skundZziasi pilvo
skausmais, paprasoma po kurio laiko, jei simptomai pablog¢ja, grizti i SPS.
Neseniai Olandijoje atliktame tyrime pacienty, kurie skundési nespecifiniu
pilvo skausmu, buklé pakartotinai jvertinta praéjus 30-iai valandy po pirmojo
apsilankymo. Nustatyta, kad pakartotinis atvykimas turéjo jtakos 21 proc.
ligoniy klinikinés diagnozés pakeitimui, o gydymas pasikeité 22 proc. atvejy
(Boendermaker 2018).

2.4.4. Pakartotinis atvykimas j SPS. Su pacientu susije¢ veiksniai

Kai diskutuojama apie neplanuoto pakartotinio atvykimo j SPS priezastis,
§i veiksniy grupé yra viena i§ pagrindiniy. Ligonio amzius, apsilankymo
tikslas ar ankstesné su Siuo konkreciu ligoniu susijusi biitinosios medicinos
pagalbos tarnyby patirtis gali turéti jtakos priimant sprendimus, ligoniui
atvykus j SPS (Kim 2018; Hendin 2018; Goodridge 2019). Vyresnio amziaus
zmonéms, taip pat kaip ir vaikams, neplanuoto pakartotinio atvykimo rizika
neretai didesn¢ ir dél socialiniy, ir dél medicininiy problemy. Hendin atliktas
tyrimas parod¢, kad vyresni nei 65 mety pacientai, kurie SPS risiavimo metu
ivertinti kaip ,,ne tokie sunkiis®, pakartotinai atvyko j SPS 16 karty dazniau
nei kontroliné grupé (pacientai, kuriy amzius nuo 45 iki 50 mety). Jei
pacientas yra vyresnis nei 85 mety ir jam SPS rusiavimo metu nustatoma
»lengvesné bukle®, pakartotinio atvykimo per 14 dieny rizika taip pat didesné
(Hendin 2018). Neseniai Kim atliktame stebéjimo tyrime taip pat nustatyta,
jaunas paciento amzius, ankstesniy hospitalizacijy skaicius ir gretutings ligos
taip pat yra susije su didesniu pakartotiniy apsilankymy dazniu vaiky SPS
(Kim 2018). Be to, kartais SPS lankosi ir pacientai, kuriems neatidéliotina
pagalba néra reikalinga. Jie tikisi iSsamaus iStyrimo dél geros paslaugy
kokybés ir prieinamumo, teigiamos ankstesniy atvykimy j SPS patirties. Tai
gali biiti paaiSkinama Zemesniu §iy pacienty iSsilavinimu ar tai lemianciais
psichosocialiniais veiksniais. Pacienty nepasitik¢jimas savo pirminés
sveikatos prieziliros jstaiga taip pat gali turéti jtakos sprendimui pakartotinai
apsilankyti SPS (Goodridge 2019).
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2.4.4.1. Pakartotinis atvykimas j SPS. Su pacientu susij¢ veiksniai.
Pacienty amzius

Tyrimuose neretai akcentuojami daZnesni jauny (Goh 2016; Cozzi G
2017; Augustine 2018) ir vyresniy (Aaronson 2016; Wang 2017; Jorgensen
2018) ligoniy pakartotiniai apsilankymai SPS. Tyrimuose, kuriuose daugiau
(9-63 min.) pakartotinai j SPS atvykstanéiy pacienty (Duseja 2015; Rising
2017), nustatyta, kad didZiausig $iy ligoniy dalj sudaro 25—-64 mety pacientai.

Hong atliktame tyrime, kuriame bandyta sukurti pakartotinio atvykimo |
SPS modelj, nustatyta, kad vyresnis ligonio amzius gali biti
predisponuojanéiu  faktoriumi pakartotiniam atvykimui (Hong 2019).
Amziaus skirtumas tarp pakartotinai per tris dienas atvykusiy ir neatvykusiy
ligoniy buvo labai nedidelis (44,6 mety ir 43,4 mety). Kitame panaSaus
dizaino tyrime (Assuli 2019) pakartotinai j SPS atvykstanéiy vyresnio
amziaus (vyresniy nei 65 ir 85 metai) pacienty dalis buvo mazesné nei
atvykstanciy vieng karta.

2.4.4.2. Pakartotinis atvykimas j SPS. Su pacientu susij¢ veiksniai.
Pacienty lytis

Apzvalginiuose straipsniuose pazymima, kad lytis néra predisponuojantis
faktorius pakartotiniams atvykimams j SPS (Hutchinson 2018) arba tiesiog
neanalizuojama kaip galimas faktorius (Trivedy 2015). Paskutiniuose
tyrimuose, kuriuose bandyta kurti prognostinius modelius, nustatyta, kad
vyrai pakartotinai j SPS atvyksta dazniau nei moterys (Assuli 2019; Hong
2019).

2.1 lenteléje apibendrinome tyrimy, kuriuose tirtas pakartotinis pacienty
atvykimas j SPS: pakartotiniy atvykimy daznis, pacienty lytis ir amzius,
hospitalizacijy daznis, pakartotiniy atvykimy priezastys.
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2.1 lentelé. Tyrimy, kuriuose analizuotas pakartotinis atvykimas j SPS, atvykimy ir hospitalizacijy daznis, pacienty lytis ir amzius, pakartotiniy

atvykimy priezastys.

Tyrimas Tyrimo Pacienty Pacienty | Tyrimo Rezultatai
trukmé, amzius skaicius | iSeitys
laiko
intervalas
Tsai 2016 | 8 mén., 72 | Suauge 51 PA su PA lemia:
val. hospitalizacij | moteriska lytis;
a]RITS, SMPK (Triage 3 kategorija);
priezastys diagnoziy grupé pagal DRG: neurologija (23,5 proc.), virskinamasis
traktas (23,5 proc.) ir kardiovaskuliné sistema (21.6 proc.); gretutinés
ligos: piktybinis procesas ir kepeny ligos. Pakartotiniai atvykimai 41,1
proc. atvejy yra susije su gydytojy veiksniu.
Hiti 2019 1m., 72 >18m, 38 886 PA j SPS Viso atrinkta 540 pacienty: 270 tiriamyjy, 270 kontrolinés grupés.
val. didelés atvejo Lemia:
rizikos PA kontrolés laikas, praleistas SPS;
studija, konsultacijy skai¢ius;
prieZastys diagnoziy grupé pagal DRG, p < 0,0001 (pilvo, skeleto ir jungiamojo
audinio, infekcinés, §lapimo sistemos ligos). Laboratoriniy tyrimy
skaiCius turi jtakos tik pirmojo atvykimo metu, p < 0,0001.
SMPK neturi reikSmés.
Saaristo 2m., 48 Suauge, 173630 | NPSPA NPS — viena dazniausiy PA | SPS priezasCiy.
2020 val. nespecifinis daznis, 6,1 proc. isleisti i§ SPS skyriaus su NPS, i§ jy trys proc. atvyko
pilvo medicinos pakartotinai, 0,7 proc. hospitalizuoti ir 0,06 proc. skubiai operuoti.




Lentelés tesinys.

Tyrimas Tyrimo Pacienty Pacienty | Tyrimo Rezultatai
trukmeé, amzZius skaicius | iSeitys
laiko
intervalas
skausmas specialisty PA daznis nesikeicia, nezifirint geresnés specialisty priezitiros SPS
(NPS) jtaka. skyriuje.
Intervencinis
tyrimas
Guo 2020 |5m.,72 > 65m. 239405 | PA daznis, Rizikos faktoriai:
val. su pacientu amzius (odd ratio 1,14, silpna koreliacija);
susijusios vyriska lytis (odd ratio — 1,4);
priezastys SMPK (1-1,65;2-1,70; 3-1,85; 42,36, lyginant su 5 kategorija).
Kacprzyk 3 mén. Suaugg, 928 NPS PA PA daznis — 10,88 proc.
2020 nespecifinis daznis ir Lemia: amZius;
pilvo rizikos aukstesné SMPK;
skausmas faktoriai ilgesnis laikas, praleistas SPS (p < 0,01);
(NPS) diagnozé — tulzies puslés akmenligé (p — 0,03).
Skirtumas tarp mirtingumo nestebétas.
Soh 2019 6 mén, 72 67 422 PA daznis, PA daznis — 1,93 proc.
val. rizikos Priezastys: pilvo skausmai (22,2 proc). neteisinga pirmoji diagnozé
faktoriai (15,8 proc.). 38 proc. hospitalizuota antro vizito metu. Stipresné

priklausomybé — vyriska lytis (odd ratio 1,88), cukrinis diabetas
(2,07), astma (5,23), inksty ligos (7,48), pilvo skausmai (1,83),
karséiavimas (3,05).
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Lentelés tesinys.

Tyrimas Tyrimo Pacienty Pacienty | Tyrimo Rezultatai
trukmeé, amzZius skaicius | iSeitys
laiko
intervalas

Aaronson | 11 m., 14 d. | Suauge 1106 Nustatyti PA | PA su hospitalizacija j ITS - 515 pacienty.

2020 606 daznj su 43,6 proc. atvejy diagnozé sutapo su pirmo vizito diagnoze. Neteisinga
hospitalizacij | diagnozé buvo nustatyta §iose DRG grupése: neurologijoje, infekciniy
ajlTSir ligy, kardiologijoje, pilvo ligy ir trombemboliniy komplikacijy.
ivykusias
klaidas

Chang 5m., 72 >18 m. 327 288 | Nustatyti PA | PA daZnis — 4,31 proc.

2020 val. daznj ir 0,047 proc. paguldyti j RITS.
prieZastis 23,8 proc. susijusios su gydytoju,

(taip pat ir 76,2 proc. — su gydytoju nesusijusios prieZastys (rizika — odds ratio
susijusias su | 4,046).
personalu) PA rizikg lemia:

susirgimai: galvos skausmas / samonés sutrikimas, pilvo skausmai;
SMPK — neskubios (I11-1V);

laikas, praleistas SPS, trumpesnis nei dvi val.

Gretutiné (vertinant pagal Charlson comorbidity index) patologija:
Sirdies-kraujagysliy, neurologinés ir kvépavimo sistemos ligos.
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2.4.5. Pakartotinis atvykimas j SPS. Hospitalizacijy daznis

Hospitalizacijy daznj jvertinti gana sunku. Viskas priklauso nuo to,
kuriuos ligonius naudojame pakartotinai atvykusiyjy dalies skaiciavimui:
pirma kartg atvykusius, pirmag kartg atvykusius ir iSkeltus i§ SPS ar antrg kartg
] SPS atvykusius pacientus. Sudétingo dizaino Sabbatini atliktame tyrime
analizuoti ne tik po pirmojo apsilankymo SPS griztantysligoniai, bet ir tie,
kurie po pirmo atvykimo buvo paguldyti i ligoning ir po i8kélimo i$ ligoninés
pakartotinai atvyko j SPS (Sabbatini 2016). Fiksuoti pakartotiniai atvykimai
per septynias, 14 ir 30 dieny. Sio tyrimo rezultatai lenteléje (be ligoniy, kurie
po pirmo atvykimo buvo paguldyti j ligoning):

2.2 lentelé. Pakartotinio pacienty atvykimo i SPS rezultatai (Sabbatini 2016)

Pacientai Pakartotinis Pakartotinis Pakartotinis
atvykimas j SPS | atvykimas j SPS | atvykimas j SPS
per septynias per 14 dieny per 30 dieny
dienas

dalis nuo pirma | 0,95 2,3 4,2

kartg atvykusiy

(proc.)

dalis nuo pirma | 1,2 2,85 5,2

kartg atvykusiy
ir iskelty i§ SPS
(proc.)
dalis nuo antrg | 3,25 7,85 144
kartg atvykusiy
(proc.)

Siame tyrime pastebima ir duomeny fiksavimo precizikumo svarba: nors
tyrimo laikotarpiu per 30 dieny po pakartotinio atvykimo j SPS paguldyti 380
878 ligoniai, rezultatuose deklaruojama, kad pakartotiny guldymy skaicius —
173 279. IS tiesy tai — ligoniai, kurie pakartotinai atvyko j SPS tarp 14 ir 30
dienos nuo pirmojo atvykimo.

Mazesnése ligoniy grupése po pakartotinio atvykimo guldomy j ligoning
ligoniy dalis gali gerokai skirtis. Claret atliktame tyrime analizuoti ligoniai,
kuriems nustatytas Uminis Sirdies nepakankamumas. Po pakartotinio
atvykimo j SPS paguldyty ligoniy dalis Siame tyrime sieké 47 proc. (Claret
2018).
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Galétume tikeétis, kad i§ greitai griztanciy ligoniy guldymo j ligonine dalis
bus mazesné. Anaiptol: Tamim tyrime nustatyta, kad i§ 39 tukst. ligoniy,
atvykusiy | ligoning, 0,7 proc. atvyko pakartotinai (1 183 ligoniai) per tris
paras. I8 8iy ligoniy 270 (23 proc.) buvo paguldyti j ligoning (Tamim 2020).
Jie tyrime jvardyti kaip didelés rizikos pakartotinai grjztantys ligoniai.

2.4.6. Pakartotinis atvykimas j SPS. Laboratoriniy bei radiologiniy tyrimy ir
konsultacijy skaicius

Darbai, kuriuose lyginami laboratoriniai, radiologiniai (sonoskopijos,
rentgenografijos, kompiuterinés tomografijos) tyrimy skaiciai ir gydytojy
konsultacijy skai¢iai pirmo ir antro atvykimo j SPS metu, reti. Didelés rizikos
pakartotinai grjZtantys ligoniai Hiti atliktame tyrime daugiau radiologiskai
tyrinéti pirmo atvykimo j SPS metu, taciau gydytojy konsultacijy skaicius
buvo didesnis atvykus antrg karta (Tamim 2020). Nustatytas statistiSkai
patikimas skirtumas tarp $iy ligoniy grupiy. Skirtumas tarp laboratoriniy
tyrimy skaiciaus pirmo ir antro atvykimo metu nepastebétas. Lygindami
pakartotinai j SPS atvykusiy ligoniy pirmo atvykimo ir kontrolinés grupeés
duomenis, autoriai nustaté, kad laboratoriniy tyrimy ir konsultacijy skai¢ius
tarp pakartotinai atvykstanc¢iy ligoniy buvo statistiSkai patikimai didesnis, o
radiologiniy tyrimy skai¢ius nesiskyré.

Hong ir kiti, kurdami modelj, kuriuo sieké prognozuoti pakartotinius
atvykimus j SPS, be daugelio kity rizikos faktoriy j analize jtrauké ir
radiologiniy bei laboratoriniy tyrimy, specialisty konsultacijy, atlikty SPS,
skai¢iy (Hong 2019). Tik pacientams atlikty galvos KT skaiius jvardytas kaip
faktorius, kurj galima panaudoti pakartotinio atvykimo j SPS prognozei.
Tiesa, tyrime naudoti ne pirmojo atvykimo j SPS duomenys, o tyrimy bei
konsultacijy, kurie buvo atlikti ligoniui per visus pra¢jusius metus, duomenys
i§ elektroniniy pacienty ligy istorijy.

Lietuvos vaiky ligoningje atliktame tyrime (Burokiené 2017) nustatyta,
kad pakartotinai per 72 valandas atvykusiy ligoniy grupéje pirmojo vizito j
SPS metu laboratoriniy tyrimy buvo atlikta daugiau, lyginant su j SPS
atvykusiais vienintelj kartg (47,2 proc. ir 30,6 proc.). Radiologiniy tyrimy
skaiius pakartotinai atvykusiy ligoniy grupéje buvo mazesnis (32,8 proc. ir
15,6 proc.). Siame tyrime vidaus organy sonoskopija nebuvo priskirta
radiologiniams tyrimams. Ligoniams, kurie pakartotinai atvyko i SPS, vidaus
organy sonoskopija taikyta dukart dazniau (7,9 proc. ir 3,8 proc.). Tyrime
analizuotas ir konsultacijy skaiCius. Pakartotinai atvykusius ligonius dazniau
nei atvykusius vieng kartg konsultuodavo daugiau nei vienas gydytojas (11,9
proc. ir 7,2 proc.).
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2.4.7. Pakartotinis atvykimas j SPS. Skubiosios medicinos
pagalbos kategorija

Biuklés sunkumo nustatymas — Vienas i$ pagrindiniy veiksniy, lemianc¢iy
tikslig ir savalaike pagalba ligoniui (Christ 2010). Tikslumas pradiniame SPS
pagalbos teikimo etape turi neabejotinos jtakos galutiniams kokybiniams SPS
rezultatams, tarp jy ir pakartotiniy atvykimy j SPS dazniui (Carpenter 2015)
Nuo 1964 m., kurie laikomi buklés sunkumo vertinimo (triazo) ligoninése
pradzia (Wernerman 1964), biiklés sunkumui SPS jvertinti haudojamos
jvairios sistemos. Mancesterio triaZo sistema, kurig sudaro penkios skubiosios
medicinos pagalbos kategorijos (SMPK), — viena daZniausiai naudojamy
Europoje. Jos veiksnumo jrodymai publikuojami iki $iol (Ausserhofer 2020;
Santos 2014). JAV dazniausiai naudojamasi START (angl. Simple triage and
rapid treatment) biklés sunkumo vertinimo sistema, kuria sudaro keturios
SMPK. Sios sistemos tinkamumas jrodytas nesenais moksliniais tyrimais
(Bhalla 2015).

Biiklés sunkumo nustatymas atvykimo i SPS metu naudojamas ir
pakartotiniams atvykimams j SPS prognozuoti. Pereira (2015) tyrime naudota
penkiy SMPK skalé. Nustatyta, kad buklés sunkumas statistiskai patikimai
susijes su pakartotiniu vyresniy nei 75 mety ligoniy atvykimu j SPS. Vidutinis
laikas, per kurj jvykdavo pakartotiniai atvykimai Siame tyrime, — 17 dieny.

Pakartotinai j SPS atvykstan¢iy COVID-19 jtariamy ligoniy tyrime (Margus
2020) nustatyta, kad < 2 biklés sunkumo laipsnis (haudota 5 SMPK skalé)
ligoniams, kuriems buvo jtariama COVID-19 liga pirmo atvykimo j SPS
metu, buvo 2 kartus daznesnis, nei tiems, kuriems COVID-19 liga nebuvo
jtariama. Piety Koréjoje atliktame tyrime (Kim 2021) nustatyta, kad
pakartotinai atvykstanéiy ligoniy, kuriy sunkumo laipsnis atvykimo j SPS
metu buvo 3-4, dalis buvo didesné nei ligoniy, kurie j SPS atvyko vienintelj
kartg. Ir prieSingai: lengviausiy, 5-0S SMPK ligoniy, dalis buvo didesné tarp
ligoniy, kurie j SPS atvyko vienintelj karta.

2.4.8. Pakartotinis atvykimas j SPS. Gydymo Skubios pagalbos skyriuje ir
ligoninéje trukme

Egzistuoja tik pavienés studijos, kurios analizavo pakartotinio atvykimo j
SPS jtaka ligoniy gydymo ligoninéje trukmei. Sabbatini nustaté, kad
pakartotinai j SPS atvykusiy ir paguldyty j ligoning pacienty gydymo
ligoningje trukmé ilgesné nei ty, kurie buvo paguldyti j ligoning po pirmo
atvykimo (Sabbatini 2016). Nors trumpesné gydymo ligoningje trukmé
stebéta visose tirty ligoniy grupése (grjzusiems per septynias, 14 ir 30 dieny),

24


https://en.wikipedia.org/wiki/Simple_triage_and_rapid_treatment
https://en.wikipedia.org/wiki/Simple_triage_and_rapid_treatment

taCiau skirtumai grupése buvo labai nedideli ir skaic¢iuojami valandomis.
Cozzi analizavo pakartotinai j SPS atvykusiy vaiky ir paaugliy (018 mety)
iSeitis (Cozzi 2017). Tyréjai skirtumo tarp kontrolinés ir tiriamosios grupés
guléjimo ligoningje trukmés nerado.

Duomenys apie vieng kartg ir pakartotinai j SPS skyriy atvykusiyjy
gydymo trukme yra kontraversiski. Berry nustaté, kad pirma kartg atvykusiy j
SPS ligoniy gydymo trukmé pirmo atvykimo metu buvo ilgesné nei
paskutinio. Pirmasis atvykimas truko 4,3 valandos, paskutinis — 3,9 valandos.
Siame tyrime analizuoti daugkartiniai atvykimai j SPS (Berry 2019). Tamim
2020 m. pateiké prieSingus rezultatus: pirmasis atvykimas truko trumpiau nei
sekantis: atitinkamai 3,39 ir 4,51 valandos (Tamim 2020).

2.4.9. Pakartotinis atvykimas j SPS. MirStamumas SPS, iSeitys ligoninéje

Sunku tikétis geresniy iSei¢iy pakartotinai j SPS atvykstanciy ligoniy
grupéje — ypac ty, kurie paguldomi j ligoning. De Gedler ir Kiti, tyre vyresniy
nei 70 mety ligoniy iSeitis, nustaté, kad anksti (per 72 valandas) pakartotinai
atvykusiy | SPS 90 dieny mirStamumas dvigubai didesnis (De Gelder
2018).Yra mirstamumo SPS tyrimy. Tamim 2020 m. nustaté, kad pakartotinai
atvykusiy ligoniy mir§tamumas SPS buvo 0,7 proc., jprastas ligoniy
mir§tamumas SPS §io tyrimo duomenimis — 0,2 proc. (Tamim 2020).
Nustatytas ir daugiau nei tris kartus didesnis pakartotinai j SPS atvykstanc¢iy
pacienty patekimas j intensyvios terapijos skyriy, ITS (11,1 proc., lyginant su
trimis proc. pirma kartg atvykusiy ligoniy grupéje).

Tsai j 2016 m. atliktg tyrima jtrauké tik tuos ligonius, kurie pakartotinai
atvyko j SPS ir buvo paguldyti j ITS. J ITS paguldyta nedidelé dalis (vienas
proc.) pakartotinai j SPS atvykusiy ligoniy (Tsai 2016), ta¢iau jy mirStamumas
buvo didelis — sieké 27,5 proc.

Kai kuriy tyrimy rezultaty duomenys yra priesingi: Sabbatini nustaté
mazesnj per septynias, 14 ir 30 dieny pakartotinai atvykstanciy ligoniy
mirStamuma (Sabbatini 2018).

Pazymétina, kad tolimos pakartotinai patekusiy j SPS ir paguldyty i
ligonine ligoniy iSeitys analizuojamos retai. ] Hutchinson kruops¢iai atrinkty
tyrimy apzvalgg jtraukti 52 literattros $altiniai (Hutchinson 2018), kuriuose
analizuoti jvairiais laiko intervalais (nuo 48 valandy iki 30 pary) i SPS
pakartotinai atvyke ligoniai. Tik 13 iS jy apraSytas pakartotinai atvykstanciy j
SPS mir§tamumas ligoninéje ir tik dviejuose — ligoniy po pakartotinio
patekimo j SPS iseitys intensyvios terapijos skyriuose.

Trivedy, Hutchinson ir Han apzvalginiy studijy apibendrinti rezultatai
pateikiami 2.3 lenteléje (Trivedy 2015; Hutchinson 2019; Han 2015).
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2.3 lentelé. Pakartotiniy atvykimy j SPS, hospitalizacijos antrojo atvykimo metu dazniai, ligoniy lytis ir amzius, pakartotiniy atvykimy priezastys.
Apzvalginés studijos

Straipsnis Periodas AmzZius Ligoniy skai¢ius Tyrimo iSeitys Rezultatai
Trivedy 2015 1987-2012 Suaugusieji Apie 100 tokst. Nustatyti PA PA laikotarpis — 72 val. (73 proc.
26 str. lemiancius faktorius | straipsniy);

daznis — nuo 0,4 iki 49,3 proc.

Lemia: amzius;

DRG liga (pilvo patologija, kvépavimo
sistema); istaiga;

gydytojas.

PA daznis gali biiti naudojamas kaip
priezitros kokybés vertinimo rodiklis.

Hutchinson 2019 | 2000-2018 Suaugusieji ir | 52 str. Nustatyti PA daznj, PA laikotarpis — daZzniausiai 72 val.;
vaikai pobudj, iseitis ir daznis 0,07 iki 33 proc. (priklausomai
priezastis nuo laiko intervalo).

Mirtingumas sieké 0-27,5 proc.,
didesnis paguldytiems j ITS.
Susijusios i§laidos: minéta tik dviejose
studijose, rezultatai prieSingi, i$laidos
didesnés / mazesnés;

gydymo trukmeé ilgesné.

Lemia:

amzius;

gretutinés ligos;

pagrindinés ligos progresavimas;
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Lentelés tesinys.

Straipsnis

Periodas

Amzius

Ligoniy skaicius

Tyrimo iSeitys

Rezultatai

susirgimai (DRG): pilvo skausmai,
odos infekcinés ligos.

SMPK -3 ir 4;

laikas, praleistas SPS, — maziau nei dvi
valandos;

baimé, netikrumas, nepasitenkinimas
pirmojo vizito rezultatais;

su gydytoju susij¢ veiksniai (klaida,
neteisinga / pavéluota diagnozg).

Han 2015

1987-2014

Suaugusieji
vaikai

ir

35 str.

Nustatyti PA daznj,
faktorius

PA daznis nuo 0.39 iki 27 proc.

Laiko intervalas — dazniausiai 48 ir 72
val.

Lemia:

amzius; lytis; gretutiniai susirgimai;
pagrindinés ligos progresavimas.
Susirgimai: kar§¢iavimas, pilvo
skausmas.

51,6 proc. SPS praleido maziau nei dvi
valandas.

Stloma intervencija — i§raSymo
planavimas ir paciento mokymai.
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2.4.10. Pakartotinis atvykimas j SPS. Kaina

Tyrimy, kuriuose biity lygintos ty paciy ligoniy atskiry atvykimy j SPS
kaina, surasti nepavyko. Sugrjztanciy pacienty gydymo kaing savo studijoje
lygino Ondler (Ondler 2014). Darbe autoriai lygino daznai (daugiau nei 12
karty per metus) ir retai (maziau nei Keturis kartus) j SPS atvykstanciy ligoniy
grupiy (108 ligoniai kiekvienoje grupéje) gydymo SPS kainas. Vienkartinio
vizito kainos skirtumas nebuvo nustatytas (atitinkamai 1 220 ir 1 280 JAV dol.
uz vizitg). Kaip ir tikétasi, lyginant vizity grupiy islaidas, nustatytas ryskus
skirtumas tarp retai ir daznai atvykstanciy ligoniy grupiy (10 465 216,07 ir
1012 610,21 JAV dol.). Mohr rado sgsaja tarp ligoniy mirties ligoninéje
daznio ir gydymo SPS kainos (Mohr 2018). Didesné gydymo SPS kaina
susijusi su mazesniu mirStamumu. Be to, tyrime nustatyta, kad ligoniai, kuriy
iSlaidos SPS buvo didesnés, reciau pakartotinai kreipdavosi j SPS 28 dieny
laikotarpiu.

Piety Koréjos mokslininky duomenimis, tik nedidelis SPS jkainiy
padidinimas pirmajai SMPK iki 37,52 KW; antrajai SMPK iki 27 520 KW ir
treGiajaii SMPK 18 280 KW (KW - Piety Koréjos vonas; 0,00074 Eur)
sumazino besikreipianéiy j SPS ligoniy skai¢iy, nors vienkartinio gydymo
SPS kaina Piety Koréjoje sickia 1 762-2 515 JAV dol. (Jung 2014).

Dazniausiai mokslingje literatiroje sutinkami Saltiniai su JAV SPS
jkainiais. Kalifornijoje atliktame tyrime nustatyta, kad gydymo SPS kaina
priklausé nuo ligonio kategorijos sunkumo (antrosios SMPK vizito jkainis
buvo nuo 156 iki 1 422 JAV dol.; tre¢iosios SMPK — nuo 266 iki 3 130 JAV
dol., o ketvirtosios SMPK — nuo 275 iki 6 662 JAV dol.).

Corban 2016 m. atliktame tyrime analizavo ligoniy, kurie buvo SPS dél
viduriy uzkietéjimo, jkainius (Corban 2016). Vieno tokio ligonio vizito SPS
vidutinis jkainis buvo 3 060,47 JAV dol.

Daugumoje S$aliy j SPS besikreipianéiojo laukia solidi sgskaita. Tik
keliuose auks$¢iau paminétuose tyrimuose ji sieké beveik 7 tikst. JAV dol. uz
gydyma vienkartinio vizito metu. Jdomu tai, kad net kaimyninéje Estijoje
jvestas 5 Eur patekimo pas specialista mokestis SPS (Eesti Heigetkassa).

SPS Lietuvoje teikia biitingja pagalba visiems besikreipiantiems
pacientams. Biitinosios pagalbos tvarka reglamentuojama LR SAM ministro
jsakymu ,,Dél buitinosios medicinos pagalbos teikimo tvarkos ir masto apraso
patvirtinimo® (LR SAM ministro jsakymas 2004). Pagalbos SPS teikimo
jkainiai reglamentuojami LR SAM ministro jsakyme ,Dél Specialiyjy
reikalavimy asmens sveikatos prieziiiros jstaigos skubiosios medicinos
pagalbos skyriui ir skubiosios medicinos pagalbos kabinetui apraSo
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patvirtinimo* (LR SAM ministro jsakymas 2011). Steb¢jimo paslauga (4—24
valandos SPS) apmokama vadovaujantis LR SAM ministro jsakymu ,,Dél
stebéjimo paslaugos teikimo ir apmokéjimo tvarkos apraso tvirtinimo* (LR
SAM ministro jsakymas 2006). Maksimali suma, kurig VLK prie SAM moka
uz vienkarting paslauga SPS, — 196,57 Eur. Jei paciento gydymas tesiamas
stacionare, uz skubiosios medicinos pagalbos paslaugas nemokama.

Pavyko rasti tik kelis tyrimus, kuriuose palygintos pakartotinai j SPS
atvykusiy ligoniy gydymo ligoningje kainos. Sabbatini su bendraautoriais
savo straipsnyje teigia, kad jie yra vieninteliai, nagrinéj¢ kainos ir pakartotinio
atvykimo j SPS rysj (Sabbatini 2018). Siame tyrime nustatyta, kad
pakartotinai j SPS atvykusiy ir j ligoning paguldyty pacienty gydymo trukmé
ilgesné nei paguldyty pirmo atvykimo metu, bet gydymo kaina mazesné ir
grizusiy per septynias dienas (vidutiniskai 10 169 JAV dol., lyginant su 10
799 atvykusiems pakartotinai), ir grjzusiy per 14 dieny (10 119 JAV dol.,
lyginant su 10 748), ir grjzusiy per 30 dieny (10 093 JAV dol., lyginant su 10
706). Sills tyré vaiky ligoninés duomenis ir nustaté, kad ir vieng karta, ir du
kartus atvykusiy ligoniy gydymo ligoninéje kaina buvo vienoda (7 138 ir
7 331 JAV dol.) (Sills 2018).

Duseja atliktame tyrime nustatyta, kad pakartotinai atvykusiy ir
hospitalizuoty pacienty gydymo SPS kaina yra didesné nei atvykusiy vieng
kartg (Duseja 2015). I$laidos visiems pakartotiniems vizitams j SPS buvo 118
proc. didesnés nei gydant ligonius pirmo arba vienintelio apsilankymo SPS
metu.

2.5. Pakartotinis atvykimas j SPS. Prognozavimo biidai

Siuolaiking sveikatos apsaugos sistema naudojasi informaciniy
technologijy suteikiamomis galimybémis, kurios padeda gerinti paslaugos
kokybe ir efektyvuma, uztikrina klinikiniy procesy saugumag. Big data
epochoje SPS organizavimo skaitmenizavimas, klinikinés gairés ir
prognostiniai jrankiai padeda siekti Siy tiksly.

Kalbant apie SPS darbo organizavima, placiausiai naudojama Triage
sistema (rusiavimas), kuri padeda stratifikuoti pacientus pagal pagalbos
suteikimo SMPK. Pirmg karta §i sistema panaudota 2013 m. Bostono
maratone jvykusio teroristinio akto metu, teikiant pagalbg suzeistiems minioje
buvusiems asmenims. SPS veikianti Triage sistema i§ esmés yra pirmojo lygio
klinikinio sprendimo priémimo paramos sistema, placiai taikoma klinikingje
praktikoje.

Prognostiniai jrankiai priklauso treciojo lygio klinikinio sprendimo
priémimo lygiui, rekomenduojant atlikti specialius veiksmus bei priimti
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sprendimus konkretaus susirgimo ir paciento biisenos atveju. Sistema veikia
vertindama klinikinius modelius ir iSmanigsias klinikines gaires (Khalifa
2019).

Programos, naudojamos prognostiniams jrankiams kurti, varijuoja nuo
paprasciausiy rankiniu bidu naudojamy klinikinio programavimo taisykliy iki
sudétingiausiy masiny mokymo algoritmy, pasitelkiant elektroninés sveikatos
istorijos duomenis (Doldstein 2017; Pellerin 2018).

Apdorojant svarbius skaitmeninius ir kategorinius (angl. numerical and
konkretaus susirgimo tikimybe, galimus padarinius. Tai specialistams leidZia
pasirinkti specifing diagnosting, prognosting pagalbg ir / ar tinkamo gydymo
buda.

2016 m. pradéta pirmoji JAV randomizuota AIRTIGHT (angl. Aiming to
improve readmissions through integrated hospital transitions) studija
(McWilliams 2019), registruota ClinicalTrials.gov, NCT02763202 bazéje,
sieké issiaiskinti, ar ligoninés peréjimas (angl. hospital transition), — kitaip
tariant, stacionariniy ir ambulatoriniy paslaugy tiekéjy suderinimas,
informaciniy technologijy integravimas ir sveikatos specialisty jsitraukimas,
— galéty sumazinti pakartotinio pacienty lankymosi SPS daznj 30-ies dieny
laikotarpiu po buvusios hospitalizacijos. Visgi §i ambicinga studija, apémusi
1 876 didelés rizikos pacientus, jau paskelbé rezultatus, kurie néra
dziuginantys. Autoriai daro i$vada, kad intervencija ,,ligoninés peréjimas‘
(angl. hospital transition), kuri taikyta laikantis naujausiy rekomendacijy,
nesumazina didelés rizikos pacienty pakartotinio kreipimosi j SPS per 30
dieny po buvusios hospitalizacijos daznio (15,2 proc. intervencijos ir 16,3
proc. kontrolinéje grupéje, p — 0,52).

Klinikiniy sprendimy priémimo sistemos (KSPS) veikia trimis lygiais.
Pirmasis — informacijos valdymas palengvinant prieiga prie klinikiniy Ziniy,
ieSkant ir gaunant informacija, reikalingg klinikiniams sprendimams priimti.
Antrasis lygis — vartotojy démesio telkimas, pazZymint nenormalius rezultatus,
galimy rezultaty paaiskinimy sarasy pateikimas arba jspé&jimy apie klinikinius,
vaisty sgveikos atvejy buvimas. Treciasis — konkrec€iy veiksmy ir sprendimy
priemimo rekomendavimas, pritaikytas atsizvelgiant j paciento kliniking
biikle, kuri daznai vertinama naudojant klinikinius modelius ir i§maniasias
klinikines gaires (Khalifa 2019).

Sveikatos apsaugos sistema taiko inovatyvias kompleksines intervencines
programas, siekdama sumazinti pakartotiniy vizity skaic¢iy (Vest 2019).
Prognostiniy jrankiy bei algoritmy buvimas labai domina suinteresuotus
asmenis, paslaugy pirkéjus, rapi ir jy prieinamumas, kaina bei efektyvumas
realiame gyvenime. Vieningai sutariama, kad pragmatiniai metodai turéty
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padéti sukurti $ablong, kuris imanentiSkai (tiesiog nematomai) tikty esamam
sveikatos apsaugos modeliui, sukurdamas strateginius informuotumo
sprendimus, vertus investicijy ir neSancius potencialig nauda vartotojui, Siuo
atveju, pacientui. Pastaruoju metu sveikatos apsaugos sistemoje iSaugo
masiny mokymo (angl. machine learning) metodologijy taikymas rizikai
vertinti jvairiose klinikinése situacijose (Patterson 2019). Klinicistai supranta
Siy algoritmy svarba, jy veiksmingumg vertinant rizikos laipsnj konkretaus
susirgimo atveju, pvz., nustatant retas ligas, patvirtinant klinikines diagnozes
ir kt.

2019 m. pasirodziusioje apzvalgingje studijoje (Hutchinson 2019), kuri
placiau pateikta ir lenteléje Nr. 2.3, prie apZvalginiy studijy, perzvelgti visose
medicinos srityse egzistuojan¢iy prognostiniy modeliy efektyvumas bei
patogumas naudoti ir jvertintas jy patikimumas, taip pat sukurtas prognostinis
Atrinkimo ir jvertinimo jrankis (angl. Grade and Assess Predictive Tool,
GRASP), pateiktas 2.4 lenteléje.
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2.4 lentelé. Jrodymais gristo klinikiniy sprendimy palaikymo prognozavimo priemoniy vertinimo sistemos vystymasis.

Pavadinimas Prognostinio jrankio pavadinimas (jrankio ktiréjai ir suklirimo metai, kai vardas nenurodytas)
Autoriai (metai) Kiuréjo vardas, salis ir paskelbimo metai
Paskirtis Konkretus tikslas / numatomas prognostinio jrankio naudojimas
Numatytas vartotojas Specialisto, numatomo jrankio naudotojo, tipas
Kategorija Diagnostinis / terapinis / prognostinis / prevencinis

Klinikiné sritis

Klinikiné specialybé

Tiksliné populiacija

Tiksliné pacienty populiacija ir sveikatos prieziiiros jstaigos, kuriose priemoné naudojama

Tikslo rezultatas

Numatomas jvykis (jskaitant, prireikus, numatymo laikg)

Veiksmas

Rekomenduojamas veiksmas, pagrjstas jrankio palaikymu

[vesties Saltinis

- Klinikinis (jskaitant diagnostinius, genetinius, gyvybines funkcijas, patologija)
- Neklinikinis (jskaitant sveikatos priezitiros naudojima)

Ivesties tipas

- objektyvus (jvestis iSmatuota i§ elektroniniy sistemy ar klinikiniy tyrimy)
- subjektyvus (paciento skundai, ligos istorija, kontrolinis sgrasas ir kt.)

Vietinis kontekstas

Ar jrankis sukurtas naudojant konkrecios vietos duomenis (pvz., tikétinos gyvenimo trukmeés lenteles, kt.)

Metodologija

Algoritmo tipas (pvz., parametrinis / neparametrinis)

Patvirtinimas

Organizacijos, patvirtinancios jrankj, ir / arba gairés, rekomenduojancios jo naudojima

Automatizavimo apibréztis

Automatizavimo biisena (rankiniu / automatiniu badu)

Irankio citavimas

Viso jrankio citavimy Tyrimy, pranesanciy apie jrankj, skaicius

Vertinimo fazé

Vertinimo lygis Laipsnis | Vertinimo studijos

Fazé C:

Isbandytas dél vidinio pagrijstumo, tadiau buvo arba nepakankamai
patvirtintas viduje, arba apie patvirtinimg pranesta nepakankamai

Nepakankamas Co
vidinis
patvirtinimas
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Lentelés tesinys.

Pries jgyvendinima Vidinis C3 Patikrintas vidinis pagrjstumas (pranesta apie kalibravima ir diskriminavima,

patvirtinimas jautruma, specifiSkuma, teigiamas ir neigiamas nuspéjamasias vertes ir kitus
nuspéjamus veiklos rodiklius

ISorinis C2 Patikrintas iSorinis pagrjstumas, naudojant viena iSorinj duomeny rinkinj

patvirtinimas

ISorinis C1 Kelis kartus patikrintas dél iSorinio pagristumo, naudojant daugiau nei vieng

patvirtinimas  kelis iSorinj duomeny rinkinj

Ar tai praktiska? kartus

Faz¢ B Galimas poveikis B2 Pranesta apie jvertinta galima poveikj klinikiniam veiksmingumui, pacienty

saugumui ar sveikatos priezitiros veiksmingumui

Igyvendinimo metu Tinkamumas Bl Prane$ta apie tinkamumo naudoti patvirtinimg (efektyvumg, naSuma,
naudoti pasitenkinima, mokomuma, jsimintinumg ir klaidy sumazinima)

Ar tai jmanoma?

Fazé A Veiksmingumo, A3 Remiantis subjektyviais tyrimais, pvz., pripazintos institucijos nuomone,
pacienty saugumo klinikine patirtimi, apraSomuoju tyrimu arba eksperty komiteto ar komisijos
ar sveikatos ataskaita
prieZitiros A2 Remiantis stebéjimo tyrimais, pvz., gerai suplanuotos kohortos arba atvejo
?fEkFyYumo kontrolés tyrimas
jvertinimas po

Po igyvendinimo klinikinio Al Remiantis eksperimentiniais tyrimais, pvz., gerai parengtas pladiai taikytas
igyvendinimo atsitiktiniy im¢iy / neatsitiktinai kontroliuojamas tyrimas

Ar tai pageidautina?

Galutinis vertinimas

Pazymys 1,2, 3

Al A2 A3 Bl B2 C1 C2 C3
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Lentelés tesinys.

[rodymy kryptis Teigiami jrodymai [vairiis jrodymai, patvirtinantys teigiamg iSvada
Neigiami jrodymai [vair@is jrodymai, patvirtinantys neigiama iSvada

Pagrindimas Paaiskina, kaip pateikiamas galutinis vertinimas: j kokias iSvadas buvo atsizvelgta kaip ] teigiamus jrodymus, o
i kurias — Kaip j neigiamus

Nuorodos I$sami informacija apie tyrimus, pateikian¢ius pagrindima: vertinimo | Sie du skyriai yra jtraukti j i§samia

etapas, jrodymy lygis, kryptis, tyrimo tipas, aplinkybés, metodika,
rezultatai, iSvados (paryskintos pagal suteiktas kody spalvas)

Etiketé / spalvos kodas

Teigiamos i§vados Svarbios isvados

Neigiamos i§vados Maziau reik§mingos i§vados

GRASP studijos ataskaitg apie kiekvieng
jrankj
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Idiegta GRASP sistema, kaip internetiné platforma, leis gydytojams ir
gairiy kiiréjams prieiti prie standartizuotos ir struktiirizuotos jrodymais grjstos
informacijos apie prognostiniy jrankiy egzistavima ir tinkamumga naudoti.

Autoriai pabrézia, kad jvairts sitlomi modeliai yra neretai perkrauti
informacija, parametrais, kuriy nuolat daugéja. Tokiy studijy poreikj sunku
pervertinti, nes daugeliui specialisty triiksta laiko ir Ziniy, kad patys galéty
jvertinti prognostiniy jrankiy kokybe, 0 Siy priemoniy skaifius ir
sudétingumas pastaraisiais metais nepaprastai iSaugo. Nors dauguma pateikty
jrankiy buvo patvirtintos gydymo jstaigos vidinés tvarkos protokoluose, tik
kai kurios i$ jy buvo patvirtintos ir uz jstaigos rémy. Dar daugiau — tik keletas
prognostiniy jrankiy buvo jdiegta ir jy poveikis sveikatos priezitiros sistemos
efektyvumui istirtas ir patvirtintas po to. Nereikéty pamirsti ir klinicisty, kurie
nori suzinoti, ar jrankj patvirtino atitinkamos specialybiy organizacijos ir
draugijos, kuriy rekomendacijomis paprastai vadovaujamasi kasdieniame
darbe, ar tai numato specifinés klinikinés gairés (Khalifa 2019).

Kalbant apie prognostinio modelio tiksluma, specifiskumg ir jautruma,
remiamasi AUROC (angl. area under the receiver operating characteristic) —
naSumo metrikos, naudojamos klasifikavimo modeliams vertinti, jverciu (2.5
lentelé):

2.5 lentelé. Prognostiniy modeliy tikslumo, specifiSkumo ir jautrumo vertinimas
AUROC metrika (nuo 0,5 iki 1,0, kur 0,5 — blogiausias jmanomas vertinimas, 1,0 —
pats geriausias jvertinimas).

AUROC Vertinimas

0,5 Nenasus

<0,7 Suboptimalus naSumas
0,7-0,8 Geras nasSumas

>0,8 Puikus nasumas

1,0 Tobulas naSumas

Reikia pripazinti, kad didzioji dalis pateikty prognostiniy modeliy skirti
pakartotinés rehospitalizacijos rizikai jvertinti, pakartotinio vizito j SPS
prognostiniy modeliy yra labai nedaug. Be to, sukurtos ir pasitilytos naudoti,
tokios kaip interRAl, rizika vertina nepakankamai, AUROC metrikos jvertis
0,55 (p < 0,09) (Taylor 2019). Vilties teikia masiny mokymo metodologijy
taikymas kuriant prognostinius modelius, kurie leidzia tirti ir vertinti net 1 500
su pacientu susijusiy kintamyjy. Jdomu tai, kad toks Kiekis perdirbtos
informacijos AUROC jvert] padidina tik iki 0,75, lyginant su 0,73, kai
vertinama tik 20 su pacientu susijusiy kintamyjy (Hong 2019).
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Naujausia literatiira pateikia skirtingy prognostiniy jrankiy vertinimg ir
lyginimg tarpusavyje (Khalifa 2019). GRASP (angl. Grade and Assess
predictive tools) studija lygino penkis pla¢iausiai naudojamus prognostinius
jrankius. Bitina pazyméti, kad gydytojams sudétinga kritiSkai jvertinti
didéjant] prognostiniy jrankiy skaiciy, juolab kad juos pasitlé kolegos,
administracijos atstovai ar komerciniai subjektai.

Kalbant apie prognostinius pakartotinio vizito j SPS rizikos vertinimo
modelius, kuriy yra labai nedaug, o ir prognostiné verté kol kas netenkina,
verta pristatyti keleta naujy straipsniy.

Didziausioje 2019 mety apzvalginéje studijoje (Khalifa 2019) aptarti
esami klinikiniai prognostiniai jrankiai ir palygintas jy validumas. Tuo tikslu
autoriai sukaré konceptualia duomeny baz¢ (angl. Grade and Assess
Predictive tools (GRASP)), paremta trimis Kriterijais: vertinimo faze, jrodymy
lygmeniu ir jy kryptimi. Remiantis Siais kriterijais, patikimiausia prognostiné
skalé turéty pasiekti aukSciausig vertinimo faze, biiti aukSciausio teigiamo
jrodymo lygmens, kuri patvirtinty teigiamg iSvadg. GRASP duomeny bazés
idiegimas interneto platformoje sukuria galimybe sveikatos specialistams ir
vystytojams gauti informacijg apie jau esamy ir naudojamy prognostiniy
modeliy tikslumag ir verte. Suprantama, vertinimo instrumento GRASP
sukiirimas néra baigtinis procesas, nes vertinimo jrankiai yra nuolat
atnaujinami, sitilomi nauji modeliai.

Kitoje studijoje, nustaCius prognostinius kriterijus, tokius kaip amzius,
laikas, praleistas SPS, SMPK, apsilankymy SPS skai¢ius per metus, diagnoziy
grupés, jvertinta jy verté (OR, odds ratio), pasiiilytas logistinés regresijos
modelis, taciau jis negali buti laikomas prognostiniu pakartotinio vizito j SPS
modeliu (Hayward 2018).

Esantys pakartotinio vizito j SPS prognostiniai modeliai, tokie kaip
interRAI SPS skrineris (angl. the interRAI Emergency Department Screener),
deja, turi suboptimaly nasumag ir tiesiog artéja prie visiskai nenasaus (AUROC
0,55), taikant jj pakartotiniam vizitui 28-iy dieny laikotarpiu numatyti (Taylor
2019).

2020 m. pr. pasirodziusiame straipsnyje (Vest 2019) nagrinéjamos ir
lyginamos pakartotiniy vizity j SPS rizikos jvertinimo modeliy (angl. Boosted
Decision Tree (BDT), Logistinés regresijos (LR), angl. Support vector
machines (SVM), Bayes Point Machine (BPM) ir Neural Network (NN))
prognostiné verteé ir verté, papildzius juos Uzsléptu Makarovo modeliu (angl.
Hidden Makarov model, HMM), kuris laikomas latentiniy modeliy klasés
lyderiu. Duomenys apie pacienta Sioje studijoje buvo rinkti i§ elektroninés
ligos istorijos ir sveikatos sistemos duomeny apsikeitimo platformos. Pateikti
tyrimo rezultatai rodo, kad visy penkiy tirty prognostiniy modeliy verté
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(AUROC), papildzius juos HMM modeliu, padidéjo. Geriausi rezultatai gauti
Boosted Decision Tree modelj papildant HMM (AUROC 0,728 ir 0,757), kiek
atsilicka logistinés regresijos modelio rezultatas (AUROC 0,704 ir 0,682),
Bayes Point Machine (AUROC 0,817 ir 0,814). Be to, Boosted Decision Tree
modelio pakartotinio vizito j SPS prognostiné vert¢ didéja, ilgéjant
pakartotinio vizito intervalui (dviejy, septyniy ir 14 dieny, 0,0705, 0,726 ir
0,736 atitinkamai). Zvelgiant j ateitj, latentiniy modeliy jungimas su jau
esamais prognostiniais modeliais turéty pagerinti pakartotinio atvykimo j SPS
rizikos vertinimg.

2.6 lenteléje pateiktos pagrindinés pastaryjy mety studijos, kuriose
nagrinétos pakartotinio atvykimo j SPS priezastys ir jy pagrindu kurti
prognostiniai modeliai bei jy efektyvumas.
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2.6 lentelé. Pakartotinio atvykimo priezasciy ir prognostiniy modeliy kiirimas pastaraisiais metais

Tyrimas Periodas AmZius Ligoniy skaicius Tyrimo iSeitys

Rezultatai

Pellerin 2017 | 72 val. Suaugg 2 346 Trijy modeliy lyginimas,
naujo kiirimas

Naudojant logistinés regresijos
metoda, sukurtas naujas modelis,
paremtas administraciniais
duomenimis (administraciniai
duomenys — i$ elektroninés ligos
istorijos, su pacientu susijusios
rizikos ir gretutiniy susirgimy
grupavimas).

Vest 2019 2006-2016, 30 d. | Suauge 279 611 Lyginamos penkios
informacinés sistemos ir jy
verté, kuriant prognostinj
modelj

PA daznis — 24.9 proc.

Geriausia prognostiné verté: visos
turimos apie pacienta informacijos
vertinimas (informacija apie §j ir
ankstesnius vizitus, kreipimosi DRG
kodus, socialine padét;).

Modelio tikslumas AUROC 0,732.
Socialiniai veiksniai turi maziausia
prognosting verte.

Atzema 2018 | 2016-2018,30d. | Suauge 3510 Tirta pacienty su
kardiologine patologija
rehospitalizacija, vertinta 11
kintamyjy

Klinikiniy sprendimy modelis
pateiktas (AFTER),
modelio tikslumas AUROC 0,69.
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Lentelés tesinys.

Tyrimas Periodas AmZius Ligoniy skaicius Tyrimo iSeitys Rezultatai

Perry 2018 3 mén. Suauge 250 000 Kardiologiné patologija, ELI sistema néra pritaikyta patikimai
ICD-9 kodas. ELI duomeny | prognozuoti, haudojant klinikiniy
savalaikis jvedimas ir sprendimy jrankj, nes esamuose
klinikiniy sprendimy jrankiy | jrankiuose nepakanka svarbiy
jdiegimo prognostiné verté duomeny, be to, jie j ELI jvedami
(HEART, CURB-65 skubios | pavéluotai.
patologijos skalés)

Hayward 1m., 72 val. >18 m. 470 902 Lyginamas PA su Viso hospitalizuota 12,4 proc.

2018 hospitalizacija ir be pacienty, i$ jy 8,7 proc. — PA metu.
hospitalizacijos skai¢ius, Kintamieji: amzius, laikas, praleistas
priezastys SPS, pilvo ligos, SMPK (antro vizito

metu Triage jvertis padidéja vienetu).

Taylor 2018 | 11 mén, 28 d. >70m. 687 PA rizikos vertinimo skalés PA daznis — 19,5 proc,
interRAI validumo Modelio tikslumas AUROC 0,55 (p <
vertinimas 0,09), rizikos vertinimas

nepakankamas

Hong 2019 17 mén., Suauge 330 631 Masiny mokymosi PA daZnis — 8,8 proc. po 72 val, 16

72 val., 9d. vertinimas, prognozuojant proc. po devyniy dieny.

PA, tirta 1 500 kintamyjy
parametry

Modelio tikslumas AUROC 0,75,
naudojant daug kintamyjy (vir$ 1
000), lyginant su 0,73, kai naudojama
tik 20 kintamyjy. Kintamieji:
paciento atvykimo budas,
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Lentelés tesinys.

Tyrimas

Periodas

Amzius

Ligoniy skaicius

Tyrimo iSeitys

Rezultatai

draudiminé situacija,

ankstesniy apsilankymy SPS ir
hospitalizacijy skaicius,

diagnoziy grupés.

ISvada: masiny mokymasis yra
tikslesnis prognostinis modelis negu

kintamaisiais.

Vest 2020

10 m., 30 d.

145 880

PA rizikos vertinimas
,elektroninése platformose
esancia informacija apie
pacientg analizuojant
Uzsléptu Makarovo modeliu
(latentiniy modeliy grupé)

PA daznis — 19 proc.

Kintamieji:

moteriska lytis,

jaunesnis amzius (p < 0,0001),
diagnoziy grupés: depresija, LOPL,
gretutiniai susirgimai.

Latentiniy prognostiniy modeliy
naudojimas dél jvairesniy kintamyjy
variacijy kombinacijy padidina
zinomy modeliy prognosting verte.
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Labai sunku numatyti, kaip toliau seksis prognostiniy pakartotinio vizito i
SPS su hospitalizacija modeliy kiir¢jams, taciau Siandien aiskis trys kriterijai,
kuriy reikia laikytis siekiant sukurti patikimg ir placiai taikomg model;. Jis,
pirmiausia, turi buti paremtas administraciniy duomeny, pasiekiamy
praktiskai visose su gydymu susijusios jstaigose, naudojimu. Antra, pacienty
rizikos grupavimo algoritmai yra visiems zinomi ir prieinami. Trecia,
logistinés regresijos metodu sukurtas modelis bus lengvai integruojamas |
daugelj kasdienybéje naudojamy programinés jrangos pakety, tarp jy ir MS
Excel (Pellerin 2018).
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3. TYRIMO METODAI IR TIRIAMIEJI

3.1. Tiriamyjy jtraukimas

Tyrimo  tipas —  retrospektyvinis, analitinis,  monocentrinis.
Biomedicininiam tyrimui atlikti gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy
tyrimy etikos komiteto leidimas (2017-07-04, Nr. 158200-17-938-439).

I tyrima jtraukti Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky (VULSK)
SPS 2018 m. rugséjo 1 d.—2019 m. geguzés 20 d. gydyti pacientai. Taikyti
jtraukimo ir atmetimo kriterijai (3.1 lentelé).

3.1 lentelé. Pacienty jtraukimo ir atmetimo kriterijai

Itraukimo kriterijai Atmetimo kriterijai

- Vyresni nei 18 m. pacientai | - Jaunesni nei 18 mety pacientai

- Pacientai, kuriems SPS nebuvo
nustatyta SMPK

- Pacientai, kuriems SPS nebuvo
suteikta jokiy paslaugy

3.2. Pacienty grupés

Pacientai suskirstyti j dvi grupes: pacientai, } SPS 30-ies dieny laikotarpiu
atvyke vieng karta, ir pacientai, kurie pirmojo apsilankymo metu i§vyko namo
ir per 30 dieny atvyko pakartotinai.

3.3. Tyrimo eiga

Pagal nustatytg protokolg rinkti ir vertinti duomenys: paciento amzius,
lytis. Nustatyta SMPK (priedas Nr. 1), penktajai kategorijai priskirti ligoniai,
kurie neatitiko 1-4 SMPK. Nustatytas pacientui atlikty paslaugy (skubiosios
medicinos paslaugos, gydytojy specialisty konsultacijos, kiti veiksmai,
nepriskiriami konsultacijoms, laboratoriniams ir diagnostiniams tyrimams),
konsultacijy (SPS konsultacijos), laboratoriniy tyrimy (vienu laboratoriniu
tyrimu laikytas klinikiniy kraujo tyrimy, biocheminiy kraujo tyrimy, kraujo
kre$éjimo tyrimy, Sarmy-riig§¢iy balanso ir t. t. tyrimy rinkiniai), diagnostiniy
tyrimy SPS (diagnostiniams tyrimams priskirti visi instrumentiniai tyrimai
SPS, isskyrus kompiuterinés tomografijos tyrimus, kurie vertinti atskirai)
skaiCius, laikas, praleistas SPS, pagrindiné diagnozé pagal TLK-10
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klasifikacijg (vertinta pirmoji TLK-10 kodo raid¢), gydymo trukmé ligoninés
skyriuose ir mirStamumas ligoningje.

Tyrimui  butini duomenys surinkti i§ tiriamyjy medicininés
dokumentacijos, patalpintos elektroningje ligos istorijoje (ELI).

3.4. Statistiné analizé

Statisting analizg atlikome naudodami matematinés statistikos programy
paketus: R statistical software package Version 3.6.2 (© The R Foundation
for Statistical Computing), Rstudio Version 1.2.5033 (© 2009-2019 RStudio,
Inc.), IBM SPSS Statistics V.23, G*¥*Power V. 3.1.9.4 Universitdt Diisseldorf,
Germany.

Intervaly ir santykio kintamuosius apibiidinome minimaliomis ir
maksimaliomis reik§mémis [Min; Max], vidurkiais (Mean), jy standartiniais
nuokrypiais (SD), medianomis (Median), pirmuoju (Q1) ir treciuoju (Q3)
kvartiliais, atstumu tarp $iy kvartiliy (IQR 75 proc.). Duomeny normalumui
patikrinti naudoti Sapiro-Wilko ir Kolmogorovo-Smirnovo (K-S) testai.
Nominaliuosius kintamuosius apibiidinome jy kartotinumu ir procentu nuo
atitinkampo imties pogrupio.

Priklausomybei ir jos stiprumui tarp nominaliyjy (vardiniy) kintamyjy
nustatyti panaudojome Chi-kvadrato testa ir juo paremtus Phi (kai duomenys
apraSomi 2 x 2 tipo lentelémis) ir Cramer ‘s V (kai duomenys aprasomi n x K
tipo lentelémis) efekto dydzius (angl. effect size) ir su jais susijusiomis p
reikSmémis.

Dviejy ar daugiau nepriklausomy intervaliniy arba ranginiy kintamyjy
iméiy priklausomumui jvertinti naudojome Kruskal-Wallis rangy sumy testg
ir efekto dyd;j eta2[H (eta kvadratu, remiantis H-statistika).

Atitinkamy rodikliy jtakos pacienty nukreipimui j stacionarinj gydyma
galimybiy (Sansy) (angl. Odds Ratio) jvertinimui sudaréme daugianares
logistines lygtis. Jas, kiek galéjome, optimizavome.

Modeliy, paremty daugianarémis logistinémis lygtimis, tinkamumui
duomenims (tikslumui) jvertinti naudojome visg eilg rodikliy:

- Cragg-Uhler ir McFadden determinacijos koeficientus;

- Kappa koeficients, taikoma dviejy eksperty (misy atveju aklas
spéjimas ir haudojantis modeliu gautas rezultatas), vertinanciy tg patj
objekta ar reiskinj, iSvady suderinamumui nustatyti;

- (Paplitimas) Prevalence = Pr = OP / OP + ON (Prevalence);

- (Aptikimo daznis) Detection Rate = DT = TP / OP + ON (Detection
Rate);
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- (Aptikimo paplitimas) Detection Prevalence = DP = TP + FP / OP
(Detection Prevalence);

- (Subalansuotas tikslumas) Balanced Accuracy = BA = Sensivity +
Specifity / 2 (Balanced Accuracy);

- (Tikslumas) Accuracy = Acc = TP + TN/ TP + TN + FP + FN
(Accuracy) (parodo, kaip daznai modelis numaté teisingai. Teisingy
atvejy ir visy atvejy santykis);

- (Aklas spéjimas) No Information Rate = NIR = ON / OP + ON (No
Information Rate);

- (Jautrumas) Sn = TPR = TP/ TP + FN (sensitivity / recall) (teisingai
teigiamy atvejy dalis);

- (Specifiskumas) Sp = TNR = TN / TN + FP (specificity) (teisingai
neigiamy atvejy dalis);

- Teigiama prognostiné reikSmé (precision / positive predictive value)
PPV =TP /TP + FP (matuoja, kaip daznai modelis numat¢, kad jvykis
bus teigiamas, ir tai pasirodé tiesa. Tai buity tikrosios teigiamos ir
prognozuojamy teigiamy atvejy santykis);

- Neigiama prognostiné reik§mé (negative predictive value) NPV = TN
/ TN + FN (matuoja, kaip daznai modelis numaté, kad jvykis bus
neigiamas, ir tai pasirodé tiesa. Tai buty tikrosios neigiamos ir
prognozuojamy neigiamy atvejy santykis).

Cia, remiantis modeliu, gaunami rezultatai (klasifikavimo lentel¢): TP —
teisingai teigiami, TN — teisingai neigiami, FP — klaidingai teigiami, FN —
klaidingai neigiami, OP — stebéti teigiami, ON — stebéti neigiami, TPR —
teisingai teigiamy daznis, TFR — teisingai neigiamy daznis. ,,Teigiami* klasé:
»Stacionarinis gydymas®. ,,Neigiami“ klasé : ,,Ambulatorinis gydymas*®.

StatistiSkai reiSmingoms / nereikSmingoms priklausomybéms tarp
stebimy ir pagal modelj gautiems rezultatams nustatyti naudojome
McNemar’o testg.

Standartinéms klaidoms skaiciuoti naudojome maksimalios tikimybés
jvertinimo (MLE) metoda.

Rysiai tarp nominaliyjy kintamyjy jvertinti kaip statistiSkai reikSmingi, kai
statistiniy testy reikSmingumas o = 0.05 (p reikSmé < 0,05) ir statistiniy testy
galia 1-8 = 0,95.
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4. TYRIMO REZULTATAI
4.1, Tyrimo eiga

Bendroji tyrimo eiga pateikta 4.1. pav.

atvykusiy j SPS ligoniy atmesta
skaitius 33 470 1255

jtraukty j tyrima
ligoniy skaicius 32
215

Kreipési du
kartus 3 243
Hospitalizuoti
8383

Kreipési vieng
kartg 28 972

IZleisti gydytis

I5leisti gydytis
ambulatoriskai
2360

Hospitalizuoti
P ambulato-

riskai 21 514

_ | [ ]

7458

. 13gyveno . .
Mire 489 Mire 75 I5gyveno 808
6969

4.1. pav. Tyrimo eiga

4.2. Pagrindinés tiriamyjy charakteristikos

Per daugiau nei devynis ménesius j SPS kreipési 33 470 pacienty. Atrankos
kriterijus atitiko ir analizei atrinkti 32 215 pacienty duomenys. 28 972 (89,93
proc. visy SPS aptarnauty) pacientai j SPS kreipési vienintelj kartg ir 21 514
(74,26 proc. visy j SPS vienintelj kartg atvykusiy) pacienty buvo iSleisti
gydytis ambulatoriskai. I jy — 9 550 (44,39 proc.) vyry ir 11 964 (55,61 proc.)
moterys. 7 458 (25,74 proc. visy i SPS vienintelj karta atvykusiy) pacientai
gavo jiems reikalingg stacionarinj gydyma. I8 jy 3 812 (51,11 proc.) vyry ir
3 646 (48,89 proc.) moterys. Pagrindinés pacienty charakteristikos pateiktos
4.1.1ir 4.1.2 diagramose.
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4.1.1. diagrama. Pagrindinés tiriamyjy charakteristikos

3 243 (10,07 proc. visy SPS aptarnauty) pacientai pirmo atvykimo metu
buvo iSleisti gydytis ambulatoriskai ir per 30 dieny grizo j SPS. Antro
apsilankymo metu 2 360 (72,77 proc. visy antra karta j SPS atvykusiy)
pacienty buvo vél iSleisti gydytis ambulatoriskai. I$ jy — 1 028 (43,56 proc.)
vyrai ir 1 332 (56,44 proc.) moterys. 883 (27,23 proc. visy antrg kartg j SPS
atvykusiy) pacientams buvo paskirtas stacionarinis gydymas. I8 jy 449 (50,85
proc.) vyrai ir 434 (49,15 proc.) moterys.
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4.1.2 diagrama. Pagrindinés tiriamyjy charakteristikos (4.1.1 diagramos tesinys)

IS visy vienintelio kreipimosi j SPS metu hospitalizuoty 7 458 pacienty i$
ligoninés buvo iskelti 6 969 (93,44 proc.) pacientai, o mir¢ 489 (6,56 proc.).

I$ visy 30 dieny laikotarpiu j SPS du kartus atvykusiy ir antro kreipimosi
metu hospitalizuoty 883 pacienty i$ ligoninés buvo iskelti 808 (91,51 proc.)
pacientai, o miré 75 (8,49 proc.).
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Daugiausiai ligoniy pakartotinai j SPS atvyko per pirmas tris dienas nuo pirmo atvykimo (21 proc.). Kitomis ménesio dienomis
pakartotiniy atvykimy skaicius palaipsniui mazéjo ir per paskutines tris ménesio dienas sudaré 6,4 proc. Pakartotinai j SPS

atvykstanciy ligoniy pasiskirstymas 30 dieny laikotarpiu parodytas diagramoje Nr.4.1.3.

300"

(7 4%)
200" (5 99 A>)
(5 7%)
[}
=
20
©
= (4 3%)
>
= 124 (4 2%) 123
8 (4 1%) 121 )
8 (38%) B (3.79) (3 8%) 107 (4 g A))
(3.3%) 93 3 29
l G. M) i ( °) (3 1%) ) 0%)
100 (2.8%)2.9%) 81
7%) 2.59%)2. 6%) 74 (2. e%) 70
(. 4%) @ 4%) (2.5% 2.3%) (2. 40/12 3%)
@ 10/ §2.2%)
(. z%)
(. 3%) l
5 7 12 13 14 15 16 17 18

Dienos tarp kreipimysi j SPS
4.1.3. diagrama. Pakartotinai atvykstan¢iy j SPS ligoniy pasiskirstymas skirtingomis 30-ies dieny laikotarpio dienomis.
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Dar didesné dalis pakartotinai j SPS atvykstanciy ligoniy per pirmas tris dienas nuo pirmo atvykimo j SPS buvo paguldyta i
ligoning (24,7 proc.). Sekan¢iomis ménesio dienomis pakartotinai atvykstan¢iy ligoniy guldymas j ligonine palaipsniui mazéjo. Dar
kartg j SPS atvykstanciy ir paguldyty pacienty pasiskirstymas 30 dieny laikotarpiu parodytas diagramoje Nr. 4.1.4.

100~

. 2%)
(. 9%)

50~
(O 6%)

4.1.4 diagrama. Pakartotinai atvykstanéiy j SPS ir paguldyty i ligng ligoniy pasiskirstymas skirtingomis 30-ies dieny laikotarpio dienomis.
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4.3. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai
4.3.1. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Amzius

Pacientai, kurie j SPS kreipési vienintelj karta, buvo jaunesni (57 metai)
nei tie, kurie kreipési du kartus (64 metai). IS besikreipianciy vieng karta
jaunesni buvo ir pacientai, kurie iSleisti gydytis ambulatoriSkai (53 metai,
lyginant su 64 metais). Ligoniai, kurie po vieno apsilankymo buvo
hospitalizuoti, prieSingai, buvo vyresni (66 metai) nei tie, kurie buvo
hospitalizuoti po antro kreipimosi (64 metai). Vyresni buvo ir pacientai, kurie
po vieno kreipimosi ir hospitalizacijos miré ar buvo iSrasyti i§ ligoninés.

Tarp paciento amzZiaus ir pakartotinio atvykimo j SPS ménesio laikotarpiu
bei paskirto gydymo biido yra statistiSkai reikSminga priklausomybé
(Kruskal-Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-kvadratu = 1758,
df(laisvés laipsniai) = 3, p reik§mé < 0,0001), taciau efekto dydis mazas
(eta2[H]=0,05 (eta kvadratu, remiantis H-statistika).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, amziy, gydymo buda ir
iSgyvenamuma pateiktas 4.3.1.1 lenteléje ir paveiksle Nr. 4.3.1.1.
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4.3.1.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, Iytj, gydymo buda ir iSgyvenamuma

Kreipési vieng karta Kreipési du kartus
Hospitalizuoti Hospitalizuoti
Isleisti gydytis Isleisti
Amzius ISrasyti i§ Miré Viso ambulatoriSkai Viso LSragyti i§ Miré Viso gydytis Viso
ligoninés ligoninés ambulato-
riskai
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44 %) (6.56 %) (25.74 %) (74.26%) (100%) (91.51%) (8.49%) (27.23 %) (72.77%) (100%)
[Min, [18.0, 118] [19.0, 110] [18.0, 118] [18.0, 118] [18.0, 118] [18.0,97.0] [22.0,92.0] [18.0,97.0] [18.0, 96.0] [18.0,97.0]
Max]
Mean 62.4 (18.1) 71.6 (14.4) 63.0 (18.1) 51.9(20.7) 54.8 (20.7) 60.0 (19.7) 66.8 (14.6) 60.9 (18.6) 59.9 (20.0) 60.2 (19.6)
(SD)
Median 66.0 74.0 66.0 53.0 57.0 64.0 68.0 64.0 64.0 64.0
[Q1, Q3] [51.0, 77.0] [64.0, 82.0] [52.0, 77.0] [33.0, 70.0] [36.0, 72.0] [46.0, 76.0] [59.5, 76.5] [48.5, 76.0] [45.0, 76.0] [47.0, 76.0]
IQR.75% 26.0 18.0 25.0 37.0 36.0 30.0 17.0 27.5 31.0 29.0
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4.3.1.1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, amziy ir gydymo biida

Paciento amZius jo galimybei gauti stacionarinj gydyma vienintelio arba
dviejy atvykimy j SPS atveju praktiskai jokios jtakos neturi (OR = 0,99 (p =
0,001), kai atsizvelgiame tik j amziy, ir OR = 1 (p = 0,17), kai atsizvelgiame
j visus lenteléje iSvardytus rodiklius).

4.3.2. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Lytis

Tarp ligoniy, kurie i SPS kreipési vienintelj karta, vyrai sudaré 13 362 (46,1
proc.), moterys — 15 610 (53,9 proc.). | ligoning paguldyti 3 812 (28,5 proc.
visy atvykusiy j SPS vienintelj karta) vyry ir 3 646 (23,4 proc. visy atvykusiy
1 SPS vienintelj kartg) moterys. 265 (1,98 proc. visy atvykusiy j SPS vienintelj
kartg) vyrai ir 224 (1,43 proc. visy atvykusiy j SPS vienintelj kartg) moterys
mire.

Tarp ligoniy, kurie i SPS kreipési du kartus, vyrai sudaré 1 477 (45,5
proc.), moterys — 1 766 (54,5 proc.) ] ligonine paguldyti 449 (31,03 proc. visy
atvykusiy | SPS antrg kartg) vyrai ir 434 (24,58 proc. visy atvykusiy j SPS
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antra karta) moterys. 47 (3,18 proc. visy atvykusiy j SPS antrg karta) vyrai ir
28 (1,59 proc. visy atvykusiy j SPS antra kartg) moterys miré.

Tarp paciento lyties ir paciento pakartotinio atvykimo i SPS ménesio
laikotarpiu bei paskirto gydymo budo yra statistiSkai reik§minga
priklausomybé (Pearson's chi-kvadratu testas: Chi-kvadratu = 115, df(laisvés
laipsniai) = 3, p reik§mé < 0,0001), taciau efekto dydis labai mazas (Cramer’s
V =0,06).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi i SPS, lytj, gydymo budg ir
iSgyvenamuma pateikti 4.3.1.2 lenteléje ir diagramoje Nr. 4.3.1.1.
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4.3.1.2 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, lytj, gydymo budg ir iSgyvenamuma

Kreipési vieng karta Kreipési du kartus
Hospitalizuoti Hospitalizuoti
. ISleisti  gydytis ISleisti  gydytis

Lytis e . . ey - . . . . . .
Bragyti i§ | Mire Viso ambulatoriskai Viso ISradyti is | Mire Viso ambulatoriskai Viso
ligoninés ligoninés
6969 489 7458 21514 (74.26%) | 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44%) (6.56%) (25.74%) (100%) (91.51 %) (8.49 %) (27.23 %) (72.77%) (100%)

Vyras 3547 265 (54.2%) | 3812 9550 (44.4%) 13362 402 (49,8%) 47 (62,7%) | 449 (50,8%) 1028 (43,6%) 1477 (45.5%)
(50.9%) (51.1%) (46.1%)

Moteris | 3422 224 (45.8%) | 3646 11964 (55.6%) 15610 406 (50,2%) 28 (37,3%) | 434 (49,2%) 1332 (56,4% 1766 (54.5%)
(49.1%) (48.9%) (53.9%)
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4.3.1.1 diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, lytj ir gydymo buda

Tarp paciento lyties ir atvykimy j SPS statistiSkai reikSminga priklausomybé nenustatyta ir galimybiy santykis j SPS vykti du kartus,
kol bus paskirtas stacionarinis gydymo budas, yra statistiSkai nereikSmingas ir labai mazas (vyrui OR = 0,99 (p = 0.882), kai
atsizvelgiame tik j lytj, ir vyrui OR = 0,96 (p = 0,611), kai atsizvelgiame j visus lenteléje i§vardytus rodiklius).
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4.3.3. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Konsultacijy skaicius

Zymesnio skirtumo tarp kreipimysi j SPS, konsultacijy skaiGiaus ir
paskirto gydymo budo néra. Tiek vienintelio, tieck dviejy atvykimy j SPS
atvejais konsultacijy skai¢iaus mediana hospitalizuotiems pacientams lygi 1.
Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams viena konsultacija
pirmo kreipimosi j SPS buvo suteikta 560 (63,49 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty dviejy atvykimy atveju) pacienty ir 4 214 (56,5 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio
atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems
pacientams dvi konsultacijos pirmo atvykimo j SPS metu buvo suteiktos 243
(27,52 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju)
pacientams ir 1 916 (25,69 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio
atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo
1 SPS metu hospitalizuotiems pacientams trys konsultacijos pirmo atvykimo j
SPS metu buvo suteiktos 57 (6,46 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty
dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 913 (12,24 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio
atvykimo j SPS atveju. Keturios—devynios konsultacijos pirmo atvykimo j
SPS metu antro atvykimo i SPS metu hospitalizuotiems pacientams buvo
suteiktos 23 (2,6 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy
atveju) pacientams ir 415 (5,56 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty
vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju.

Tarp konsultacijy skaiCiaus ir paciento pakartotinio atvykimo j SPS
ménesio laikotarpiu bei paskirto gydymo biido yra statistiSkai reik§minga
priklausomybé (Kruskal-Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-
kvadratu = 641, df(laisvés laipsniai) = 3, p < 0,0001), ta¢iau efekto dydis labai
mazas (eta2[H]=0.02 (eta kvadratu, remiantis H-statistika)).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimagsi j SPS, konsultacijy skaiciy ir
iSgyvenamumag pateiktas 4.3.3.1 ir 4.3.3.2 lentelése, 4.3.3.1 paveiksle. ir
4.3.3.1 diagramoje.
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4.3.3.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, konsultacijy skaiciy ir iSgyvenamuma

Kreipési vieng karta

Kreipési du kartus

Hospitalizuoti

Hospitalizuoti

Isleisti gydytis
Konsul- o ) . D . ) . ) . o .
tacijy I.éraé}.m i§ | Mire Viso ISIG]SI.I Viso I-§ra§}.m i§ | Mire Viso ambulatoriskai | Viso
skaidius ligoninés gydytis - ligoninés
ambulatorisk
ai
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44 %) (6.56 %) (25.74 %) | (74.26 %) (100%) (91.51 %) (8.49 %) (27.23 %) (72.77%) (100%)
[Min, [1.00, [1.00, 8.00] [1.00, [1.00, 9.00] [1.00, [1.00, 6.00] [1.00, 5.00] | [1.00, 6.00] [1.00, 6.00] [1.00, 6.00]
Max] 8.00] 8.00] 9.00]
Mean (SD) | 1.65 2.24 (1.28) 1.69 1.41 (0.786) 1.48 1.48 (0.765) | 1.60 1.49 (0.770) 1.50 (0.759) 1.49 (0.762)
(0.940) (0.977) (0.848) (0.822))
Median 1.00 [1.00, | 2.00 [1.00, | 1.00 1.00 [1.00, | 1.00 [1.00, | 1.00 [1.00, | 1.00 [1.00, | 1.00[1.00,2.00] | 1.00 [1.00, | 1.00 [1.00,
[Q1, Q3] 2.00] 3.00] [1.00, 2.00] 2.00] 2.00] 2.00]] 2.00] 2.00]
2.00]
IQR.75% 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
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4.3.3.1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi i SPS, konsultacijy skaiciy ir
gydymo biida

4.3.3.2 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, konsultacijy skaiciy

ir gydymo buda
Ambulatorinis Ar;bumlzfrmls Stacionarinis StZCI:)nnaaérlnls
Konsul- | gvdymas (du gydymas gydymas (du gydymas I§ viso
tacii S (vienintelis S (vienintelis
Ju kreipimaisi) L kreipimaisi) L
skaicius Kreipimasis) Kreipimasis)
(N=2360) (N=21514) (N=883) (N=7458) (N=32215)
1 1473 (62.4%) 15230 (70.8%) | 560 (63.4%) | 4214 (56.5%) | 21477 (66.7%)
2 677 (28.7%) 4615 (21.5%) 243 (27.5%) | 1916 (25.7%) | 7451 (23.1%)
3 160 (6.8%) 1096 (5.1%) 57 (6.5%) 913 (12.2%) | 2226 (6.9%)
4 33 (1.4%) 370 (1.7%) 16 (1.8%) 280 (3.8%) 699 (2.2%)
5 11 (0.5%) 114 (0.5%) 6 (0.7%) 98 (1.3%) 229 (0.7%)
6 6 (0.3%) 52 (0.2%) 1 (0.1%) 29 (0.4%) 88 (0.3%)
7 0 (0%) 28 (0.1%) 0 (0%) 6 (0.1%) 34 (0.1%)
8 0 (0%) 7 (0.0%) 0 (0%) 2 (0.0%) 9 (0.0%)
9 0 (0%) 2 (0.0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0.0%)
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4.3.3.1 diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, konsultacijy skaiéiy ir gydymo buda
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4.3.4. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Paslaugy skaicius

Zymesnio skirtumo tarp kreipimysi j SPS, konsultacijy skai¢iaus ir paskirto
gydymo budo néra. Tiek vienintelio atvykimo, tick dviejy atvykimy j SPS
atvejais hospitalizuotiems pacientams paslaugy skai¢iaus mediana lygi trims.
Pacientams, hospitalizuotiems antro atvykimo j SPS metu, pirmo atvykimo j
SPS metu viena paslauga buvo suteikta 220 (24,92 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacienty ir 1 820 (24,4 proc.
nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty
vienintelio atvykimo ] SPS atveju. Antro atvykimo | SPS metu
hospitalizuotiems pacientams dvi paslaugos pirmo atvykimo j SPS metu buvo
suteiktos 213 (24,12 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy
atveju) pacientams ir 1 692 (22,69 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty
vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju.
Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams trys paslaugos
pirmo atvykimo j SPS metu buvo suteiktos 222 (25,14 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 1 609 (21,57
proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju)
pacientams vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo j SPS metu
hospitalizuotiems pacientams keturios paslaugos pirmo atvykimo j SPS metu
buvo suteiktos 98 (11,1 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy
atvykimy atveju) pacientams ir 1 196 (16,04 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS
atveju. Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams penkios
paslaugos pirmo atvykimo j SPS metu buvo suteiktos 69 (7,81 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 533 (7,15 proc.
nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty
vienintelio atvykimo | SPS atveju. Antro atvykimo j SPS metu
hospitalizuotiems pacientams Sesios paslaugos pirmo atvykimo j SPS metu
buvo suteiktos 36 (4,08 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy
atvykimy atveju) pacientams ir 300 (4,02 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS
atveju. Nuo septyniy iki 20 paslaugy pirmo atvykimo j SPS metu antro
atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams buvo suteikta 25 (2,83
proc.nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir
308 (4,13 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju)
pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju.

Tarp paslaugy skaiciaus ir paciento pakartotinio atvykimo j SPS ménesio
laikotarpiu bei paskirto gydymo budo yra statistiSkai reikSminga
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priklausomybé (Kruskal-Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-
kvadratu = 723, df(laisvés laipsniai) = 3, p < 0,0001), ta¢iau efekto dydis labai
mazas (eta2[H]=0,02 (eta kvadratu, remiantis H-statistika)).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimagsi i SPS, paslaugy skaiCiy ir
iSgyvenamumg pateiktas 4.3.4.1 ir 4.3.4.2 lentelése, 4.3.4.1 paveiksle ir
4.3.4.1 diagramoje.
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4.3.4.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, paslaugy skaiCiy ir iSgyvenamuma

Kreipési vieng karta Kreipési du kartus
Hospitalizuoti Hospitalizuoti
Paslaugy [Sleisti  gydytis
skaitius Irasyti i§ | Mire Viso ISleisti  gydytis | Viso Irasyti 8 | Mire Viso ambulatoriskai | Viso
ligoninés ambulatoriSkai ligoninés
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44 %) (6.56 %) (25.74 %) (74.26 %) (100%) (91.51 %) (8.49 %) (27.23 %) (72.77%) (100%)
[Min, [1.00, [1.00, 16.0] | [1.00,17.0] | [0.00, 20.0] [0.00,20.0] | [1.00,17.0] [1.00,9.00] | [1.00,17.0] [1.00, 11.0] [1.00, 17.0]
Max] 17.0]
Mean (SD) | 2.86(1.79) | 3.85(2.01) | 2.93(1.82) | 2.37(1.57) 251(1.66) | 2.78 (1.77) 3.15(1.78) | 2.81(1.77) 2.44 (1.55) 2.54 (1.63)
Median 3.00 [1.00, | 4.00 [2.00, | 3.00 [2.00, | 2.00[1.00,3.00] | 2.00 [1.00, | 3.00 [1.00, | 3.00 [2.00, | 3.00 [2.00, | 2.00 [1.00, | 2.00 [1.00,
[Q1, Q3] 4.00] 5.00] 4.00] 3.00] 4.00] 4.00] 4.00] 3.00]] 3.00]
IQR.75% 3.00 3.00 2.00 2.00 2.00 3.00 2.00 2.00 2.00 2.00
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4.4.4.2 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, paslaugy skaiciy ir gydymo buida

Ambulatorinis Ambulatorinis Stacionarinis Stacionarinis
gydymas (du gydymas (vienintelis gydymas (du g.y dymag Viso:
Paslaugy skaitius kreipimaisi) kreipimasis) kreipimaisi) (V|§n_|ntel_|s
kreipimasis)
(N=2360) (N=21514) (N=883) (N=7458) (N=32215)
0 0 (0%) 9 (0.0%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (0.0%)
1 873 (37.0%) 8664 (40.3%) 220 (24.9%) 1820 (24.4%) 11577 (35.9%)
2 487 (20.6%) 3930 (18.3%) 213 (24.1%) 1692 (22.7%) 6322 (19.6%)
3 510 (21.6%) 4944 (23.0%) 222 (25.1%) 1609 (21.6%) 7285 (22.6%)
4 269 (11.4%) 2055 (9.6%) 98 (11.1%) 1196 (16.0%) 3618 (11.2%)
5 125 (5.3%) 1063 (4.9%) 69 (7.8%) 533 (7.1%) 1790 (5.6%)
6 44 (1.9%) 437 (2.0%) 36 (4.1%) 300 (4.0%) 817 (2.5%)
7 27 (1.1%) 200 (0.9%) 11 (1.2%) 132 (1.8%) 370 (1.1%)
8 10 (0.4%) 79 (0.4%) 4 (0.5%) 77 (1.0%) 170 (0.5%)
9 11 (0.5%) 57 (0.3%) 5 (0.6%) 43 (0.6%) 116 (0.4%)
10 2 (0.1%) 31 (0.1%) 1 (0.1%) 22 (0.3%) 56 (0.2%)
11 2 (0.1%) 18 (0.1%) 1(0.1%) 14 (0.2%) 35 (0.1%)
12 0 (0%) 11 (0.1%) 0 (0%) 9 (0.1%) 20 (0.1%)
13 0 (0%) 5 (0.0%) 1 (0.1%) 5 (0.1%) 11 (0.0%)
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Lentelés tesinys.

Ambulatorinis

Ambulatorinis

Stacionarinis

Stacionarinis
gydymas

m mas (vieninteli m o Viso:
Paslaugy skaitius ?z’?l/plrizu(:; gyd}lirea;:i(mzsis) " ?ﬁ?lpni;(:; (wgn_mtellls ”
kreipimasis)
(N=2360) (N=21514) (N=883) (N=7458) (N=32215)

14 0 (0%) 6 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 7 (0.0%)
15 0 (0%) 2 (0.0%) 1(0.1%) 2 (0.0%) 5 (0.0%)
16 0 (0%) 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 2 (0.0%)
17 0 (0%) 1 (0.0%) 1(0.1%) 2 (0.0%) 4 (0.0%)
20 0 (0%) 1 (0.0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
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4.3.4.1 diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, paslaugy skai¢iy ir gydymo bida.
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Pacientui suteikty konsultacijy skaiCius jo galimybei gauti stacionarinj
gydyma vienintelio arba dviejy atvykimy j SPS atveju turi gana Zzymig ir
statistiskai reik§mingg jtaka (OR = 0,77 (p < 0,001), kai atsizvelgiame tik |
suteikty konsultacijy skaiéiy, ir OR = 0,78 (p < 0,001), kai atsizvelgiame j
visus lenteléje iSvardytus rodiklius). Tai reiskia, kad tokiam pacientui
tikimybé, kad jis stacionarinj gydyma gaus vienintelio atvykimo i SPS metu
yra 1,3 karto didesné uz ta, kad jis stacionarinj gydyma gaus antro atvykimo j
SPS metu.

Pacientui suteikty paslaugy skaicius jo galimybei gauti stacionarinj
gydyma vienintelio arba dviejy atvykimy j SPS atveju turi nedidelés, bet
statistiskai reik§mingos jtakos (OR = 0.96 (p = 0,075), kai atsizvelgiame tik |
suteikty paslaugy skaiciy, ir statistiSskai reik§mingos ir zymios jtakos (OR =
1,26 (p < 0,001), kai atsizvelgiame j visus lenteléje iSvardytus rodiklius). Tai
reiskia, kad tokio paciento tikimybé gauti stacionarinj gydyma vienintelio
atvykimo j SPS metu yra 0,79 karto mazesné uz tikimybe ji gauti apsilankius
antrg karta.

4.3.5. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Skubiosios medicinos
pagalbos kategorija

Pirmosios SMPK ligoniy, kurie kreipési j SPS vieng kartg, dalis buvo
didesné nei ty, kurie kreipési j SPS du kartus (atitinkamai 3,1 proc. ir 1,3
proc.). Antrosios sunkumo kategorijos ligoniy dalis abiejose ligoniy grupése
nesiskyré. Tre¢iosios sunkumo kategorijos ligoniy, besikreipusiy vieng karta,
dalis buvo mazesné nei ty, kurie kreipési j du (atitinkamai 27,4 proc. ir 31
proc.). Daugiau ketvirtosios ir penktosios sunkumo kategorijy ligoniy kreipési
] SPS vieng karta. Ligoniy biklés sunkumo vidurkis, vertinant sunkumo
kategorijas, nesiskyré — 3,92 abiejose grupése.

Tarp pacientams, ménesio laikotarpiu apsilankiusiems vieng ir du kartus,
nustatyty SMPK ir paskirty gydymo biidy yra gana reikSmingy skirtumy.
Vienintelio atvykimo j SPS atveju hospitalizuotiems pacientams SMPK
mediana lygi trims, o tiems, kurie hospitalizuoti antro atvykimo metu, —
keturiems. Kaip matome diagramoje Nr. 5.1.10, pacientams, paguldytiems
antro atvykimo j SPS metu, pirmg karta apsilankius pirmoji SMPK buvo
suteikta 12 (1,4 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju)
pacienty ir 675 (9,1 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio
atvykimo atveju) pacientams vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro
atvykimo metu hospitalizuotiems pacientams antroji SMPK pirmo atvykimo j
SPS metu buvo suteikta 15 (1,7 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy
atvykimy atveju) pacientams ir 236 (3,2 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty
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vienintelio atvykimo atveju) pacientams vienintelio atvykimo j SPS atveju.
Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams tre¢ioji SMPK
pirmo atvykimo j SPS metu buvo suteikta 304 (34,4 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 2 853 (38,3
proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju)
pacientams vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo j SPS metu
hospitalizuotiems pacientams ketvirtoji SMPK pirmo atvykimo j SPS metu
buvo suteikta 287 (32,5 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy
atvykimy atveju) pacientams ir 1 900 (25,5 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo i SPS
atveju. Antro atvykimo i SPS metu hospitalizuotiems pacientams penktoji
SMPK pirmo atvykimo i SPS metu buvo suteikta 265 (30 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 1 794 (24,1
proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty
vienintelio atvykimo j SPS atveju.

Tarp SMPK ir paciento pakartotinio atvykimo j SPS ménesio laikotarpiu
bei paskirto gydymo biido yra statistiSkai reikSminga priklausomybé
(Pearson's chi-kvadratu testas: Chi-kvadratu = 2 445, df(laisvés laipsniai) =
12, p <0,0001). Efekto dydis vidutinis (Cramer’s V'= 0,16, eta2[H]=0,04 (eta
kvadratu, remiantis H-statistika).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, SMPK, gydymo buda ir
iSgyvenamuma pateikti 4.3.5.1 ir 4.3.5.2 lentelése, 4.3.5.1 diagramoje ir
4.3.5.1 paveiksle.
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4.3.5.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, pirmo kreipimosi SMPK ir i§gyvenamuma

Kreipési vieng kartg

Kreipési du kartus

Hospitalizuoti

Hospitalizuoti

ISleisti gydytis

SMPK | Idrasyti i§ | Miré Viso ISleisti gydytis | Viso Irasyti  i§ | Mire Viso ambulatoriskai | Viso
ligoninés ambulatoriSkai ligoninés
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(9344 %) | (6.56 %) (25.74%) | (74.26 %) (100%) (91.51 %) (8.49 %) (27.23 %) (72.77%) (100%)

1 566 (8.1%) | 109 (22.3%) | 675 (9.1%) | 230 (1.1%) 905 (3.1%) | 10 (1.2%) 2 (2.7%) 12 (1.4%) 29 (1.2%) 41 (1.3%)

2 190 (2.7%) | 46 (9.4%) 236 (3.2%) | 163 (0.8%) 399 (1.4%) | 13 (1.6%) 2 (2.7%) 15 (1.7%) 26 (1.1%) 41 (1.3%)

3 2657 196 (40.1%) | 2853 5096 (23.7%) | 7949 274 (33.9%) | 30 (40.0%) | 304 (34.4%) 701 (29.7%) 1005
(38.1%) (38.3%) (27.4%) (31.0%)

4 1826 74 (15.1%) 1900 8677 (40.3%) | 10577 263 (32.5%) | 24 (32.0%) | 287 (32.5%) 933 (39.5%) 1220
(26.2%) (25.5%) (36.5%) (37.6%)

5 1730 64 (13.1%) 1794 7348 (34.2%) | 9142 248 (30.7%) | 17 (22.7%) | 265 (30.0%) 671 (28.4%) 936 (28.9%)
(24.8%) (24.1%) (31.6%)
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4.3.5.1 diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi | SPS, pirmo kreipimosi SMPK ir gydymo badg
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4.3.5.2 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, pirmo kreipimosi SMPK ir i§gyvenamuma

Kreipési vieng karta Kreipési du kartus
Hospitalizuoti Hospitalizuoti
ISleisti gydytis

SMPK srasyti i§ | Mire Viso ISleisti gydytis | Viso Irasyti 1§ | Mire Viso ambulatoriskai | Viso

ligoninés ambulatoriSkai ligoninés

6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243

(93.44%) | (6.56 %) (25.74%) | (74.26 ) (100%) (91.51 %) (8.49%) | (27.23%) (72.77%) (100%)
[Min, [1.00, [1.00, 5.00] | [1.00, [1.00, 5.00] [1.00, [1.00,5.00] | [1.00, [1.00, 5.00] [1.00, 5.00] [1.00, 5.00]
Max] 5.00] 5.00] 5.00] 5.00]
Mean (SD) | 357 (1.13) | 2.87 (1.28) | 3.52(L.16) | 4.06(0.838)) | 3.92 3.90 (0.901) | 3.69 3.88 (0.906) 3.93 (0.855) 3.92 (0.869)

(0.959) (0.944)

Median 4.00 [3.00, | 3.00 [2.00, | 3.00 [3.00, | 400  [3.00, | 4.00 [3.00, | 400 [3.00, | 4.00 [3.00, | 4.00[3.00,5.00] | 400  [3.00, | 400  [3.00,
[Q1, Q3] 4.00] 4.00] 4.00] 5.00] 5.00] 5.00] 4.00] 5.00] 5.00]
IQR.75% 1.00 2.00 1.00 2.00 2.00 2.00 1.00 2.00 2.00 2.00
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©w A n= 2360 n= 21514 n= 883 n= 7458

Priemimo skubos kategorija

4.3.5.1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, SMPK ir gydymo biida

SMPK turi statistiskai reikSmingos ir Zymios jtakos gaunant stacionarinj
gydymg vienintelio arba dviejy atvykimy j SPS atveju lyginant su pirma
SMPK:

Antrosios SMPK pacientams (OR = 3,58 (p < 0,001), kai atsizvelgiame tik
] suteikty konsultacijy skaiciy, ir OR =4 (p < 0,001), kai atsizvelgiame j visus
lenteléje iSvardytus rodiklius). Tai reiSkia, kad tokiam pacientui tikimybé, kad
jis stacionarinj gydyma gaus vienintelio atvykimo j SPS metu, yra 0,3 karto
mazesné jo gavima apsilankes antrg kartg.

Treciosios SMPK pacientams (OR = 5,99 (p < 0,001), kai atsizvelgiame
tik i suteikty konsultacijy skaiciy, ir OR = 0,479 (p < 0,001), kai atsizvelgiame
1 visus lenteléje iSvardytus rodiklius). Tai reiskia, kad tokiam pacientui
tikimybé stacionarinj gydyma gauti vienintelio atvykimo j SPS metu yra 0,2
karto mazesné jo gavimg apsilankius antrg karta.

Ketvirtosios SMPK pacientams (OR = 8,31 (p < 0,001), kai atsizvelgiame
tik j suteikty konsultacijy skaiciy, ir OR = 5,7 (p < 0,001), kai atsizvelgiame i
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visus lenteléje iSvardytus rodiklius). Tai reiskia, kad tokiam pacientui
tikimybé stacionarinj gydyma gauti vienintelio atvykimo j SPS metu yra 0,1
karto mazesné galimybe ji gauti apsilankius antrg kartg.

Penktosios SMPK pacientams (OR = 8,31 (p < 0,001), kai atsizvelgiame
tik j suteikty konsultacijy skaiciy, ir OR = 0,57 (p < 0,001), kai atsizvelgiame
j visus lenteléje iSvardytus rodiklius). Tai reiskia, kad tokiam pacientui
tikimybe, kad stacionarinj gydymg gaus vienintelio atvykimo j SPS metu, yra
0,1 karto mazesné uz tikimybe ji gauti apsilankius du kartus.

4.3.6. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Laboratoriniy tyrimy skaicius

Tarp pirmo atvykimo j SPS (dviejy atvykimy ménesio laikotarpiu atveju)
ir vienintelio atvykimo laboratoriniy tyrimy skaiciaus, paskirty gydymo biidy
yra gana reikSmingi skirtumai. Vienintelio atvykimo j SPS atveju
hospitalizuotiems pacientams laboratoriniy tyrimy skai¢iaus mediana lygi
trims, 0 pirmo atvykimo j SPS dviejy atvykimy ménesio laikotarpiu atveju
antro atvykimo metu hospitalizuotiems pacientams laboratoriniy tyrimy
skai¢iaus mediana lygi keturiems. Kaip matome 4.6 paveiksle, antro atvykimo
I SPS metu hospitalizuotiems pacientams pirmo atvykimo j SPS metu vienas
laboratorinis tyrimas buvo atliktas 20 (2,27 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty dviejy atvykimy atveju) pacienty ir 179 (2,39 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacientams vienintelio
atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems
pacientams du laboratoriniai tyrimai pirmo atvykimo j SPS metu buvo atlikti
179 (20,27 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju)
pacientams ir 1 098 (14,72 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio
atvykimo atveju) pacientams vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro
atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams trys laboratoriniai tyrimai
pirmo atvykimo j SPS metu buvo atlikti 271 (30,69 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 2 471 (33,13
proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju)
pacientams vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo j SPS metu
hospitalizuotiems pacientams keturi laboratoriniai tyrimai pirmo atvykimo j
SPS metu buvo atlikti 147 (16,65 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy
atvykimy atveju) pacientams ir 1 500 (20,11 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS
atveju. Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams penKi
laboratoriniai tyrimai pirmo atvykimo j SPS metu buvo atlikti 46 (5,21 proc.
nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 740
(9,92 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju)
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pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo i SPS metu
hospitalizuotiems pacientams $es$i laboratoriniai tyrimai pirmo atvykimo j
SPS metu buvo atlikti 27 (3,06 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy
atvykimy atveju) pacientams ir 356 (4,77 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS
atveju. Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams septyni
laboratoriniai tyrimai pirmo atvykimo j SPS metu buvo atlikti aStuoniems
(0,91 proc.nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju)
pacientams ir 207 (2,78 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio
atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo
i SPS metu hospitalizuotiems pacientams nuo astuoniy iki 19 laboratoriniy
tyrimy pirmo atvykimo j SPS metu buvo atlikti 13 (1,47 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 268 (3,59 proc.
nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty
vienintelio atvykimo j SPS atveju.

Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams nei vienas
laboratorinis tyrimas pirmo atvykimo j SPS metu nebuvo atliktas 172 (19,48
proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir
639 (8,57 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju)
pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju.

Tarp paslaugy skaiciaus ir paciento pakartotinio atvykimo j SPS per ménesj
bei paskirto gydymo biido yra statistiSkai reikSminga priklausomybé
(Kruskal-Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-kvadratu = 3 658,
df(laisvés laipsniai) = 3, p < 0,0001). Efekto dydis vidutinis (eta2[H]=0,11
(eta kvadratu, remiantis H-statistika), Cramer’s V = 0,202).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimagsi j SPS, atlikty laboratoriniy
tyrimy skaiéiy, gydymo budg ir iSgyvenamumg pateikti 4.3.6.1 ir 4.3.6.2
lentelése ir 4.3.6.1 paveiksle ir 4.3.6.1 diagramoje.
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4.3.6.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, pirmo kreipimosi laboratoriniy tyrimy skaiciy ir iSgyvenamuma

Kreipési vieng karta Kreipési du kartus
Laborato | Hospitalizuoti Hospitalizuoti
riniy ISleisti gydytis
tyrimy Bragyti i§ | Mire Viso Sleisti gydytis | Viso Lragyti  i§ | Mire Viso ambulatoriSkai | Viso
skaiCius ligoninés ambulatoriskai ligoninés
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44%) | (6.56 %) (25.74%) | (74.26 %) (100%) (91.51 %) (8.49 %) (27.23 %) (72.77%) (100%)
[Min, [0.00, [0.00, 14.0] | [0.00, [0.00, 16.0] [0.00, [0.00, 14.0] [0.00, [0.00, 14.0] [0.00, 9.00] [0.00, 14.0]
Max] 19.0] 19.0] 19.0] 11.0]
Mean (SD) | 3.32(1.88) | 4.86(2.26) | 3.42(1.94) | 1.90 (1.72) 2.29 (1.90) | 2.61(1.84) 3.29 (1.87) | 2.66 (1.86) 2.28 (1.66) 2.38(1.72)
Median 3.00 [2.00, | 5.00 [4.00, | 3.00[2.00, | 2.00 [0.00, | 2.00 [0.00, | 3.00 [2.00, | 3.00 [2.00, | 3.00[2.00,4.00] | 2.00 [1.00, | 2.00 [1.00,
[Q1, Q3] 4.00] 6.00] 4.00] 3.00] 3.00] 4.00] 4.00]] 3.00] 3.00]
IQR.75% | 2.00 2.00 2.00 3.00 3.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00
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4.3.6.1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, laboratoriniy tyrimy
skai¢iy ir gydymo biida.
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4.3.6.2 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, pirmo kreipimosi laboratoriniy tyrimy skaiciy ir gydymo btda

Ambulatorinis Ambulatorinis Stacionarinis Stacgnrz;g?ls
Laboratoriniy gydymas (du gydymas (vienintelis gydymas (du (\% n)i/n telis Viso:
tyrimy skaitius kreipimaisi) kreipimasis) kreipimaisi) kreipimasis)

(N=2360) (N=21514) (N=883) (N=7458) (N=32215)
0 556 (23.6%) 7536 (35.0%) 172 (19.5%) 639 (8.6%) 8903 (27.6%)
1 97 (4.1%) 670 (3.1%) 20 (2.3%) 179 (2.4%) 966 (3.0%)
2 609 (25.8%) 5226 (24.3%) 179 (20.3%) 1098 (14.7%) 7112 (22.1%)
3 635 (26.9%) 4763 (22.1%) 271 (30.7%) 2471 (33.1%) 8140 (25.3%)
4 281 (11.9%) 2013 (9.4%) 147 (16.6%) 1500 (20.1%) 3941 (12.2%)
5 101 (4.3%) 762 (3.5%) 46 (5.2%) 740 (9.9%) 1649 (5.1%)
6 55 (2.3%) 322 (1.5%) 27 (3.1%) 356 (4.8%) 760 (2.4%)
7 15 (0.6%) 121 (0.6%) 8 (0.9%) 207 (2.8%) 351 (1.1%)
8 9 (0.4%) 55 (0.3%) 4 (0.5%) 129 (1.7%) 197 (0.6%)
9 2 (0.1%) 19 (0.1%) 5 (0.6%) 65 (0.9%) 91 (0.3%)
10 0 (0%) 18 (0.1%) 0 (0%) 32 (0.4%) 50 (0.2%)
11 0 (0%) 5 (0.0%) 1(0.1%) 18 (0.2%) 24 (0.1%)
12 0 (0%) 2 (0.0%) 2 (0.2%) 14 (0.2%) 18 (0.1%)
13 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3(0.0%) 3(0.0%)
14 0 (0%) 1 (0.0%) 1(0.1%) 3(0.0%) 5 (0.0%)
15 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 1 (0.0%)
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Lentelés tesinys.

Ambulatorinis

Ambulatorinis

Stacionarinis

Stacionarinis

Laboratoriniy gydymas (du gydymas (vienintelis gydymas (du (\% ?i/r:::fis Viso:
tyrimy skaitius kreipimaisi) kreipimasis) kreipimaisi) Kreipimasis)
(N=2360) (N=21514) (N=883) (N=7458) (N=32215)
16 0 (0%) 1 (0.0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
17 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 1 (0.0%)
18 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 1 (0.0%)
19 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 1 (0.0%)
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4.3.6.1 diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi | SPS, laboratoriniy tyrimy skaiéiy ir gydymo biida
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Laboratoriniy tyrimy skaifius paciento galimybei gauti stacionarinj
gydyma vienintelio arba dviejy atvykimy | SPS atveju turi gana Zymios ir
statistiSkai reikSmingos jtakos, atsizvelgiant tiek j laboratoriniy tyrimy
skaicius, tiek j visus lenteléje iSvardytus rodiklius (OR = 0,79 (p < 0,001)).
Tai reiskia, kad tokiam pacientui tikimybé, kad jis stacionarinj gydyma gaus
vienintelio atvykimo j SPS metu, yra 1,3 karto didesné nei tikimybé jj gauti
antrojo vizito metu.

4.3.7. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Diagnostiniy tyrimy skaiéius

Zymesnio skirtumo tarp kreipimysi j SPS, diagnostiniy tyrimy skai¢iaus ir
paskirto gydymo buido néra. Tiek vienintelio, tick dviejy atvykimy j SPS
atvejais hospitalizuotiems pacientams diagnostiniy tyrimy skaic¢iaus mediana
lygi vienam. Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams pirmo
atvykimo | SPS metu vienas diagnostinis tyrimas buvo atliktas 412 (46,66
proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacienty ir
3 243 (46,04 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo
atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju. Antro atvykimo j SPS
metu hospitalizuotiems pacientams du diagnostiniai tyrimai pirmo atvykimo j
SPS metu buvo atlikti 151 (17,1 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy
atvykimy atveju) pacientams ir 1 408 (18,88 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS
atveju. Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams trys
diagnostiniai tyrimai pirmo atvykimo j SPS metu buvo atlikti 36 (4,08 proc.
nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 440
(5,9 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju)
pacientams vienintelio atvykimo j SPS atveju. Keturi—septyni diagnostiniai
tyrimai pirmo atvykimo j SPS metu antro atvykimo i SPS metu
hospitalizuotiems pacientams buvo atlikti dviem (0,2 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir 126 (1,7 proc.
nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacienty
vienintelio atvykimo j SPS atveju.

Antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems pacientams nei vienas
diagnostinis tyrimas pirmo atvykimo j SPS metu nebuvo atliktas 282 (31,94
proc.) nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju) pacientams ir
2 050 (27,49 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo
atveju) pacienty vienintelio atvykimo j SPS atveju.
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Tarp paslaugy skaiciaus ir paciento pakartotinio atvykimo j SPS ménesio
laikotarpiu bei paskirto gydymo budo yra statistiSkai reikSminga
priklausomybé (Kruskal-Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-
kvadratu = 1 325, df(laisvés laipsniai) = 3, p < 0,0001), taciau efekto dydis
mazas (eta2[H]=0,04 (eta kvadratu, remiantis H-statistika), Cramer’s V =
0,125).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimgsi j SPS, atlikty diagnostiniy
tyrimy skaiéiy, gydymo budg ir iSgyvenamumg pateikti 4.3.7.1 ir 4.3.7.2
lentelése, 4.3.7.1 paveiksle ir 4.3.7.1 diagramoje.

81



4.3.7.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, diagnostiniy tyrimy skai€iy ir i§gyvenamuma

Kreipési vieng karta

Kreipési du kartus

Diagnosti | Hospitalizuoti Hospitalizuoti
niy ISleisti gydytis
tyrimy Srasyti i§ | Mire Viso ISleisti gydytis | Viso Krasyti 8 | Mire Viso ambulatoriskai | Viso
skaicius ligoninés ambulatoriSkai ligoninés
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44 %) | (6.56 %) (25.74%) | (74.26 %) (100%) (91.51 %) (8.49 %) (27.23 %) (72.77%) (100%)
[Min, [0.00, [0.00, 5.00] | [0.00, [0.00, 6.00] [0.00, [0.00, 4.00] [0.00, [0.00, 4.00] [0.00, 5.00] [0.00, 5.00]
Max] 7.00] 7.00] 7.00] 3.00]
Mean (SD) | 1.05 1.56 (1.08) | 1.09 0.676 (0.754) 0.782 0.929 1.05 0.940 (0.819) 0.666 (0.789) 0.740 (0.807)
(0.912) (0.932) (0.823) (0.814) (0.868)
Median 1.00 [0.00, | 1.00 [1.00, | 1.00[0.00, | 1.00 [0.00, | 1.00 [0.00, | 1.00 [0.00, | 1.00 [0.00, | 1.00[0.00,1.00] | 1.00 [0.00, | 1.00 [0.00,
[Q1, Q3] 2.00] 2.00] 2.00] 1.00] 1.00] 1.00] 1.00] 1.00] 1.00]
IQR.75% 2.00 1.00 2.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
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4.3.7.1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi | SPS, diagnostiniy tyrimy
skaiciy ir gydymo biida
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4.3.7.2 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, pirmo kreipimosi
diagnostiniy tyrimy skaiciy ir iS§gyvenamuma

Ambulato- f;z:?ulato- Stacionari- | Staciona-
Diagnos- | rinis dvmas nis rinis
tiniy gydymas ?\i/ie)rqin telis gydymas gydymas Viso:
Tyrimy (du kreipi- Kreipi- (du kreipi- | (vienintelis
skaigius | maisi) masis) maisi) kreipimasis)
(N=2360) | (N=21514) | (N=883) (N=7458) (N=32215)
1174 10093 282 13599
0,
0 (49.7%) (46.9%) (31.9%) 2050 (27.5%) (42.2%)
868 8823 412 13537
0,
. (36.8%) (41.0%) (46.7%) 3434 (46.0%) (42.0%)
266 2152 151
0, 0,
2 (11.3%) (10.0%) (17.1%) 1408 (18.9%) | 3977 (12.3%)
3 42 (1.8%) 379 (1.8%) | 36 (4.1%) 440 (5.9%) 897 (2.8%)
4 5 (0.2%) 55 (0.3%) | 2 (0.2%) 105 (1.4%) 167 (0.5%)
5 5 (0.2%) 8 (0.0%) 0 (0%) 19 (0.3%) 32 (0.1%)
6 0 (0%) 4 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 5 (0.0%)
7 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 1 (0.0%)
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100% -

75% -
Diagnostiniy Tyrimy skaicius
o
K

50% -
N
| K
P

25% -

0%~ i 0.23% :

' ' ' '
Ambulatorinis gydymas (du kreipimaisi) Ambulatorinis gydymas (vienintelis kreipimasis) Stacionarinis gydymas (du kreipimaisi) Stacionarinis gydymas (vienintelis kreipimasis)

4.3.7.1 diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi | SPS, diagnostiniy tyrimy skai¢iy ir gydymo btda
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Pacientui atlikty diagnostiniy tyrimy skaiCius jo galimybei gauti
stacionarinj gydyma vienintelio arba dviejy atvykimy j SPS atveju turi gana
Zymios ir statistiSkai reik§mingos jtakos (OR = 0,83 (p < 0,001), Kai
atsizvelgiame tik j suteikty konsultacijy skaiciy, ir OR = 0,80 (p < 0,002), kai
atsizvelgiame ] visus lenteléje iSvardytus rodiklius). Tai reiskia, kad tokiam
pacientui tikimybé stacionarinj gydyma gauti vienintelio atvykimo j SPS metu
yra 1,3 karto didesné uz tikimybe ji gauti per antrgjj apsilankyma.

4.3.8. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Kompiuterinés
tomografijos tyrimas

Kompiuteriniy tomografijy skai¢ius tarp ligoniy, kurie j SPS atvyko viena
karta, buvo didesnis (atitinkamai 0,204 KT tyrimo ir 0,146 KT tyrimo). KT
tyrimy daugiau atlikta tiems vieng kartg atvykusiems ligoniams, kurie buvo
hospitalizuoti arba isleisti gydytis ambulatoriskai, lyginant su tais, kurie j SPS
buvo atvyke du kartus. Duomenys apie atlikty KT tyrimy skai¢iy pateikti
4.3.8.1 lenteléje.
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4.3.8.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, KT tyrimus, gydymo biida ir i§gyvenamuma

Kreipési vieng karta Kreipési du kartus
Hospitalizuoti Hospitalizuoti
T tori ISleisti gydytis
Skaiéiyilsmq radyti i§ | Mire Viso ISleisti- gydytis | Viso Brayti  i§ | Mire Viso: ambulatoriskai | Viso
ligoninés ambulatoriSkai ligoninés
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44%) | (6.56 %) (25.74%) | (74.26 %) (100%) (91.51 %) (8.49%) | (27.23%) (72.77%) (100%)
[Min, 0.00, [0.00, 3.00] | [0.00, [0.00, 4.00] [0.00, [0.00, 3.00] | [0.00, [0.00, 3.00] [0.00, 2.00] [0.00, 3.00]
Max] 4.00] 4.00] 4.00] 2.00]
Mean (SD) | 0.350 0.481 0.359 0.150 (0.377) | 0.204 0.194 0.173 0.193 (0.420) 0.129 (0.354) | 0.146 (0.374)
(0.534) (0.604) (0.540) (0.435) (0.420) (0.415)
Median 0.00 [0.00, | 0.00 [0.00, | 0.00[0.00, | 0.00 [0.00, | 0.00 [0.00, | 0.00 [0.00, | 0.00 [0.00, | 0.00[0.00,0.00] | 0.00 [0.00, | 0.00 [0.00,
[Q1,Q3] | 1.00] 1.00] 1.00] 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 0.00] 0.00]
IQR.75% 1.00 1.00 1.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
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721 (81,65 proc.nuo visy antro atvykimo i SPS metu hospitalizuoty
pacienty dviejy atvykimy atveju) i SPS atvykusiems du kartus ir antro
atvykimo metu hospitalizuotiems pacientams KT tyrimas pirmo atvykimo
metu nebuvo atliktas. Asmenims, kurie buvo hospitalizuoti vienintelio
kreipimosi | SPS metu, KT tyrimas nebuvo atliktas 4 985 (66,84 proc. nuo
visy hospitalizuoty pacienty vienintelio atvykimo atveju) pacientams.
Absoliuciai daugumai hospitalizuoty pacienty, tirty KT, buvo atliktas vienas
KT tyrimas. Vienintelio kreipimosi j SPS atveju hospitalizuotiems pacientams
vienas KT tyrimas buvo atliktas 2 295 (30,77 proc. nuo visy hospitalizuoty
pacienty vienintelio kreipimosi i SPS metu) pacientams, o dviejy kreipimysi i
SPS ménesio laikotarpiu antro atvykimo j SPS metu hospitalizuotiems
pacientams, vienas KT tyrimas pirmo atvykimo j SPS metu buvo atliktas 155
(17,55 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy atveju)
pacientams. Du—keturi KT tyrimai buvo atlikti 178 (2,39 proc. nuo visy
hospitalizuoty pacienty vienintelio kreipimosi j SPS metu) pacientams, o
dviejy kreipimysi j SPS per ménesj antro kreipimosi metu hospitalizuotiems
pacientams du—keturi KT tyrimai pirmo atvykimo metu buvo atlikti
septyniems (0,79 proc. nuo visy hospitalizuoty pacienty dviejy atvykimy
atveju) pacientams.

Tarp kompiuterinés tomografijos tyrimy ir paciento pakartotinio atvykimo
] SPS ménesio laikotarpiu bei paskirto gydymo biido yra statistiskai
reik§minga priklausomybé (Pearson's chi-kvadratu testas: chi-kvadratu = 1
396, df (laisvés laipsniai) = 3, p < 0,0001), tadiau, efekto dydis mazas
(Cramer’s V'=10,12).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi | SPS, KT skai¢iy ir
iSgyvenamuma parodytas 4.3.8.2 lenteléje ir 4.3.8.1 diagramoje.
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4.3.8.2 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, KT tyrimy skaiciy ir iSgyvenamuma

Kreipési vieng karta Kreipési du kartus
Hospitalizuoti Hospitalizuoti

KT tyrimy - . - Bleisti gy.dyti.s .

<kaidius Iradyti i§ | Mire Viso Isleisti gydytis | Viso Irasyti 1§ | Mire Viso: ambulatoriSkai | Viso
ligoninés ambulatoriSkai ligoninés
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44 %) (6.56 %) (25.74 %) | (74.26 %) (100%) (91.51 %) (8.49 %) (27.23 %) (72.77%) (100%)

0 4706 279 4985 18427 (85.7%) | 23412 658 (81.4%) | 63(84.0%) | 721 (81.7%) 2070 (87.7%) 2791 (86.1%)
(67.5%) (57.1%) (66.8%) (80.8%)

1 2107 188 2295 2951 (13.7%) 5246 144 (17.8%) | 11 (14.7%) | 155 (17.6%) 275 (11.7%) 430 (13.3%)
(30.2%) (38.4%) (30.8%) (18.1%)

2 137 (2.0%) | 19 (3.9%) 156 128 (0.6%) 284 (1.0%) | 5(0.6%) 1 (1.3%) 6 (0.7%) 15 (0.6%) 21 (0.6%)

(2.1%)
3 17 (0.2%) | 3(0.6%) 20(0.3%) | 6(0.0%) 26 (0.1%) 1(0.1%) 0 (0%) 1 (0.1%) 0 (0%) 1 (0.0%)
4 2 (0.0%) 0 (0%) 2 (0.0%) 2 (0.0%) 4 (0.0%)
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100% =
75% -
KT_skaicius
50% . 0
o
M-
25% -
0%~ 0.64% 0.63% 0.79% :

' ' ' '
Ambulatorinis gydymas (du kreipimaisi) Ambulatorinis gydymas (vienintelis kreipimasis) Stacionarinis gydymas (du kreipimaisi) Stacionarinis gydymas (vienintelis kreipimasis)

4.3.8.1 diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, KT tyrimy skaiéiy ir gydymo buda
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Pacientui atlikty KT tyrimy skai¢ius jo galimybei gauti stacionarinj
gydyma vienintelio arba dviejy atvykimy j SPS atveju turi gana Zymios ir
statistiskai reik§mingos jtakos (OR = 0,48 (p < 0,001), kai atsizvelgiame tik |
atlikty KT tyrimy skaiéiy, ir OR = 0,53 (p < 0,001), kai atsizvelgiame j visus
lenteléje iSvardytus rodiklius). Tai reiskia, kad tokiam pacientui tikimybe, kad
jis stacionarinj gydyma gaus vienintelio atvykimo j SPS metu, yra 1,88-2,08
karto didesné uz tikimybe ji gauti apsilankius antra karta.

4.3.9. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Laikas, praleistas SPS

Maksimalus laikas, praleistas SPS, abiejose grupése atitiko nevirsijo laiko,
kurj pacientai gali praleisti SPS, ribos — 24 valandy. Vidutinis laikas dviejy
kreipimysi atveju buvo ilgesnis nei vienintelio (medianos atitinkamai 3,17 ir
2,75 val.). Hospitalizuoty ligoniy laikas grupése nesiskyré (mediana 3,2 val.).

Tarp laiko, praleisto SPS, ir paciento pakartotinio atvykimo j SPS ménesio
laikotarpiu bei paskirto gydymo biido yra statistiSkai reikSminga
priklausomybé (Kruskal-Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-
kvadratu = 722, df(laisvés laipsniai) = 3, p < 0,0001), taciau efekto dydis
mazas (eta2[H]=0,02 (eta kvadratu, remiantis H-statistika).

Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi i SPS, laika, praleista SPS,
gydymo biidg ir iSgyvenamuma pateiktas 4.3.9.1 lenteléje ir 4.3.9.1 paveiksle.
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4.3.9.1 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, laika, praleista SPS pirmo kreipimosi metu, ir i§gyvenamuma

Kreipési vieng kartg Kreipési du kartus
. Hospitalizuoti Hospitalizuoti
La':@s Kleisti gydytis
g;ze(f:j‘s) Rrasyti s | Miré Viso ISleisti gydytis [ Viso Brasyti i | Mire Viso ambulatoriskai | Viso
ligoninés ambulatoriSkai ligoninés
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
9344 %) | (6.56 %) (25.74%) | (74.26 %) (100%) (91.51 %) 8.49%) | (27.23%) (72.77%) (100%)
[Min, [0.050, [0.250, [0.050, [0.00, 24.0] [0.00, [0.167, 22.5] | [0.267, [0.167, 24.0] [0.00,23.9] [0.00, 24.0]
Max] 23.8] 24.0] 24.0] 24.0] 24.0]
Mean (SD) | 3.88 (3.05) | 4.40 (3.10) | 3.92(3.05) | 3.37 (3.32) 351(3.26) | 3.89(3.08) | 4.28(352) | 3.92 (3.12) 4.47 (4.20) 4.32 (3.94)
Median 3.17 [2.00, | 3.80 [2.42, | 3.20 [2.03, | 2.57 [1.33, | 275 [1.50, | 3.13 [2.12, | 3.38 [2.46, | 3.17[2.13,4.77] 3.17 [1.83, | 3.17 [1.92,
[Q1,Q3] | 4.92] 5.77] 4.97] 3.97] 4.23] 4.76] 4.82] 5.27] 5.17]
IQR.75% 2.92 3.35 2.93 2.63 2.73 2.64 2.36 2.63 343 3.25
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4.3.9.1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal kreipimasi j SPS, laika, praleista SPS, ir
gydymo buda.

Laikas, praleistas SPS, paciento galimybei gauti stacionarinj gydyma
vienintelio arba dviejy atvykimy atveju praktiskai jokios jtakos neturi (OR =
1 (p = 0,966), kai atsizvelgiame tik j amziy, ir OR = 1,05 (p < 0,001), kai
atsizvelgiame i visus lentel¢je iSvardytus rodiklius).

4.3.10. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Diagnoziy grupés

Didzioji dalis nustatyty diagnoziy abiejose ligoniy grupése priklauso I
(atitinkamai 22,2 proc. ir 34,4 proc.), Y (atitinkamai 14,4 proc. ir 8,4 proc.),
K (atitinkamai 9,8 proc. ir 9,8 proc.), R (atitinkamai 9,2 proc. ir 10,9 proc.).
Duomenys apie skirtingy diagnoziy grupiy dalis atskirose ligoniy grupése
pateikti 4.3.10.1 lenteléje, 4.3.10.1. ir 4.3.10.2 diagramose.
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4.3.10.1 lentelé. Diagnoziy pasiskirstymas atskirose ligoniy grupése

SPS Kreipési vieng kartg Kreipési du kartus
.. Hospitalizuoti Hospitalizuoti
galutinés L .
diagnozés o . . Isleisti ' gy.dytls .
Srasyti i§ | Mire Viso Isleisti gydytis | Viso Brasyti 8 | Mire Viso ambulatoriSkai Viso
ligoninés ambulatoriSkai ligoninés
6969 489 7458 21514 28972 808 75 883 2360 3243
(93.44 %) (6.56 %) (25.74 %) | (74.26 %) (100%) (91.51 %) (8.49 %) (27.23 %) (72.77%) (100%)
A 368 (5.3%) | 80(16.4%) | 448 418 (1.9%) 866 (3.0%) | 35 (4.3%) 5 (6.7%) 40 (4.5%) 47 (2.0%) 87 (2.7%)
(6.0%)
B 35 (0.5%) 1 (0.2%) 36 (0.5%) | 98 (0.5%) 134 (0.5%) | 6 (0.7%) 6 (0.7%) 4 (0.2%) 10 (0.3%)
C 147 (2.1%) | 27 (5.5%) 174 267 (1.2%) 441 (1.5% | 20 (2.5%) 15 (20.0%) | 35 (4.0%) 42 (1.8%) 77 (2.4%)
(2.3%)
D 225 (3.2%) | 17 (3.5%) 242 229 (1.1%) 471 (1.6%) | 17 (2.1%) 2 (2.7%) 19 (2.2%) 28 (1.2%) 47 (1.4%)
(3.2%)
E 201 (2.9%) | 11 (2.2%) 212 417 (1.9%) 629 (2.2%) | 24 (3.0%) 24 (2.7%) 53 (2.2%) 77 (2.4%)
(2.8%)
F 6 (0.1%) 6 (0.1%) 132 (0.6%) 138 (0.5%) | 1(0.1%) 1 (0.1%) 8 (0.3%) 9 (0.3%)
G 295 (4.2%) | 6 (1.2%) 301 709 (3.3%) 1010 21 (2.6%) 3 (4.0%) 24 (2.7%) 70 (3.0%) 94 (2.9%)
(4.0%) (3.5%)
H 242 (3.5%) | 1(0.2%) 243 1453 (6.8%) 1696 27 (3.3%) 27 (3.1%) 90 (3.8%) 117 (3.6%)
(3.3%) (5.9%)
| 2485 164 2649 5002 (23.2%) 7651 179 (22.2%) | 16 (21.3%) | 195 (22.1%) | 920 (39.0%) 1115 (34.4%)
(35.7%) (33.5%) (35.5%) (26.4%)
Y 366 (5.3%) | 7 (1.4%) 373 3719 (17.3%) 4092 64 (7.9%) 1(1.3%) 65 (7.4%) 209 (8.9%) 274 (8.4%)
(5.0%) (14.1%)
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Lentelés tesinys.

J 360 (5.2%) | 46 (9.4%) | 406 1480 (6.9%) 1886 40 (5.0%) 5(6.7%) | 45 (5.1%) 102 (4.3%) 147 (4.5%)
(5.4%) (6.5%)
K 1(13%) | 1(0.1%) 1 (0.0%)
K 1253 85 (17.4%) | 1338 1510 (7.0%) | 2848 129 (16.0%) | 8 (10.7%) | 137 (15.5%) | 182 (7.7%) 319 (9.8%)
(18.0%) (17.9%) (9.8%)
L 61(0.9%) | 2(0.4%) | 63(0.8%) | 350 (L.6%) 413 (L4%) | 4 (0.5%) 1(13%) | 5(0.6%) 41 (1.7%) 46 (1.4%)
M 94 (1.3%) | 2(04%) | 96 (1.3%) | 1360 (6.3%) 1456 39 (4.8%) 1(13%) | 40 (4.5%) 88 (3.7%) 128 (3.9%)
(5.0%)
N 399 (5.7%) | 22 (45%) | 421 1056 (4.9%) 1477 91(11.3%) | 6(8.0%) | 97 (11.0%) | 135 (5.7%) 232 (7.2%)
(5.6%) (5.1%)
0 38 (0.5%) 38 (05%) | 171 (0.8%) 209 (0.7%) | 3 (0.4%) 3(0.3%) 22 (0.9%) 25 (0.8%)
Q 1(0.0%) 1(0.0%) | 8(0.0%) 9(0.0%) | 0(0%) 0 (0%) 1 (0.0%) 1 (0.0%)
R 298 (4.3%) | 11 (2.2%) | 309 2365 (11.0%) | 2674 80 (9.9%) 9 (12.0%) | 89 (10.1%) | 264 (11.2%) 353 (10.9%)
(@.1%) (9.2%)
S 17 (02%) | 1(0.2%) 18 (0.2%) | 35 (0.2%) 53(0.2%) | 3 (0.4%) 3(0.3%) 3(0.1%) 6 (0.2%)
T 51(0.7%) | 4(0.8%) | 55(0.7%) | 273 (1.3%) 328 (1.1%) | 7 (0.9%) 1(13%) | 8(0.9%) 10 (0.4%) 18 (0.6%)
U 1 (0.0%) 1 (0.0%)
Z 27(04%) | 2(0.4%) | 29 (0.4%) | 441 (2.0%) 470 (1.6%) | 18 (2.2%) T(13%) | 19 (2.2%) 40 (1.7%) 59 (1.8%)
W 15 (0.1%) 15 (0.1%)
X 5 (0.0%) 5 (0.0%)
i 1 (0.0%) 1 (0.0%)
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4.3.10.1. diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal diagnoziy grupes pirmojo i§ dviejy atvykimy j SPS atveju
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4.3.10.2. diagrama. Pacienty pasiskirstymas pagal diagnoziy grupes vienintelio atvykimo j SPS atvej
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4.3.10.2 lentelé. Suskirstéme pacientus j dvi grupes pagal atvykima j SPS,
apskaiCiavome galimybiy pacientui gauti stacionarinj gydyma vienintelio arba
dviejy atvykimy per ménes;j atvejais santykius.

Priklausomas
kintamasis: Vienintelis Du
- L .. ...| OR OR
vienintelis arba Rodiklis kreipimasis j | kreipimaisi | vienanaris daugianaris
pirmas is dviejy SPS SPS
kreipimasis j SPS
Lytis Moteris 3646 (89.4) 434 (10.6) - -
Vyras 3812 (89.5) 449 (10.5) 099 (0.86- | 0.96 (0.83-1.11,
1.14, p=0.611)
p=0.882)
Amzius Mean 63.0 (18.1) 60.9 (18.6) 0.99  (0.99- | 1.00 (0.99-1.00,
(SD) 1.00, p=0.170)
p=0.001)
Kompiuteriné Mean 1.4 (0.5) 1.2 (0.4) 0.48  (0.41- | 0.53(0.44-0.64,
tomografija (SD) 0.56, p<0.001)
p<0.001)
Konsultacijy Mean 1.7 (1.0 1.5(0.8) 0.77  (0.71- | 0.78(0.70-0.87,
skaiGius (SD) 0.84, p<0.001)
p<0.001)
Paslaugy skai¢ius | Mean 29(1.8) 2.8 (1.8) 096 (0.93- | 1.26(1.17-1.34,
(SD) 1.00, p<0.001)
p=0.075)
SMPK 1 675 (98.3) 12 (1.7) - -
2 236 (94.0) 15 (6.0) 358  (1.65- | 4.00 (1.83-8.96,
7.90, p=0.001)
p=0.001)
3 2853 (90.4) 304 (9.6) 599 (3.50- | 4.79(2.76-9.17,
11.35, p<0.001)
p<0.001)
4 1900 (86.9) 287 (13.1) 850 (4.96- | 5.83 (3.34-
16.11, 11.17, p<0.001)
p<0.001)
5 1794 (87.1) 265 (12.9) 831 (4.84- | 5.70 (3.26-
15.77, 10.94, p<0.001)
p<0.001)
Laboratoriniy Mean 3.4(1.9) 2.7(1.9) 0.79  (0.76- | 0.79(0.75-0.83,
tyrimy skai¢ius (SD) 0.83, p<0.001)
p<0.001)
Diagnostiniy Mean 1.1(0.9) 0.9 (0.8) 0.83  (0.77- | 0.80(0.70-0.92,
tyrimy skaiCius (SD) 0.90, p=0.002)
p<0.001)
Laikas, praleistas | Mean 3931 3931 1.00 (0.98- | 1.05(1.02-1.07,
SPS (SD) 1.02, p<0.001)
p=0.966)
Isgyvenamumas Miré 489 (86.7) 75 (13.3) - -
Iskeltas i | 6969 (89.6) 808 (10.4) 0.76  (0.59- | 0.47 (0.36-0.63,
ligoninés 0.98, p<0.001)
p=0.031)

* OR — galimybiy (Sansy) santykis (angl. Odds Ratio) pacientui gauti stacionarinj gydyma antro
atvykimo | SPS metu, lyginant su hospitalizavimo galimybe vienintelio atvykimo j SPS atveju, CI —

pasikliovimo intervalas (angl. Confidence interval)
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Nustatyta statistiSkai reikSminga priklausomybé tarp paciento gydymo
rezultaty ir hospitalizavimo vienintelio arba dviejy kreipimysi j SPS metu.
(OR =0,76 (p = 0,031), kai atsizvelgiame tik j iSgyvenamumag, ir OR = 0,47
(p < 0,001), kai atsizvelgiame j visus lentel¢je iSvardytus rodiklius). Tai
reiskia, kad i$ ligoninés iskeltam pacientui tikimybé gauti stacionarinj gydyma
vienintelio atvykimo j SPS metu yra du kartus didesné tikimybe¢ jj gauti
apsilankius antrg karta.

4.3.11. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. ISeitys ligoninéje

25,7 proc. i§ vienintelj kartg atvykusiy j SPS pacienty buvo paguldyti j
ligoning. Tarp ligoniy, kurie j SPS per 30 dieny atvyko du kartus, paguldyty
antro atvykimo metu dalis buvo 27,2 proc. Paguldyty j ligoning ir gydyty tik
ambulatoriSkai dalys parodytos 4.3.11.1 diagramoje.

100% -
T5% -
Gydymas
50% - . Ambulatorinis gydymas
. Stacionarinis gydymas
25% -
0% -

Du kreipimaisi | SPS Vienintelis kreipimasis | SPS

4.3.11.1 diagrama. Stacionarizuoty ligoniy dalis dviejy ir vienintelio kreipimosi }
SPS atveju
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6,6 proc. i vienintelj kartg atvykusiy i SPS ir paguldyty j ligonine pacienty
miré. Tarp ligoniy, kurie per 30 dieny kreipési j SPS du kartus ir buvo
paguldyti, mirusiyjy daugiau — 8,5 proc. Mirusiy ir i§gyvenusiy ligoniy dalis
parodyta 4.3.11.2 diagramoje.

100% -
75%
ISgyvenamumas
50% . Miré
. |Egyvena
260%
0% -

1
Diu kreipimaisi | SPS Vienintelis kreipimasis | SPS

4.3.11.2 diagrama. Mirusiy ir iSgyvenusiy ligoniy dalis dviejy ir vienintelio
kreipimosi j SPS atvejais

Tarp gydymo ligoninéje trukmés ir kreipimysi j SPS skai¢iaus ménesio
laikotarpiu statistiskai reik§mingos priklausomybés nenustatéme (Kruskal-
Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-kvadratu = 0,02, df =1, p =0,9).
Efekto dydis neegzistuoja (eta2[H]=0,00 (eta kvadratu, remiantis H-
statistika)). Gydymo ligoningje trukmés priklausomybé vienintelio ir dviejy
kreipimysi atvejais parodyta 4.3.11.1 paveiksle ir 4.3.11.1 lenteléje.
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Du kreipimaisi | SPS

Vienintelis kreipimasis | SPS

4.3.11.1 pav. Gydymo ligoningje trukmés ir kreipimysi i SPS priklausomybé

4.3.11.1 lentelé. Gydymo ligoninéje trukmés ir kreipimysi j SPS skaiiaus

priklausomybé
Du | Vienintelis Efekto  dydis
kreipimaisi | kreipimasis | Bendras | p eta2[H]
i SPS i SPS
Vidurkis | 9.6 (10.2) | 9.0(8.9) 9.09 0.076
GLT (SD) (9.05) 0.00
Mediana | 7.0 (8.0) 7.0 (7.0) 7.0 (7.0) | 0.887 | (neegzistuoja)
(IQR)

Pakartotinio atvykimo j SPS jtaka pagrindinéms ligoniy iSeitims ligoningje
parodyta 4.3.11.2 lenteléje.
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4.3.11.2 lentelé. Pakartotinio atvykimo jtaka pacienty, paguldyty j ligoning, i$eitims

Du kreipimaisi | *cnintelis OR (CI 95%) OR (CI 95%)
] kreipimasis j p . . . .
i SPS vienanaris daugianaris
SPS
Vidurkis (SD) 60.9 (18.6) 63.0 (18.1) 0.001 | 0.99 (0.99-1.00, 0.99 (0.99-1.00,
AmzZius p=0.001) p<0.001)
Mediana (IQR) | 64.0 (27.5) 66.0 (25.0) 0.001
Moteris 434 (49.2%) 3646 (48.9%) 1.00 (1.00-1.00, 1.00 (1.00-1.00,
p=0.882) p=0.564)
Lytis Vyras 449 (50.8%) 3812 (51.1%) 0810 7099 (0.86-1.14, 0.96 (0.83-1.11,
p=0.882) p=0.564)
Miré 75 (8.5%) 489 (6.6%)
N 0.036 | 0.76 (0.59-0.98, 0.75 (0.58-1.00,
Sgyvenamumas Igyveno 808 (91.5%) 6969 (93.4%) p=0.031) p=0.04)
Vidurkis (SD) 9.5(10.0) 9.0 (8.9) 0.132 | 1.01 (1.00-1.01, 1.01 (1.00-1.01,
=0.132 <0.06
GLT Mediana (IQR) | 7.0 (8.0) 7.0 (7.0) o798 | P03 p<0.06)

* OR — galimybiy (Sansy) santykis (angl. Odds Ratio), Cl — pasikliovimo intervalas (angl. Confidence interval)
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Kaip matome, priklausomyb¢ tarp paciento amziaus ir kreipimosi j SPS
tam, kad jam biity paskirtas reikalingas stacionarinis gydymas, statistiSkai
reikSminga, taCiau amzius jo galimybe i SPS vykti du kartus jtakoja nedaug,
tiek atsizvelgiant tik j amziy (vienanaris OR), tiek atsizvelgiant ir j kitus
lenteléje iSvardytus Kintamuosius (daugianaris OR), yra labai mazas ir lygus
0,99. Tai reiskia, kad vyresniam pacientui tikimybé gauti stacionarinj gydyma
vienintelio atvykimo j SPS metu yra 1,01 karto didesné uz stacionarinio
gydymo tikimybe apsilankius du kartus.

Tarp paciento lyties ir atvykimy ] SPS statistiSkai reikSminga
priklausomybé nenustatyta ir galimybiy santykis | SPS vykti du kartus, kol
bus paskirtas stacionarinis gydymo budas, yra statistiSkai nereikSmingas ir
labai mazas (vyrui OR = 0,99, kai atsizvelgiame tik j lytj, ir vyrui OR = 0,96,
kai atsizvelgiame j visus lenteléje iSvardytus rodiklius).

Tarp paciento iSgyvenamumo ir atvykimy i SPS egzistuoja statistiskai
reikSminga priklausomybé. Jeigu pacientas iSgyveno, tai galimybiy santykis,
kad j SPS jis buvo priverstas vykti du kartus, kad biity paskirtas stacionarinis
gydymas - 0,76, kai atsizvelgiame tik j iSgyvenamuma, ir 0,75, Kai
atsizvelgiame | visus lenteléje iSvardytus rodiklius. Tai reiskia, kad, jeigu
pacientas iSgyveno, tikimybé, kad jis stacionarinj gydyma gavo vienintelio
atvykimo j SPS metu yra 1,33 karto didesné uz ta, kad jis stacionarinj gydyma
gavo apsilankes dar kartg.

Tarp gydymo ligoningje trukmés ir atvykimy j SPS statistiSkai reikSminga
priklausomybé nenustatyta ir galimybiy santykis j SPS vykti du kartus, kol
bus paskirtas stacionarinis gydymas, yra statistikai nereikSmingas ir nedidelis
(OR = 1,01, kai atsizvelgiame tik j gydymo ligoninéje trukme, ir OR = 1,02,
kai atsizvelgiame j visus lenteléje i§vardytus rodiklius).

Efekto dydis visais atvejais yra ypatingai mazas (eta2[H]=0,00 (eta
kvadratu, remiantis H-statistika)).

4.3.12. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Gydymo kaina

Nustatéme paguldyty i ligoning apmokéjimg ligoniui j SPS atvykus
vienintelj karta. Nustatytas apmokéjimaas uz SPS, stacionaro paslaugas ir
visas apmokéjimas uz gydyma. Duomenys pateikti 4.3.12.1 lenteléje.
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4.3.12.1 lentelé. Apmokéjimas uz suteiktas paslaugas vienintelj kartg j SPS atvykusi

ems ligoniams

Skelti
(N=21514)

Paguldyti i
ligoning
(N=7458)

Visi
(N=28972)

Apmokéjimas uz
paslaugas SPS

[Min, Max]
Mean (SD)

Median [Q1, Q3]

IQR.75%
Néra duomeny

Apmokéjimas uz

stacionaro paslaugas

[Min, Max]

Mean (SD)

Median [Q1, Q3]

IQR

Néra duomeny

Visas apmokéjimas

[Min, Max]

Mean (SD)

Median [Q1, Q3]

IQR.75%

[0.000, 713.7]
72.72 (71.42)

48.29 [26.11,

89.21]
63.10
5 (0.0%)

21514 (100%)

[0.000, 713.7]

72.70 (71.42)

48.29
89.21]

63.10

[26.11,

[0.000, 307.3]
0.4173 (8.387)

0.000 [0.000,
0.000]

0.000
0 (0%)

[0.000,
117500]

2286 (3956)

1311  [759.1,
2604]

1845
0 (0%)

[0.000,
117500]

2286 (3956)

1314  [764.7,
2610]

1846

[0.000, 713.7]
54.10 (69.32)

32.22 [0.000,
87.39]

87.39
5 (0.0%)

[0.000,
117500]

2286 (3956)

1311 [759.1,
2604]

1845
21514 (74.3%)

[0.000,
117500]

642.5 (2229)

89.21 [34.47,
322.5]

288.1
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4.3.12.1 paveiksle palyginome apmokéjima uz paslaugas iskeltiems i§ SPS
ir paguldytiems j ligoning vienintelj karta j SPS atvykusiems ligoniams.

n= 5491

2500

2000

1500

1000

Apmokéjimas (< 2 500 Eur, n = 27 005)

500
1

ISkelti Paguldyti j ligoning

* grafike pateikiami atvejai, kuriy apmokéjimas nesiekia 2 500 Eur (27 005 i§ 28 972
pacienty).

4.3.12.1 pav. Apmokéjimo uz paslaugas iskeltiems i§ SPS ir paguldytiems j ligonine
viena karta j SPS atvykusiems ligoniams palyginimas
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Nustatéme paguldyty i ligoning apmokéjima ligoniui § SPS atvykus du
kartus. Nustatytas apmokéjimas uz abu apsilankymus SPS, stacionaro
paslaugas ir visas apmoké¢jimas uz ligonio gydymg. Duomenys pateikti
4.3.12.1 lenteléje.

4.3.12.1 lentelé. Apmokéjimas uz suteiktas paslaugas du kartus i SPS atvykusiems li
goniams

Paguldyti i

ISkelti ligonine Visi
(N=2360) (N=883) (N=3243)
Apmokéjimas uZ paslaugas
SPS; pirmas atvykimas
. [0.000, [0.000, [0.000,
[Min, Max] 519.5] 439.5] 519.5]
73.60 61.79 70.39
Mean (SD) (74.04) (72.32) (73.75)
49.73 45.90 48.29
Median [Q1, Q3] [15.26, [0.000, [15.26,
92.90] 89.21] 89.50]
IQR.75% 77.64 89.21 74.24
Apmokéjimas uz paslaugas
SPS; antras atvykimas
. [0.000, [0.000, [0.000,
[Min, Max] 558.4] 178.6] 558.4]
81.24 1.143 59.32
Mean (SD) (72.29) (11.94) (71.49)
59.14 0.000 34.47
Median [Q1, Q3] [26.11, [0.000, [0.000,
96.09] 0.000] 89.21]
IQR.75% 69.98 0.000 89.21
Truksta duomeny 17 (0.7%) 0 (0%) 17 (0.5%)
Apmokéjimas uZ stacionaro
paslaugas
. [0.000, [0.000,
Min, M -
[Min, Max] 76320] 76320]
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Lentelés tesinys.

kelti f a(g,:.l:yt' P
(N=2360) (ﬁ_8;33‘§ (N=3243)
2231 2231
Mean (SD) ; (4169) (4169)
1247 1247
Median [QL, Q3] ; [713.4, [713.4,
2293] 2293]
IQR ; 1580 1580
) 2360 2360
Triksta duomeny (100%) 0 (0%) (72.8%)
Visas apmokéjimas
. [0.000, [0.000, [0.000,
[Min, Max] 821.2] 76360] 76360]
154.3 2204 736.7
Mean (SD) (116.4) (4172) (2378)
1216 1321 178.4
Median [QL, Q3] [63.67, [787.8, [89.21,
212.7] 2372] 456.1]
IQR.75% 149.1 1584 366.9

Palyginome apmokéjima pacientui atvykus j SPS skyriy vienintelj kartg ir
du kartus ménesio laikotarpiu (rezultatai pateikti pav. 4.3.12.2).
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Du kreipimaisi j SPS Vienintelis kreipimasis | SPS

Pav. 4.3.12.2 Apmokéjimo palyginimas paciento atvykimo j SPS skyriy vienintelj
kartg atveju su apmokéjimu pacientui atvykus j SPS skyriy du kartus ménesio
laikotarpiu

Siekdami nustatyti ekonominio naudingumo koeficienta ICER (angl.

incremental cost-effectiveness ratio), palyginome dviejy ir vienintelio
kreipimosi duomenis. Rezultatai pateikiami 4.3.12.2 lenteléje.
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4.3.12.2 lentelé. Vienintelio ir dviejy kreipimysi j SPS apmokéjimy palyginimas.

Du

. . .. . Vienintelis .
kreipimaisi | L. L. Viso
kreipimasis j SPS
SPS (N=28972) (N=32215)
(N=3243) -
Apmokéjimas uz
paslaugas SPS
[Min, Max] [0.00, 821] [0.00, 714] [0.00,
821]
Mean (SD) 129 (114) 54.1 (69.3) 6L.7
' ' (78.4)

. 97.3 [45.9, 36.6 [0.00,
Median [Q1, Q3] 178] 32.2[0.00, 87.4] 89.2]
IQR.75% 133 87.4 89.2
Missing 0 (0%) 5 (0.0%) 5 (0.0%)

Apmokéjimas uz
stacionaro paslaugas
. [0.00, [0.00,
[Min, Max] 76300] [0.00, 118000] 118000]
2280
Mean (SD) 2230 (4170) 2290 (3960) (3980)

. 1250 [713, 1310 [749,
Median [Q1, Q3] 2290] 1310 [759, 2600] 2500]
IQR.75% 1580 1850 1840

. 2360 23874
0,
Missing (72.8%) 21514 (74.3%) (74.1%)
Visas apmokéjimas
. [0.00, [0.00,
[Min, Max] 76400] [0.00, 118000] 118000]
Mean (SD) 737 (2380) 642 (2230) 652
(2240)

. 178  [89.2, 89.2 [34.5,
Median [Q1, Q3] 456] 89.2 [34.5, 323] 365]
IQR.75% 367 288 330
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Kasty efektyvumo analizés tikslas yra apskaiCiuoti kastus, tenkancius
pasiekto rezultato vienetui, naudojant inkrementinj efektyvumo koeficienta
(ICER), skirta rysiui tarp papildomai gaunamos naudos ir papildomai
tenkanciy iSlaidy nustatyti.

Vadovaudamiesi vienu pagrindiniy medicinoje gyvybés vertingumo
principu, apskai¢iavome kastus, reikalingus mirtingumui sumazinti vienu
procentu. Palyginome iSgyvenamumo procentg ligoniy, kurie j ligoning buvo
paguldyti pirmo atvykimo j SPS metu (93,44 proc.), su ty, kurie j ligoning
buvo paguldyti atvyke antrg karta per ménesj (91,51 proc.), ir abiejy atvejy
kasSty charakteristikas (vidurkius ir medianas).

Pagal vidurkius

Vidurkiy skirtumas _ 737—-642 _ 95 —4900 €
ISgyvenamumo procenty skirtumas  93.44%-91.51% 1.93 ’

ICER =

Pagal medianas

Mediany skirtumas 178—-89.2 88.8
ICER = ! = =—==46.01€

ISgyvenamumo procenty skirtumas T 93.44%-91.51%  1.93

Kaip matome, pacienty, kuriems stacionarinis gydymas suteikiamas pirmo
atvykimo j SPS metu, mirtingumas sumazéja 1,92 proc. Mirtingumo
sumazinimui vienu proc. ne tik nereikalingos papildomos islaidos, bet ir
vidutini§kai sutaupoma apie 46 Eur.

Analizavome mirusiy ir i$gyvenusiy ligoniy apmokéjima. Visi mirusieji
guléjo ligoningje. Duomenys pateikti 4.3.12.3 lenteléje.
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4.3.12.3 lentelé. Mirusiy ligoniy gydymo kaina vienintelio ir dviejy atvykimy j SPS

atvejais.
Eliipimaisi j | Vienintelis Viso
SPS kreipimasis i SPS
(N=75) (N=489) (N=564)
Lytis
Moteris 28 (37.3%) 224 (45.8%) 252 (44.7%)
Vyras 47 (62.7%) 265 (54.2%) 312 (55.3%)
AmZius
[Min, Max] [22.0, 92.0] [19.0, 110] [19.0, 110]
Vidurkis (SN) 66.8 (14.6) 71.6 (14.4) 71.0 (14.5)
Mediana [Q1, Q3] ?gg] [595, 74.0 [64.0, 82.0] :118] [64.0,
IQR.75% 17 18 17
Apmokéjimas uz
paslaugas SPS
[Min, Max] [0.00, 364] [0.00, 295] [0.00, 364]
Vidurkis (SN) 58.9 (81.6) 0.604 (13.4) 8.35 (37.7)
Mediana [Q1, Q3] ggg] [0.00, 0.00 [0.00, 0.00] 888] [0.00,
IQR.75% 89.2 0 0

Apmokéjimas uz

stacionaro paslaugas

[Min, Max] [111, 76300] [54.9, 85600] [54.9, 85600]
Vidurkis (SN) 4490 (9140) 4830 (8040) 4780 (8180)

. 2020  [1040, 2240  [1030,
Mediana [Q1, Q3] 5900] 2310 [1030, 5840] 5840]
IQR.75% 4860 4810 4810

Visa kaina
[Min, Max] [152, 76400] [54.9, 85600] [54.9, 85600]
Vidurkis (SN) 4550 (9140) 4830 (8040) 4790 (8180)

. 2040  [1040, 2240  [1050,
Mediana [Q1, Q3] 5970] 2310 [1050, 5840] 5840]
IQR.75% 4930 4790 4790

Palygine mirusiy ir iSgyvenusiy ligoniy apmokéjima, gavome statistiSkai

reikSmingg priklausomybe tarp iSgyvenamumo ir gydymo kainos j ligoning
paguldytiems pacientams. Duomenys pateikti paveiksle Nr. 4.3.12.3.
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Pav. 4.3.12.3. Mirusiy ir i8gyvenusiy ligoniy apmokéjimo palyginimas

Atlikome Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U) rangy sumy testa ir
nustatéme, kad Kruskal-Wallis chi-kvadratas = 119, df(laisvés laipsniai) = 1,
0 p < 0,0000000000000002 < 0,05, taigi egzistuoja statistiSskai reikSminga
priklausomybé tarp i§gyvenamumo ir gydymo kainos j ligonine paguldytiems
pacientams.

Efekto dydis vidutinio stiprumo. Cohen's d efekto dydis yra 0,625, o
pasikliovimo intervalas [0.5989,0.7711]

Palyginome du kartus i SPS atvykusiy mirusiy ir i§gyvenusiy ligoniy
apmokéjimg uz gydyma ligoninéje. Duomenys pateikiami paveiksle Nr.
4.3.12.4.
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Pav. 4.3.12.4. Mirusiy ir iSgyvenusiy ligoniy apmokéjimo palyginimas dviejy
atvykimy j SPS atveju

[ —

Atlikome Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U) rangy sumy testa ir
nustatéme, kad Kruskal-Wallis chi-kvadratas = 14, df(laisvés laipsniai) =1, 0
p < 0,0002 < 0,05, taigi egzistuoja statistiskai reik§minga priklausomybé tarp
iSgyvenamumo ir gydymo kainos j ligoning paguldytiems pacientams dviejy
atvykimy per ménesj atveju.

Efekto dydis vidutinio stiprumo. Cohen's d efekto dydis yra 0,5995.
Pasikliovimo intervalas [0.3609,0.8380]

Palyginome vienintelj kartg j SPS atvykusiy mirusiy bei iSgyvenusiy
ligoniy apmokéjima uz gydyma ligoningje. Duomenys pateikiami paveiksle
Nr. 4.3.12.5.
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Pav. 4.3.12.5. Mirusiy ir iSgyvenusiy ligoniy apmokéjimo palyginimas vienintelio
atvykimo j SPS atveju.

Atlikome Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U) rangy sumy testa ir
nustatéme, kad Kruskal-Wallis chi-kvadratas = 106, df(laisvés laipsniai) = 1,
0 p < 0,0000000002 < 0,05, taigi egzistuoja statistiskai reikSminga
priklausomybé tarp i§gyvenamumo ir gydymo kainos j ligonine paguldytiems
pacientams vienintelio atvykimo j SPS atveju.

Efekto dydis vidutinio stiprumo. Cohen's d efekto dydis yra 0,6979.
Pasikliovimo intervalas [0.6055,0.7902]

Pacientus, kurie po dviejy patekimy j SPS buvo paguldyti | ligoning,
suskirstéme pagal nustatyta atvykimo j SPS SMPK. Duomenys pateikti
diagramoje 4.3.12.1.
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4.3.12.1. diagrama. Paguldyty j ligoning ligoniy paskirstymas pagal SMPK dviejy
atvykimy j SPS atveju.

Ligoniy, kurie po dviejy patekimy j SPS buvo paguldyti j ligonine,
apmokéjimo uz paslaugas duomenys, priklausomai nuo SMPK, pateikiami
lenteléje Nr. 4.3.12.4.
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Lentelé 4.3.12.4. Ligoniy, kurie po dviejy patekimy j SPS buvo paguldyti j ligoning, apmokéjimas pagal skubos kategorijas

1 2 3 4 5 Viso
SMPK
(N=12) (N=15) (N=304) (N=287) (N=265) (N=883)
Apmokéjimas uz paslaugas SPS; pirmas atvykimas
[Min, Max] [0.00, 364] [0.00, 398] [0.00, 438] [0.00, 440] [0.00, 395] [0.00, 440]
Mean (SD) 69.5 (124) 83.9 (129) 69.7 (78.2) 59.5 (65.9) 53.6 (63.6) 61.8 (72.3)
Median [Q1, Q3] 0.00 [0.00, 71.2] 0.00 [0.00, 124] 49.7 [0.00, 91.2] 45.9 [0.00, 89.2] 36.6 [0.00, 85.3] 45.9 [0.00, 89.2]
IQR.75% 71.2 124 91.2 89.2 85.3 89.2
Apmokéjimas uz paslaugas SPS; antras atvykimas
[Min, Max] [0.00, 0.00] [0.00, 0.00] [0.00, 179] [0.00, 175] [0.00, 129] [0.00, 179]
Mean (SD) 0.00 (0.00) 0.00 (0.00) 1.71 (14.5) 0.609 (10.3) 1.19 (10.9) 1.14 (11.9)
Median [Q1, Q3] 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00]
IQR 0 0 0 0 0 0

Apmokéjimas uZ stacionaro paslaugas

[Min, Max] [76.0, 11600] [371, 5900] [0.00, 20800] [103, 76300] [0.00, 47100] [0.00, 76300]
Mean (SD) 2610 (3220) 2120 (1420) 2140 (2480) 2470 (5750) 2060 (3810) 2230 (4170)
Median [Q1, Q3] 1370 [766, 2860] | 1560 [1390, 2680] | 1430 [903,2430] | 1200 [727,2380] | 1010 [580, 1890] 1250 [713, 2290]
IQR.75% 2100 1290 1530 1650 1310 1580

Visa kaina
[Min, Max] [102, 11600] [526, 5900] [0.00, 20900] [103, 76400] [0.00, 47200] [0.00, 76400]
Mean (SD) 2680 (3190) 2200 (1430) 2220 (2490) 2530 (5750) 2110 (3820) 2290 (4170)
Median [Q1, Q3] 1420 [944, 3010] | 1580 [1390, 2800] | 1520 [911, 2600] | 1260 [800, 2460] | 1080 [616, 1930] 1320 [788, 2370]
IQR.75% 2070 1410 1690 1660 1320 1580
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Kruskal-Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-kvadratas = 17,
df(laisvés laipsniai) = 4, p = 0,002 < 0,05. Tarp SMPK dviejy atvykimy j SPS
atveju ir gydymo stacionare kainos yra statistiskai reikSminga priklausomybé,
taciau ji labai silpna: efekto dydis eta-kvadratu yra 0,02 ir efekto dydis omega
kvadratu — -0.003. Sie dydziai néra statistigkai reik§mingi (p = 0,797 > 0,05).

Suskirstéme ligonius, kurie po vienintelio patekimy j SPS buvo paguldyti
] ligoning, pagal nustatyta atvykimo j SPS SMPK. Duomenys pateikti
diagramoje Nr. 4.3.12.2.
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1 2 3 4 5
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4.3.12.2. diagrama. ] ligoning paguldyti pacientai pagal SMPK vienintelio atvykimo
atveju.
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Ligoniy, kurie po vienintelio patekimo j SPS buvo paguldyti j ligoning apmokéjimo uz paslaugas duomenys, priklausomai
nuo SMPK, pateikiami lenteléje Nr. 4.3.12.5

Lentelé 4.3.12.5. Apmokéjimo pagal skubos kategorija vidurkiai, medianos, kvartiliai.

1 2 3 4 5 Viso
SMPK
(N=675) (N=236) (N=2853) (N=1900) (N=1794) (N=7458)
Apmokéjimas uz paslaugas SPS
[Min, Max] [0.00, 229] [0.00, 0.00] [0.00, 307] [0.00, 211] [0.00, 156] [0.00, 307]
Vidurkis (SN) 0.339 (8.80) 0.00 (0.00) 0.520 (10.6) 0.354 (6.65) 0.406 (6.18) 0.417 (8.39)
Mediana [Q1, Q3] | 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] | 0.00 [0.00, 0.00] | 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00]
IQR 0 0 0 0 0 0
Apmokéjimas uZ stacionaro paslaugas
[Min, Max] [0.00, 75800] [83.7, 43700] [0.00, 118000] [0.00, 47100] [0.00, 117000] [0.00, 118000]
Vidurkis (SN) 3840 (5180) 2650 (4000) 2440 (4150) 1930 (3090) 1790 (3750) 2290 (3960)
Mediana [Q1, Q3] | 2300 [1250, 4320] | 1440 [928, 2980] ;ggg] [510, Egg] [657, 1050 [639, 1710] 1310 [759, 2600]
IQR.75% 3080 2050 2080 1330 1070 1850
Visa kaina
[Min, Max] [0.00, 75800] [83.7, 43700] [0.00, 118000] [0.00, 47100] [0.00, 117000] [0.00, 118000]
Vidurkis (SN) 3840 (5180) 2650 (4000) 2440 (4150) 1930 (3090) 1790 (3750) 2290 (3960)
Mediana [Q1, Q3] | 2300 [1250, 4360] | 1440 [928, 2980] ;gzg] [910, i;gg] [657, 1050 [639, 1710] 1310 [765, 2610]
IQR.75% 3110 2050 2080 1330 1070 1850
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Kruskal-Wallis rangy sumy testas: Kruskal-Wallis chi-kvadratas = 362,
df(laisvés laipsniai) = 4, p = 0,0000000000000002 < 0,05. Tarp SMPK
vienintelio atvykimo j SPS atveju ir gydymo stacionare kainos yra statistiskai
reik§minga priklausomybé, taciau ji silpna: efekto dydis eta-kvadratu yra 0,02
ir efekto dydis omega kvadratu — 0,02. Sie dydZiai statistiskai reik§mingi (p =
0,00 < 0,05).

4.4. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Faktoriai, lemiantys pakartotinj
paciento atvykima j SPS

Kadangi siekiame, kad pacientui reikalingas gydymo buidas bty teisingai
paskirtas jo vienintelio atvykimo j SPS metu, pagal Kramerio V efekto dyd;j
jvertinome rodiklius, lemiancius gydymo biido paskyrima vienintelio
atvykimo j SPS metu, ir lyginome su tos grupés, kuriai reikalingas gydymo
biidas buvo paskirtas tik antro atvykimo j SPS metu, rodikliais (lentel¢ 4.4.1,
diagrama 4.4.1).

Daugiausiai jtakos Stacionarinio gydymo biido paskyrimui vienintelio
atvykimo j SPS atveju turi laboratoriniy tyrimy skai¢ius: (V = 0,3611
(vidutinis), p < 0,05), tafiau dviejy atvykimy j SPS per ménesj atveju
(V =0,1636 (silpnas), p < 0,05). Tai rodo, kad laboratoriniy tyrimy skai¢ius
yra vienas svarbiausiy faktoriy, paskiriant atitinkama gydymo buda, ir i ji
reikia atkreipti ypatingg démes;.

Antras pagal svarbg faktorius, lemiantis stacionarinio gydymo budo
paskyrimg vienintelio atvykimo j SPS metu, yra diagnozés nustatymas:
(V =0,3219 (vidutinis), p < 0,05). Dviejy atvykimy j SPS per ménesj atveju
diagnozés nustatymas pagal svarbg trecioje vietoje: V = 0,2361 (silpnas),
p <0,05), taigi diagnozés nustatymui reikty skirti Zymiai didesnj démes;j.

TreCias pagal svarbg faktorius, lemiantis stacionarinio gydymo bido
paskyrimg vienintelio atvykimo j SPS metu, — SMPK nustatymas: (V = 0,2820
(vidutinis), p < 0,05), ta¢iau dviejy atvykimy j SPS per ménesj atveju SMPK
nebuvo jvertinta arba buvo jvertinta neteisingai; (V = 0,0692 (ypatingai
silpnas), p < 0,05). Tai rodo, kad nustatant SMPK reikia elgtis atsakingai.

Ketvirtas pagal svarba faktorius, veikiantis stacionarinio gydymo biuido
paskyrima vienintelio atvykimo j SPS metu ir pirmojo i§ dviejy atvykimy j
SPS per ménes;j atveju, yra laikas, praleistas SPS: (V = 0,2755 (vidutinis),
p < 0,05). Dviejy atvykimy j SPS atveju — laikas, praleistas SPS: (V = 0,4970
(stiprus), p < 0,05).

Penktas pagal svarba faktorius, lemiantis stacionarinio gydymo biido
paskyrima vienintelio atvykimo j SPS metu, yra paciento amzius: (V = 0,2435
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(silpnas), p < 0,05). Dviejy atvykimy i SPS per ménesj atveju — paciento
amzius: (V = 0,1875 (silpnas), p < 0,05).

Sestas pagal svarba faktorius, lemiantis stacionarinio gydymo budo
paskyrima vienintelio atvykimo i SPS metu, yra diagnostiniy tyrimy skaicius:
(V =0,2188 (silpnas), p < 0,05). Dviejy atvykimy j SPS atveju — diagnostiniy
tyrimy skaicius: (V = 0,1705 (silpnas), p < 0,05).

Septintas pagal svarbg faktorius, lemiantis stacionarinio gydymo bado
paskyrima vienintelio atvykimo j SPS metu, yra kompiuterinés tomografijos
tyrimy skaicius: (V = 0,2115 (silpnas), p < 0,05). Dviejy atvykimy j SPS per
meénesj atveju — paslaugy skaicius: (V = 0,1393 (silpnas), p < 0,05).

Astuntas pagal svarba faktorius, veikiantis stacionarinio gydymo budo
paskyrima vienintelio atvykimo j SPS metu, yra paslaugy skaicius:
(V =0,1774 (silpnas), p < 0,05). Dviejy atvykimy atveju — paslaugy skaicius:
(V =0,0824 (labai silpnas), p < 0,05).

Paciento lytis tiek vienintelio, tiek dviejy atvykimy i SPS per ménesj
atvejais yra labai silpnas faktorius, nustatant pacientui paskiriamg gydymo
biidag, atitinkamai V = 0,0590 (labai silpnas), p < 0,05 vienintelio atvykimo
atveju ir V = 0,0652 (labai silpnas), p < 0,05 dviejy atvykimy atveju.

Kramerio V dydziai pateikti lenteléje Nr. 4.4.1 ir diagramoje Nr. 4.4.1.

Lentelé 4.4.1. Kramerio V efekto dydis

Kramerio V efekto Kramerio V efekto
Rodiklis dydis vienintelio p dydis pirmo p
atvykimo atveju atvykimo atveju

Amzius 0.2435 <0.05 0.1875 <0.05
Lytis 0.059 <0.05 0.0652 <0.05
SMPK 0.282 <0.05 0.0692 <0.05
Konsultacijy 0.1636 <005 | 0.0272 >0.05
skaiCius
Laboratoriniy

. 0.3611 <0.05 0.1291 <0.05
tyrimy skaicius
Paslaugy skai¢ius | 0.1774 <0.05 0.1393 <0.05
Diagnostiniy 0.2188 <0.05 | 0.1705 <0.05
tyrimy skaicius
Kompiuterinés
tomografijos 0.2155 <0.05 0.0824 <0.05
tyrimy skaicius
Laikas, praleistas |, 5765 <005 | 0497 <0.05
SPS
SPS galutinés 0.3219 <005 | 02361 <0.05
diagnozés
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4.4.1 diagrama. Kramerio V efekto dydis
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4.5. Pacienty grupiy palyginimo rezultatai. Prognostinis modelis

4.5.1. Kompleksiskai vertindami faktorius, lemianc¢ius gydymo bido
parinkimg tiek vieninteliu, tiek pirmuoju i§ dviejy atvykimy per ménesj
atvejais, sudaréme dvinares logistines lygtis. Gautus galimybiy santykius
(angl. Odds Ratio) pateikéme lenteléje ir paveikslélyje (lentelé Nr. 26,
paveikslas Nr. 5.1.10.).

4.5.1.1. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,amzius* vienintelio
atvykimo atveju yra 1,02; 95 proc.; pasikliautinis intervalas [1.02,1.02].
Dviejy atvykimy per ménesj atveju 1,01; [1.00,1.01]. Kiekvieni paciento
metai jo galimybe patekti stacionariniam gydymui padidina atitinkamai 1,02
ir 1,01 karto. Tai rodo, kad tiek vieno, tiek dviejy atvykimy per ménesj atvejais
paciento amzius zymesnés jtakos nedaro.

4.5.1.2. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,lytis = vyras* vienintelio
atvykimo atveju yra 1.50; [1.41,1.59]. Dviejy atvykimy per ménesj atveju —
1.35; [1.14,1.59]. Vyriskos lyties pacientui galimybé patekti stacionariniam
gydymui yra atitinkamai 1,5 ir 1,35 karto didesné negu moteriskos lyties
pacientui. Tai rodo, kad tiek vieno, tiek dviejy atvykimy atvejais paciento lytis
Zymesnés jtakos nedaro.

4.5.1.3. Pirmajai SMPK galimybiy santykio jvertj pacientui patekti
stacionariniam gydymui tiek vienintelio atvykimo j PS atveju, tiek dviejy
atvykimy ménesio bégyje atveju prilyginome vienetui (jtakos néra) ir su juo
palyginome atvejus su antra, trecia, ketvirta ir penkta SMPK.

45.1.3.1. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SMPK = 2%
vienintelio atvykimo atveju yra 0,47; [0.35,0.64]. Dviejy atvykimy per ménesj
atveju — 1,54; [0.58,4.09]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju
galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su nustatyta antraja
SMPK yra 2,13 karto mazesné negu pacientui su pirmaja. Dviejy atvykimy
per ménesj atveju — prieSingai: galimybé patekti stacionariniam gydymui
pacientui su nustatyta antragja SMPK yra 1,54 karto didesné negu pacientui su
pirmaja.

451.3.2. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SMPK = 3¢
vienintelio atvykimo atveju yra 0,27; [0.23,0.32]. Dviejy atvykimy atveju —
1,17; [0.57,2.40]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su nustatyta tre¢igja SMPK yra 3,7
karto maZesné negu pacientui su pirmaja. Dviejy atvykimy per ménes;j atveju
— priesingai: galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su nustatyta
tre¢igja SMPK yra 1,17 karto didesné negu pacientui su pirmaja.

122



45.1.3.3. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SMPK = 4%
vienintelio atvykimo atveju yra 0,18; [0.15,0.22]. Dviejy atvykimy atveju — 1;
[0.48,2.06]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su nustatyta ketvirtaja SMPK yra
5,56 karto mazesné negu pacientui su pirmagja. Dviejy atvykimy atveju
galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su nustatyta ketvirtaja
SMPK yra tokia pati kaip ir pacientui su pirmaja.

45.1.3.4. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SMPK = 5%
vienintelio atvykimo atveju yra 0,19; [0.15,0.22]. Dviejy atvykimy per ménesj
atveju —1,04; [0.50,2.16]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju
galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su nustatyta penktaja
SMPK yra 5,26 karto mazesné negu pacientui su nustatyta pirmaja. Dviejy
atvykimy atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su
nustatyta penktaja SMPK yra 1,04 karto didesné negu pacientui su pirmaja.

4.5.1.3.5. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,Konsultacijy skaicius*
vienintelio atvykimo atveju yra 0,97; [0.93,1.02]. Dviejy atvykimy atveju —
0,80; [0.70,0.92]. Kiekviena papildoma konsultacija paciento galimybe
patekti stacionariniam gydymui sumazina atitinkamai 1,03 ir 1,25 karto. Tai
rodo, kad tiek vieno, tiek dviejy atvykimy atveju konsultacijy skaicius
Zymesnés jtakos nedaro.

45.1.4. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,Laboratoriniy tyrimy
skaiCius* vienintelio atvykimo atveju yra 1,43; [1.40,1.47]. Dviejy atvykimy
per ménesj atveju — 1,09; [1.03,1.16]. Kiekvienas papildomas laboratorinis
tyrimas paciento galimybe patekti stacionariniam gydymui padidina
atitinkamai 1,43 ir 1,09 karto. Tai rodo, kad dviejy atvykimy atveju
laboratoriniy tyrimy skai¢ius Zymesnés jtakos nedaro.

4.5.1.5. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,Paslaugy skaicius*
vienintelio atvykimo atveju yra 0,91; [0.88,0.94]. Dviejy atvykimy atveju —
1,14;[1.04,1.24]. Vieno atvykimo j SPS atveju kiekviena papildoma paslauga
paciento galimybe patekti stacionariniam gydymui sumazina 1,1 karto. Dviejy
atvykimy per ménes;j atveju kiekviena papildoma paslauga paciento galimybe
patekti stacionariniam gydymui padidina 1,14 karto. Tai rodo, kad tiek
vienintelio, tiek dviejy atvykimy atveju laboratoriniy tyrimy skai¢ius daro
vienoda, tac¢iau nezymig jtakg.

4.5.1.6. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,Diagnostiniy tyrimy
skaiCius* vienintelio atvykimo atveju yra 1,3; [1.22,1.39]. Dviejy atvykimy
atveju — 1,03; [0.86,1.22]. Vieno atvykimo j SPS atveju Kkiekvienas
papildomas diagnostinis tyrimas paciento galimybe patekti stacionariniam
gydymui padidina 1,3 karto. Dviejy atvykimy per ménesj atveju Kiekvienas
papildomas diagnostinis tyrimas paciento galimybe patekti stacionariniam
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gydymui padidina 1,03 karto. Tai rodo, kad dviejy atvykimy atveju
diagnostiniy tyrimy skai¢ius Zymesnés jtakos neturi.

45.1.7. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,Kompiuterinés
tomografijos tyrimy skaiCius® vienintelio atvykimo atveju yra 1,65;
[1.53,1.79]. Dviejy atvykimy atveju —1,28; [1.00,1.64]. Vieno atvykimo j SPS
atveju kiekvienas papildomas kompiuterinés tomografijos tyrimas paciento
galimybe patekti stacionariniam gydymui padidina 1,65 karto. Dviejy
atvykimy per ménesj atveju kiekvienas papildomas kompiuterinés
tomografijos tyrimas paciento galimybe patekti stacionariniam gydymui
padidina 1,28 karto. Tai rodo, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju
kompiuterinés tomografijos tyrimy skaicius daro zymesne jtaka negu dviejy
atvykimy atveju.

4.5.1.8. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,Laikas, praleistas SPS*
vienintelio atvykimo atveju yra 0,92; [0.91,0.93]. Dviejy atvykimy per ménesj
atveju —0,96; [0.93,0.98]*. Vieno atvykimo j SPS atveju kiekviena papildoma
valanda, praleista SPS, paciento galimybe patekti stacionariniam gydymui
sumazina 1,09 karto. Dviejy atvykimy atveju Kiekviena papildoma valanda,
praleista SPS, paciento galimybe patekti stacionariniam gydymui sumazina
1,04 karto. Tai rodo, kad tiek vienintelio, tiek dviejy atvykimy per ménesj
atveju laboratoriniy tyrimy skaicius daro vienoda, taciau nezymig jtaka.

4.5.1.9. SPS galutinés diagnozés grupés ,,A“ galimybiy santykio jvertj
pacientui patekti stacionariniam gydymui tiek vienintelio (448 (6 proc.)
pacienty), tiek dviejy atvykimy per ménesj atveju (40 (4,5 proc.) pacienty)
prilyginome vienetui (jtakos néra) ir su juo palyginome atvejus su kitomis
diagnoziy grupémis.
45.1.9.1. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = B* vienintelio atvykimo atveju (134 (0,5 proc.) pacienty)
yra 0,82; [0.52,1.27]. Dviejy atvykimy atveju (10 (0,3 proc.) pacienty) — 2,34;
[0.60,9.08]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe B
yra 1,22 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy per
meénesj atveju — prieSingai: galimybé patekti stacionariniam gydymui
pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe B yra 2,34 karto didesné negu su
grupe A. Tai rodo, kad vienintelio atvykimo ir dviejy atvykimy atvejais grupés
B pacientams galimybé patekti skiriasi keturis kartus, lyginant su pacientais,
kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas. Pabréztina, kad, atvykus
antra karta, nei vienam i$ $iy pacienty nebuvo pakartotinai diagnozuotas
grupés B susirgimas.
45.1.9.2. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = C* vienintelio atvykimo atveju (441 (1,5 proc.) pacienty)
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yra 0,76; [0.59,0.99]. Dviejy atvykimy atveju (77 (2,4 proc.) pacienty) — 1,05;
[0.56,1.99]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe C
yra 1,3 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy per ménesj
atveju — prieSingai: galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su
SPS galutinés diagnozés grupe B yra 1,05 karto didesné negu pacientui su
grupe A. Tai rodo, kad vienintelio ir dviejy atvykimy atvejais diagnoziy
grupés B pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui skiriasi 2,5
karto, lyginant su pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas.
Pabréztina, kad, atvykus antrg karta, grupés C susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas tik 26 i§ 77 (34 proc.) pacienty.

4.5.1.9.3. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés diagnozés
grupé = D* vienintelio atvykimo atveju (471 (1,6 proc.) pacienty) yra 1,5;
[1.16,1.94]. Dviejy atvykimy atveju (47 (1,4 proc.) pacienty) — 1,1;
[0.53,2.30]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe D
yra 1,5 karto didesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy per ménesj
atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés
diagnozés grupe D yra 1,1 karto didesné negu pacientui su SPS galutinés
diagnozés grupe A. Tai rodo, kad vienintelio atvykimo j SPS ir dviejy
atvykimy atvejais diagnoziy grupés B pacientams galimybé patekti
stacionariniam gydymui beveik nesiskiria, lyginant su pacientais, kuriems
buvo diagnozuotas A grupés susirgimas. Pabréztina, kad, atvykus antrg karta,
grupés D susirgimas pakartotinai buvo diagnozuotas tik 14 is 47 (29,8 proc.)
pacienty.

4.5.1.9.4. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés diagnozés
grupé = E* vienintelio atvykimo atveju (629 (2,2 proc.) pacienty) yra 0,43;
[0.33,0.54]. Dviejy atvykimy atveju (77 (2,4 proc.) pacienty) — 0,73;
[0.38,1.43]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe E
yra 2,33 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy per
meénesj atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS
galutinés diagnozés grupe E yra 1,37 karto mazesné negu su grupe A. Tai
rodo, kad vienintelio atvykimo j SPS ir dviejy atvejais diagnoziy grupés E
pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui skiriasi nezymiai,
lyginant su pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas.
Pabréztina, kad, atvykus antra karta, grupés E susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas 31 is 77 (40,3 proc.) pacienty.

4.5.1.9.5. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés diagnozés
grupé = F* vienintelio atvykimo atveju (138 (0,5 proc.) pacienty) yra 0,08;
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[0.03,0.18]. Dviejy atvykimy atveju (devyniy (0,3 proc.) pacienty) — 0,28;
[0.03,2.42]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe F
yra 12,5 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy per
ménesj atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS
galutinés diagnozés grupe F yra 3,57 karto mazesné negu su grupe A. Tai rodo,
kad vienintelio atvykimo ir dviejy atvykimy j SPS atveju diagnoziy grupés F
pacientams galimybé¢ patekti stacionariniam gydymui skiriasi keturis kartus,
lyginant su pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas.
Pabréztina, kad, atvykus antra karta, grupés F susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas tik dviem i§ devyniy (22,2 proc.) pacienty.

4.5.1.9.6. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés diagnozés
grupé = G* vienintelio atvykimo atveju (1 010 (3,5 proc.) pacienty) yra 0,44;
[0.23,0.84]. Dviejy atvykimy per ménesj atveju (94 (2,9 proc.) pacienty) —
0,65; [0.52,0.82]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pcientui su SPS galutinés diagnozés grupe G
yra 2,27 Karto mazesné negu su grupe A. Dviejy atvykimy atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe G
yra 1,53 karto maZesné negu pacientui su grupe A. Tai rodo, kad vienintelio
atvykimo atveju ir dviejy atvykimy atveju diagnoziy grupés G pacientams
galimybé patekti stacionariniam gydymui apytikriai vienoda, lyginant su
pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas. Pabréztina, kad,
atvykus antrg kartg, grupés G susirgimas pakartotinai buvo diagnozuotas 29 i$
94 (30,9 proc.) pacienty.

4.5.1.9.7. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés diagnozés
grupé = H* vienintelio atvykimo atveju (1 696 (5,9 proc.) pacienty) yra 0,54,
[0.43,0.67]. Dviejy atvykimy atveju (117 (3,6 proc.) pacienty) — 0,53;
[0.28,1.01]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe H
yra 1,85 karto mazesné negu su grupe A. Dviejy atvykimy per ménesj atveju
galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su grupe H yra 1,89 karto
mazesné negu su SPS galutinés diagnozés grupe A. Tai rodo, kad vienintelio
atvykimo j SPS atveju ir dviejy atvykimy per ménesj atveju diagnoziy grupés
H pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui yra tokia pat, lyginant
su pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas. Pabréztina,
kad, atvykus antrg karta, grupés H susirgimas pakartotinai buvo diagnozuotas
64 i 117 (54,70 proc.) pacienty.

4.5.1.9.8. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés diagnozés
grupé = I* vienintelio atvykimo atveju (7 651 (26,4 proc.) paciento) yra 0,54;
[0.45,0.64]. Dviejy atvykimy atveju (1 115 (34,4 proc.) pacienty) — 0,32;
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[0.20,0.51. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé patekti
stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe | yra 1,85
karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui su SPS galutinés diagnozés grupe | yra 3,13
karto mazesné negu su grupe A. Tai rodo, kad vienintelio atvykimo j SPS
atveju ir dviejy atvykimy j SPS atveju diagnoziy grupés | pacientams
galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su pacientais, kuriems
buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 1,5 karto. Pabréztina, kad,
atvykus antrg karta, grupés | susirgimas pakartotinai buvo diagnozuotas 860
i8 1115 (77,13 proc.) pacienty.

4.5.1.9.9. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés diagnozés
grupé = Y* vienintelio atvykimo atveju (4 092 (14,1 proc.) pacienty) yra 0,37;
[0.30,0.45]. Dviejy atvykimy atveju (274 (8,5 proc.) pacienty) 0,42;
[0.24,0.74]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo atveju galimybé patekti
stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe Y yra 2,7
karto mazesné negu su grupe A. Dviejy atvykimy atveju galimybé patekti
stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe Y yra
2,38 karto mazesné negu su grupe A. Tai rodo, kad vienintelio atvykimo j SPS
atveju ir dviejy atvykimy atveju diagnoziy grupés Y pacientams galimybé
patekti stacionariniam gydymui, lyginant su pacientais, kuriems buvo
diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 1,5 karto. Pabréztina, kad, atvykus
antrg karta, grupés Y susirgimas pakartotinai buvo diagnozuotas 161 i§ 274
(58,76 proc.) pacienty.

45.1.9.10. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = J* vienintelio atvykimo atveju (1 886 (6,5 proc.) pacienty)
yra 0,35; [0.29,0.43]. Dviejy atvykimy atveju (147 (4,5 proc.) pacienty) —
0,54; [0.31,0.96]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe J
yra 2,86 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy per
ménesj atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui su SPS galutinés
diagnozés grupe J yra 1,85 karto mazesné negu su grupe A. Tai rodo, kad
vienintelio atvykimo j SPS atveju ir dviejy atvykimy j SPS atveju diagnoziy
grupés J pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su
pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 1,5 karto.
Pabréztina, kad, atvykus antra karta, grupés J susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas 161 is 274 (58,76 proc.) pacienty.

451.9.11. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = K* vienintelio atvykimo atveju (2 848 (9,8 proc.) pacienty)
yra 1,37; [1.15,1.64]. Dviejy atvykimy atveju (319 (9,8 proc.) pacienty) —
1,05; [0.64,1.73]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
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patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe K
yra 1,37 karto didesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy atveju
galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés
diagnozeés grupe K yra 1,05 karto didesné negu pacientui su grupe A. Tai rodo,
kad vienintelio ir dviejy atvykimy atvejais diagnoziy grupés K pacientams
galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su pacientais, kuriems
buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, yra apylygés. Pabréztina, kad,
atvykus antrg kartg, grupés K susirgimas pakartotinai buvo diagnozuotas 172
i§ 319 (53,92 proc.) pacienty.

45.1.9.12. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = L vienintelio atvykimo atveju (413 (1,4 proc.) pacienty)
yra 0,5; [0.36,0.69]. Dviejy atvykimy atveju (46 (1,4 proc.) pacienty) — 0,22;
[0.08,0.63]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su galutinés diagnozés grupe L yra
dviem kartais mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy atveju
galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés
diagnozés grupe L yra 4,55 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Tai
rodo, kad vienintelio ir dviejy atvykimy j SPS per ménes;j atvejais diagnoziy
grupés L pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su
pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 2,3 karto.
Pabréztina, kad, atvykus antrag kartg, grupés L susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas 22 i$ 46 (47,83 proc.) pacienty.

45.1.9.13. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = M*“ vienintelio atvykimo atveju (1 456 (5 proc.) pacienty)
yra 0,13; [0.10,0.17]. Dviejy atvykimy atveju (128 (4 proc.) pacienty) — 0,6;
[0.33,1.08]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe
M yra 7,69 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy atveju
galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés
diagnozés grupe M yra 1,67 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Tai
rodo, kad vienintelio atvykimo ir dviejy atvykimy j SPS atvejais diagnoziy
grupés M pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su
pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 4,6 karto.
Pabréztina, kad, atvykus antrg karta, grupés M susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas 43 is 128 (33,59 proc.) pacienty.

45.1.9.14. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = N* vienintelio atvykimo atveju (1 477 (5,1 proc.) pacienty)
yra 0,57; [0.47,0.70]. Dviejy atvykimy per ménesj atveju (232 (7,2 proc.)
pacienty) — 0,96; [0.57,1.61]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS
atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su grupe N yra 1,75
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karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe N
yra 1,04 karto mazesné negu su grupe A. Tai rodo, kad vienintelio atvykimo
ir dviejy atvykimy j SPS per ménes;j atvejais diagnoziy grupés N pacientams
galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su pacientais, kuriems
buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 1,7 karto. Pabréztina, kad,
atvykus antra karta, grupés N susirgimas pakartotinai buvo diagnozuotas 121
i§ 232 (52,16 proc.) pacienty.

45.1.9.15. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = O vienintelio atvykimo atveju (209 (0,7 proc.) pacienty)
yra 1,08; [0.72,1.60]. Dviejy atvykimy per ménesj atveju (25 (0,8 proc.)
pacienty) — 0,41; [0.11,1.51]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS
atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés
diagnozés grupe O yra 1,08 karto didesné negu su grupe A. Dviejy atvykimy
atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés
diagnozés grupe O yra 2,44 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Tai
rodo, kad vienintelio atvykimo ir dviejy atvykimy j SPS atvejais diagnoziy
grupés O pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su
pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 3,5 karto.
Pabréztina, kad, atvykus antrg karta, grupés O susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas 17 i 25 (68 proc.) pacienty.

45.1.9.16. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = R* vienintelio atvykimo atveju (2 674 (9,2 proc.) pacienty)
yra 0,18; [0.15,0.22]. Dviejy atvykimy atveju (353 (10,9 proc.) pacienty) —
0,48; [0.29,0.80]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju galimybé
patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés diagnozés grupe R
yra 5,56 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy atvykimy per
ménesj atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS
galutinés diagnozés grupe R yra 2,08 karto mazesné negu su grupe A. Tai
rodo, kad vienintelio atvykimo ir dviejy atvykimy atvejais diagnoziy grupés
R pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su
pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 2,7 karto.
Pabréztina, kad, atvykus antra karta, grupés R susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas 134 is 353 (37,96 proc.) pacienty.

451.9.17. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = S vienintelio atvykimo atveju (53 (0,2 proc.) pacienty) yra
1,19; [0.62,2.29]. Dviejy atvykimy per ménesj atveju (Sesiy (0,2 proc.)
pacienty) — 1,4; [0.26,7.50]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS atveju
galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés
diagnozés grupe S yra 1,19 karto didesné negu su grupe A. Dviejy atvykimy
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per ménesj atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS
galutinés diagnozés grupe S yra 1,4 karto didesné negu pacientui su grupe A.
Tai rodo, kad vienintelio atvykimo ir dviejy atvykimy j SPS atvejais diagnoziy
grupés S pacientams galimybés patekti stacionariniam gydymui, lyginant su
pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, yra apylygeés.
Pabréztina, kad, atvykus antrg karta, grupés S susirgimas pakartotinai buvo
diagnozuotas vienam i$ $esiy (16,67 proc.) pacienty.

45.1.9.18. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = T* vienintelio atvykimo atveju (328 (1,1 proc.) pacienty)
yra 0,59; [0.42,0.84]. Dviejy atvykimy per ménesj atveju (18 (0,6 proc.)
pacienty) — 1,16; [0.40,3.31]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS
atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS galutinés
diagnozés grupe T yra 1,69 karto mazesné negu pacientui su grupe A. Dviejy
atvykimy atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui pacientui su SPS
galutinés diagnozés grupe T yra 1,16 karto didesné negu su grupe A. Tai rodo,
kad vienintelio atvykimo ir dviejy atvykimy j SPS per ménesj atvejais
diagnoziy grupés T pacientams galimybé patekti stacionariniam gydymui,
lyginant su pacientais, kuriems buvo diagnozuotas A grupés susirgimas,
skiriasi 2,7 karto. Pabréztina, kad, atvykus antrg kartg, grupés T susirgimas
pakartotinai buvo diagnozuotas 12 is 18 (66,67 %) pacienty.

45.1.9.19. Galimybiy santykio jvertis regresoriui ,,SPS galutinés
diagnozés grupé = Z* vienintelio atvykimo atveju (470 (1,6 proc.) pacienty)
yra 0,15; [0.10,0.22]. Dviejy atvykimy per ménesj atveju (59 (1,8 proc.)
pacienty) — 0,74; [0.36,1.52]. Tai reiskia, kad vienintelio atvykimo j SPS
atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui su SPS galutinés diagnozés
grupe Z yra 6,67 karto mazesné negu su grupe A. Dviejy atvykimy per ménesj
atveju galimybé patekti stacionariniam gydymui su SPS galutinés diagnozés
grupe Z yra 1,35 karto mazesné negu su grupe A. Tai rodo, kad vienintelio
atvykimo ir dviejy atvykimy j SPS atvejais diagnoziy grupés Z pacientams
galimybé patekti stacionariniam gydymui, lyginant su pacientais, kuriems
buvo diagnozuotas A grupés susirgimas, skiriasi 4,94 karto. Pabréztina, kad,
atvykus antrg karta, grupés Z susirgimas pakartotinai buvo diagnozuotas
aStuoniems is§ 59 (13,56 proc.) pacienty.

Logistiniy lygc¢iy koeficienty reikSmiy palyginimas pateikiamas lenteléje

4.5.1, galimybiy santykiai vienintelio atvykimo — pav. 4.5.1 — ir pirmojo
atvykimo — pav. 4.5.2 — atvejais.
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Lentelé 4.5.1. Logistiniy lygéiy koeficienty reik§miy palyginimas

Vienintelis atvykimas

Atvykimas du kartus per ménesj

Rodiklio Pirmas atvykimas Antras atvykimas
pavadinimas Est. [95 % CI] Exp(Est.) Est. [95 % CI] Exp(Est.) Est. [95 % CI] Exp(Est.)
[95 % Cl] [95 % Cl] [95 % Cl]

Laisvasis narys | -0.79[-1.07,- 0.45[0.34,0.60]* | -1.06[-2.00,- 0.35[0.14,0.88]* | -0.07[-0.89,0.75] | 0.93[0.41,2.12]
0.51]* 0.12]*

Amzius 0.02[0.02,0.02]* | 1.02[1.02,1.02]* | 0.01[0.00,0.01]* | 1.01[1.00,1.01]* | 0.00[-0.00,0.01] | 1.00[1.00,1.01]

Lytis: Vyras 0.40[0.34,0.47]* | 1.50[1.41,1.59]* | 0.30[0.13,0.46]* | 1.35[1.14,1.59]* | 0.40[0.22,0.57]* | 1.49[1.25,1.76]*

SMPK: 1 0[0,0] 1.00[1.00,1.00] | 0[0,0] 1.00[1.00,1.00] | 0[0,0] 1.00[1.00,1.00]

SMPK: 2 -0.74[-1.04 - 0.47[0.35,0.64]* | 0.43[-0.54,1.41] | 1.54[0.58,4.09] | -0.57[-1.44,0.29] | 0.56[0.24,1.34]
0.45]*

SMPK: 3 -1.31[-1.49,- 0.27[0.23,0.32]* | 0.16[-0.56,0.88] | 1.17[0.57,2.40] | -0.87[-1.49;- 0.42[0.23,0.78]*
1.13]* 0.25]*

SMPK: 4 -1.71[-1.90,- 0.18[0.15,0.22]* | -0.00[-0.73,0.72] | 1.00[0.48,2.06] | -1.07[-1.69,- 0.34[0.18,0.64]*
1.53]* 0.44]*

SMPK: 5 -1.69[-1.87,- 0.19[0.15,0.22]* | 0.04[-0.69,0.77] | 1.04[0.50,2.16] | -0.91[-1.54.- 0.40[0.21,0.76]*
1.50]* 0.28]*

Konsultacijy -0.03[-0.07,0.02] | 0.97[0.93,1.02] -0.22[-0.36,- 0.80[0.70,0.92]* | - -

skaiéius 0.09]*

Laboratoriniy | 0.36[0.34,0.38]* | 1.43[1.40,1.47]* | 0.09[0.03,0.15]* | 1.09[1.03,1.16]* | 0.23[0.17,0.28]* | 1.25[1.18,1.33]*

tyrimy skaicius

Paslaugy -0.10[-0.13,- 0.91[0.88,0.94]* | 0.13[0.04,0.22]* | 1.14[1.04,1.24]* | - -

skaicius 0.06]*
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Lentelés tesinys.

Diagnostiniy 0.26[0.20,0.33]* | 1.30[1.22,1.39]* | 0.03[-0.15,0.20] 1.03[0.86,1.22] 0.11[-0.03,0.24] 1.11[0.97,1.27]

tyrimy skaicius

Kompiuterinés | 0.50[0.42,0.58]* | 1.65[1.53,1.79]* | 0.25[-0.00,0.49] 1.28[1.00,1.64] 0.61[0.35,0.86]* | 1.83[1.42,2.37]*

tomografijos

tyrimy skaicius

Laikas, -0.08[-0.09,- 0.92[0.91,0.93]* | -0.05[-0.07,- 0.96[0.93,0.98]* | - -

praleistas SPS 0.07]* 0.02]*

SPS  galutinés

diagnozés grupé

A 0[0,0] 1[0,0] 0[0,0] 1[0,0] 0[0,0] 1[0,0]

B -0.20[-0.64,0.24] | 0.82[0.52,1.27] 0.85[-0.50,2.21] 2.34[0.60,9.08] -0.65[-1.83,0.52] | 0.52[0.16,1.68]

Cc -0.27[-0.53,- 0.76[0.59,0.99]* | 0.05[-0.58,0.69] 1.05[0.56,1.99] -0.58[-1.19,0.02] | 0.56[0.31,1.02]
0.01]*

D 0.41[0.15,0.66]* | 1.50[1.16,1.94]* | 0.10[-0.64,0.83] 1.10[0.53,2.30] -0.22[-0.96,0.53] | 0.80[0.38,1.69]

E -0.85[-1.10,- 0.43[0.33,0.54]* | -0.31[-0.98,0.36] | 0.73[0.38,1.43] -1.19[-1.83,- 0.30[0.16,0.571*
0.61]* 0.56]*

F -2.59[-3.46,- 0.08[0.03,0.18]* | -1.26[-3.40,0.88] | 0.28[0.03,2.42] -1.66[-3.29,-0.03] | 0.19[0.04,0.97]
1.71]*

G -0.43[-0.65,- 0.65[0.52,0.82]* | -0.83[-1.49,- 0.44[0.23,0.84]* | -0.91[-1.56,- 0.40[0.21,0.771*
0.20]* 0.17]1* 0.27]*

H -0.62[-0.84,- 0.54[0.43,0.67]* | -0.63[-1.28,0.01] | 0.53[0.28,1.01] -1.08[-1.73,- 0.34[0.18,0.66]*
0.401* 0.42]*

I -0.62[-0.79,- 0.54[0.45,0.64]* | -1.15[-1.63,- 0.32[0.20,0.51]* | -1.69[-2.14,- 0.18[0.12,0.29]*
0.45]* 0.67]* 1.24]*
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Lentelés tesinys.

Y -0.99[-4.20,- 0.37[0.30,0.45]* | -0.86[-1.42.- 0.42[0.24,0.74]* | -0.99[-1.52.- 0.37[0.22,0.64]*
0.79]* 0.31]* 0.45]*

J -1.04[-1.24 - 0.35[0.29,0.43]* | -0.61[-1.18 - 0.54[0.31,0.96]* | -1.07[-1.60,- 0.34[0.20,0.59]*
0.84]* 0.05]* 0.53]*

K 0.32[0.14,0.49]* | 1.37[1.15,1.64]* | 0.05[-0.44,0.55] | 1.05[0.64,1.73] | -0.21[-0.67,0.26] | 0.81[0.51,1.29]

L -0.69[-1.02 - 0.50[0.36,0.69] | -1.50[-2.55,- 0.22[0.08,0.63]* | -2.08[-3.20.- 0.13[0.04,0.39]*
0.37]* 0.46]* 0.95]*

M -2.05[-2.32.- 0.13[0.10,0.17]* | -0.51[-1.10,0.08] | 0.60[0.33,1.08] | -1.38[-2.00,- 0.25[0.14,0.47]*
1.79]* 0.76]*

N -0.56[-0.76,- 0.57[0.47,0.70]* | -0.04[-0.56,0.48] | 0.96[0.57,1.61] | -0.59[-1.10,- 0.55[0.33,0.92]*
0.36]* 0.09]*

0 0.07[-0.33,047] | 1.08[0.72,1.60] | -0.90[-2.21,0.41] | 0.41[0.11,1.51] | -1.65[-3.18 - 0.19[0.04,0.89]*

0.11]*

R 1.71[-1.91- 0.18[0.15,0.22]* | -0.74[-1.25 - 0.48[0.29,0.80]* | -1.74[-2.26.- 0.17[0.10,0.29]*
1.50]* 0.23]* 1.23]*

S 0.18[-0.47,0.83] | 1.19[0.62,2.29] | 0.33[-1.35,2.02] | 1.40[0.26,7.50] | -1.02[-2.54,0.50] | 0.36[0.08,1.64]

T -0.52[-0.87.- 0.59[0.42,0.84]* | 0.15[-0.91,1.20] | 1.16[0.40,3.31] | -0.77-1.52- 0.46[0.22,0.97]*
0.17]* 0.03]*

Z -1.91[-2.33,- 0.15[0.10,0.22]* | -0.30[-1.01,0.42] | 0.74[0.36,1.52] | -1.80[-2.59,- 0.17[0.08,0.37]*
1.50]* 1.01]*

Q -0.78[-2.92,1.36] | 0.46[0.05,3.90] | - - - -

* WALD kriterijaus p reik§mé mazesné uz 0,05
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Pav. 4.5.1. Stacionarinis gydymas prie§ ambulatorinj gydyma. Galimybiy santykiai.

Vienintelis atvykimas.
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Pav. 4.5.2. Stacionarinis gydymas prie§ ambulatorinj gydyma. Galimybiy santykiai.
Pirmas atvykimas.
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Analizavome ir diagnoziy neatitikima vienintelio ir pirmo i§ dviejy
atvykimy j SPS metu. Duomenys pateikiami Lenteléje Nr. 4.5.2.

Lentelé 4.5.2. Diagnoziy neatitikimai vienintelio ir pirmojo i§ dviejy atvykimy j SPS
metu

Paguldyti i

Iskelti ligonine Viso
(N=2360) (N=883) (N=3243)
Pirmo atvykimo diagnozé — Antro atvykimo
diagnozé

A-A 8 (0.3%) 16 (1.8%) 24 (0.7%)
ARC 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
A-D 2 (0.1%) 1 (0.1%) 3(0.1%)
A-E 2 (0.1%) 2 (0.2%) 4 (0.1%)
A-F 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
A-G 2 (0.1%) 1 (0.1%) 3(0.1%)
A-H 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
A-l 6 (0.3%) 1 (0.1%) 7 (0.2%)
A-Y 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
A-J 5 (0.2%) 8 (0.9%) 13 (0.4%)
A-K 2 (0.1%) 4 (0.5%) 6 (0.2%)
A-L 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
A-M 3(0.1%) 0 (0%) 3(0.1%)
A-N 4 (0.2%) 2 (0.2%) 6 (0.2%)
A-R 4 (0.2%) 2 (0.2%) 6 (0.2%)
A-S 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
A-T 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
A-Z 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
B-C 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
B-E 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
B-1 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
B-Y 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
B-J 2(0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
B-K 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
B-N 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
C-A 2 (0.1%) 5 (0.6%) 7 (0.2%)
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Lentelés tesinys.

Paguldyti i

Iskelti ligonine Viso

(N=2360) (N=883) (N=3243)
c-C 14 (0.6%) 12 (1.4%) 26 (0.8%)
Cc-D 3 (0.1%) 4 (0.5%) 7 (0.2%)
C-E 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
C-H 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
c-1 2 (0.1%) 3 (0.3%) 5 (0.2%)
Cc-J 3(0.1%) 4 (0.5%) 7 (0.2%)
C-K 4 (0.2%) 3(0.3%) 7 (0.2%)
C-N 3(0.1%) 1 (0.1%) 4 (0.1%)
C-R 5 (0.2%) 3(0.3%) 8 (0.2%)
Cc-z 4 (0.2%) 0 (0%) 4 (0.1%)
D-A 0 (0%) 4 (0.5%) 4 (0.1%)
D-C 1 (0.0%) 2 (0.2%) 3(0.1%)
D-D 10 (0.4%) 4 (0.5%) 14 (0.4%)
D-G 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
D-1 4 (0.2%) 3(0.3%) 7 (0.2%)
D-J 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
D-K 1 (0.0%) 3 (0.3%) 4 (0.1%)
D-L 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
D-N 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
D-R 5 (0.2%) 2 (0.2%) 7 (0.2%)
D-T 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
D-Z 3 (0.1%) 0 (0%) 3 (0.1%)
E-A 2 (0.1%) 1(0.1%) 3(0.1%)
E-C 0 (0%) 2 (0.2%) 2 (0.1%)
E-E 22 (0.9%) 9 (1.0%) 31 (1.0%)
E-G 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
E-H 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
E-I 10 (0.4%) 5 (0.6%) 15 (0.5%)
E-Y 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
E-J 2 (0.1%) 1 (0.1%) 3(0.1%)
E-K 2 (0.1%) 4 (0.5%) 6 (0.2%)
E-M 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
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Paguldyti i

Iskelti ligonine Viso

(N=2360) (N=883) (N=3243)
E-N 4 (0.2%) 0 (0%) 4 (0.1%)
E-R 4 (0.2%) 1 (0.1%) 5 (0.2%)
F-D 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
F-F 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
F-1 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
F-K 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
F-M 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
F-R 3(0.1%) 0 (0%) 3(0.1%)
G-A 3(0.1%) 2 (0.2%) 5 (0.2%)
G-C 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
G-E 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
G-F 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
G-G 17 (0.7%) 12 (1.4%) 29 (0.9%)
G-H 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
G-1 8 (0.3%) 0 (0%) 8 (0.2%)
G-Y 3 (0.1%) 0 (0%) 3 (0.1%)
G-J 4 (0.2%) 2 (0.2%) 6 (0.2%)
G-K 7 (0.3%) 2 (0.2%) 9 (0.3%)
G-L 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
G-M 10 (0.4%) 3(0.3%) 13 (0.4%)
G-N 2 (0.1%) 1(0.1%) 3(0.1%)
G-R 9 (0.4%) 0 (0%) 9 (0.3%)
G-T 0 (0%) 1(0.1%) 1 (0.0%)
G-Z 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
H-A 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
H-B 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
H-C 1 (0.0%) 1(0.1%) 2 (0.1%)
H-D 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
H-E 0 (0%) 1(0.1%) 1 (0.0%)
H-F 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
H-G 3(0.1%) 1(0.1%) 4 (0.1%)
H-H 49 (2.1%) 15 (1.7%) 64 (2.0%)
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Lentelés tesinys.

Paguldyti i

Iskelti ligonin Viso

(N=2360) (l\gl=883?) (N=3243)
H-1 8 (0.3%) 4 (0.5%) 12 (0.4%)
H-Y 3(0.1%) 0 (0%) 3(0.1%)
H-J 3(0.1%) 0 (0%) 3 (0.1%)
H-K 2 (0.1%) 1(0.1%) 3(0.1%)
H-L 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
H-M 5 (0.2%) 0 (0%) 5 (0.2%)
H-N 4 (0.2%) 0 (0%) 4 (0.1%)
H-R 4 (0.2%) 0 (0%) 4 (0.1%)
H-Z 3(0.1%) 1(0.1%) 4 (0.1%)
I-A 6 (0.3%) 6 (0.7%) 12 (0.4%)
Y-A 3(0.1%) 2 (0.2%) 5 (0.2%)
1-B 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
I-C 3 (0.1%) 3(0.3%) 6 (0.2%)
Y-C 1 (0.0%) 1(0.1%) 2 (0.1%)
I-D 2 (0.1%) 1(0.1%) 3 (0.1%)
Y-D 1 (0.0%) 1(0.1%) 2 (0.1%)
I-E 16(0.7%) 8 (0.9%) 24 (0.7%)
Y-E 1(0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
I-F 1(0.0%) 0 (0%) 1(0.0%)
-G 6 (0.3%) 3 (0.3%) 9 (0.3%)
Y-G 2 (0.1%) 1(0.1%) 3 (0.1%)
I-H 2 (0.1%) 6 (0.7%) 8 (0.2%)
Y-H 11(05%) 0 (0%) 11 (0.3%)

736 860
- 0,
-1 o 124 (14.0%) r——
% 9 (0.4%) 1(0.1%) 10 (0.3%)
Y- 6 (0.3%) 2 (0.2%) 8 (0.2%)
117 161
- 0,

Y-y 50%) 44 (5.0%) 5.0%)
-3 16(07%) 9 (10%) 25 (0.8%)
Y- 6 (0.3%) 4 (0.5%) 10 (0.3%)
I-K 19(08%) 19 (2.2%) 38 (1.2%)
Y-K 8 (0.3%) 5 (0.6%) 13 (0.4%)
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Lentelés tesinys.

Paguldyti i

Iskelti ligonine Viso

(N=2360) (N=883) (N=3243)
Y-L 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
I-M 22 (0.9%) 0 (0%) 22 (0.7%)
Y-M 7 (0.3%) 2 (0.2%) 9 (0.3%)
I-N 4 (0.2%) 4 (0.5%) 8 (0.2%)
Y-N 4 (0.2%) 1 (0.1%) 5 (0.2%)
I-R 59 (2.5%) 6 (0.7%) 65 (2.0%)
Y-R 6 (0.3%) 0 (0%) 6 (0.2%)
I-S 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
Y-S 5 (0.2%) 1 (0.1%) 6 (0.2%)
I-T 2 (0.1%) 3(0.3%) 5 (0.2%)
Y-T 18 (0.8%) 1 (0.1%) 19 (0.6%)
1-Z 14 (0.6%) 2 (0.2%) 16 (0.5%)
Y-Z 12 (0.5%) 0 (0%) 12 (0.4%)
J-A 8 (0.3%) 5 (0.6%) 13 (0.4%)
J-B 3 (0.1%) 1 (0.1%) 4 (0.1%)
J-C 5 (0.2%) 3(0.3%) 8 (0.2%)
J-D 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
J-E 0 (0%) 1(0.1%) 1 (0.0%)
J-F 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
J-G 3(0.1%) 2 (0.2%) 5 (0.2%)
J-H 4 (0.2%) 0 (0%) 4 (0.1%)
J-1 14 (0.6%) 8 (0.9%) 22 (0.7%)
J-Y 4 (0.2%) 1 (0.1%) 5 (0.2%)
J-1 40 (1.7%) 14 (1.6%) 54 (1.7%)
J-K 7 (0.3%) 3(0.3%) 10 (0.3%)
J-L 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
J-M 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
J-N 4 (0.2%) 1(0.1%) 5 (0.2%)
J-R 3(0.1%) 3(0.3%) 6 (0.2%)
J-T 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
J-Z 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
K-A 3(0.1%) 6 (0.7%) 9 (0.3%)
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Lentelés tesinys.

Paguldyti i

Iskelti ligonine Viso

(N=2360) ST (N=3243)
K-B 100%)  2(02%) 3 (0.1%)
K-C 7003%)  5(06%) 12 (0.4%)
K-D 2001%)  2(0.2%) 4(0.1%)
K-E 2001%)  4(05%) 6 (0.2%)
K-G 1(00%)  0(0%) 1(0.0%)
K-H 402%)  0(0%) 4 (0.1%)
K- 21(09%) 10 (1.1%) 31 (1.0%)
K-Y 8(03%) 0 (0%) 8 (0.2%)
K- 402%)  1(0.1%) 5 (0.2%)
K-K 71(30%) 101 (11.4%) (157 23% |
K-L 6(03%) 0 (0%) 6 (0.2%)
K-M 7003%)  0(0%) 7 (0.2%)
K-N 0 (0%) 1(0.1%) 1(0.0%)
K-N 6(03%)  3(03%) 9 (0.3%)
K-0 1(00%)  0(0%) 1(0.0%)
K-R 20(08%)  2(02%) 22 (0.7%)
K-T 2(01%)  0(0%) 2 (0.1%)
K-Z 16(07%)  1(01%) 17 (0.5%)
L-A 1000%)  1(01%) 2 (0.1%)
L-H 2(01%)  0(0%) 2 (0.1%)
L-1 0 (0%) 1(0.1%) 1(0.0%)
L-Y 402%) 0 (0%) 4(0.1%)
L-3J 1000%)  1(01%) 2 (0.1%)
L-K 1000%)  1(01%) 2 (0.1%)
L-L 2109%)  1(01%) 22 (0.7%)
L-M 1(00%)  0(0%) 1(0.0%)
L-N 3(01%)  0(0%) 3(0.1%)
L-R 402%)  0(0%) 4 (0.1%)
L-T 2001%)  0(0%) 2 (0.1%)
L-Z 1000%)  0(0%) 1(0.0%)
M-A 0 (0%) 5 (0.6%) 5 (0.2%)
M-B 1000%)  1(01%) 2 (0.1%)
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Lentelés tesinys.

Paguldyti i

Iskelti ligonine Viso

(N=2360) (N=883) (N=3243)
M-C 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
M-E 2 (0.1%) 1 (0.1%) 3 (0.1%)
M-G 2 (0.1%) 1 (0.1%) 3 (0.1%)
M-H 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
M-I 17 (0.7%) 9 (1.0%) 26 (0.8%)
M-Y 6 (0.3%) 1(0.1%) 7 (0.2%)
M-J 2 (0.1%) 1 (0.1%) 3(0.1%)
M-K 5 (0.2%) 0 (0%) 5 (0.2%)
M-L 2 (0.1%) 2 (0.2%) 4 (0.1%)
M-M 28 (1.2%) 15 (1.7%) 43 (1.3%)
M-N 3(0.1%) 2 (0.2%) 5 (0.2%)
M-0 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
M-R 14 (0.6%) 1 (0.1%) 15 (0.5%)
M-T 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
M-Z 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
N-A 3 (0.1%) 8 (0.9%) 11 (0.3%)
N-B 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
N-C 4 (0.2%) 1(0.1%) 5 (0.2%)
N-D 1 (0.0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%)
N-E 1 (0.0%) 1(0.1%) 2 (0.1%)
N-F 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
N-G 4 (0.2%) 2 (0.2%) 6 (0.2%)
N-H 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
N-1 6 (0.3%) 2 (0.2%) 8 (0.2%)
N-Y 6 (0.3%) 3(0.3%) 9 (0.3%)
N-J 2 (0.1%) 3(0.3%) 5 (0.2%)
N - K 6 (0.3%) 2 (0.2%) 8 (0.2%)
N-L 0 (0%) 1(0.1%) 1 (0.0%)
N-M 8(0.3%) 2 (0.2%) 10 (0.3%)
N-N 62 (2.6%) 59 (6.7%) (132;%)
N-O 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
N-R 24 (1.0%) 7 (0.8%) 31 (1.0%)
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Lentelés tesinys.

Paguldyti i

Iskelti ligonine Viso
(N=2360) (N=883) (N=3243)
N-T 0 (0%) 2 (0.2%) 2 (0.1%)
N-Z 3 (0.1%) 3 (0.3%) 6 (0.2%)
0-K 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
o- 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
0-0 15 (0.6%) 2 (0.2%) 17 (0.5%)
- 3(0.1%) 0 (0%) 3(0.1%)
O- 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
-M 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
R-A 2 (0.1%) 8 (0.9%) 10 (0.3%)
R-B 0 (0%) 1(0.1%) 1 (0.0%)
R-C 16 (0.7%) 5 (0.6%) 21 (0.6%)
R-D 0 (0%) 3(0.3%) 3 (0.1%)
R-E 5 (0.2%) 0 (0%) 5 (0.2%)
R-F 4 (0.2%) 0 (0%) 4 (0.1%)
R-G 9 (0.4%) 4 (0.5%) 13 (0.4%)
R-H 5 (0.2%) 0 (0%) 5 (0.2%)
R-I 43 (1.8%) 18 (2.0%) 61 (1.9%)
R-Y 4 (0.2%) 2 (0.2%) 6 (0.2%)
R-J 12 (0.5%) 3 (0.3%) 15 (0.5%)
R-K 23 (1.0%) 13 (1.5%) 36 (1.1%)
R-L 2 (0.1%) 0 (0%) 2 (0.1%)
R-M 5 (0.2%) 0 (0%) 5 (0.2%)
R-N 15 (0.6%) 6 (0.7%) 21 (0.6%)
-k o mewy
R-T 4 (0.2%) 0 (0%) 4 (0.1%)
R-Z 7 (0.3%) 0 (0%) 7 (0.2%)
S-Y 3 (0.1%) 1 (0.1%) 4 (0.1%)
S-J 0 (0%) 1(0.1%) 1 (0.0%)
S-S 0 (0%) 1 (0.1%) 1 (0.0%)
T-1 0 (0%) 1(0.1%) 1 (0.0%)
T-Y 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
T-L 1 (0.0%) 0 (0%) 1 (0.0%)
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Lentelés tesinys.

Tskelti i;?;'l'li?' i Viso

(N=230)  (Teed (N=3243)
T-N 1(0.0%) 1(0.1%) 2 (0.1%)
T-T 7 (0.3%) 5 (0.6%) 12 (0.4%)
T-2Z 0 (0%) 1(0.1%) 1(0.0%)
u-J 1(0.0%) 0 (0%) 1(0.0%)
z-cC 1(0.0%) 0 (0%) 1(0.0%)
Z-D 0 (0%) 1(0.1%) 1(0.0%)
Z-E 0 (0%) 1(0.1%) 1(0.0%)
Z-G 0 (0%) 1(0.1%) 1(0.0%)
Z-H 0 (0%) 2 (0.2%) 2 (0.1%)
Z-1 7 (0.3%) 3 (0.3%) 10 (0.3%)
Z-3 4(0.2%) 1(0.1%) 5 (0.2%)
Z-K 8 (0.3%) 1(0.1%) 9 (0.3%)
z-L 1(0.0%) 0 (0%) 1(0.0%)
Z-M 1(0.0%) 1(0.1%) 2 (0.1%)
Z-N 2 (0.1%) 3 (0.3%) 5 (0.2%)
Z-R 7 (0.3%) 2 (0.2%) 9 (0.3%)
z-T 2 (0.1%) 2 (0.2%) 4(0.1%)
z-z 7 (0.3%) 1(0.1%) 8 (0.2%)

Sudaréme regresines lygtis vienintelio atvykimo ir pirmojo atvykimo, kai
i SPS ligonis atvyko du kartus, atvejais

Regresiné lygtis vienintelio atvykimo j SPS atveju:

P (Stacionarinis gydymas v
n¢ B - 079 + 0.02 x Amzius +
P (Ambulatorinis gydymas)

0.0, Lytis Moteris
0.40, Lytis Vyras } }-
0.00,SMPK 1
0.74,SMPK 2
{ 1.31,SMPK 3 — 0.03 x Konsultacijy skai¢ius
1.71, SMPK 4
k 1.69, SMPK 5

+ 0.36 x Laboratoriniy testy skai¢ius — 0.10 x Paslaugy skaicius + 0.26 X
Diagnostiniy testy skaicius +
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0.50 x Kompiuterinés tomografijos tyrimy skai¢ius — 0.08 % Laikas, praleistas SPS
—0.20, Diagnoziy grupé B
—0.27, Diagnoziy grupé C
0.41, Diagnoziy grupé D
—0.85, Diagnoziy grupé E
—2.59, Diagnoziy grupé F
—0.43, Diagnoziy grupé G
—0.62, Diagnoziy grupé H
—0.62, Diagnoziy grupé I
—0.99, Diagnoziy grupe Y
—1.04, Diagnoziy grupé ]
0.32, Diagnoziy grupé K
—0.69, Diagnoziy grupé L
—2.05, Diagnoziy grupé M
—0.56, Diagnoziy grupé N
0.07, Diagnoziy grupeé O
—1.71, Diagnoziy grupé R
0.18, Diagnoziy grupé S
—0.52, Diagnoziy grupé T
—1.91, Diagnoziy grupé Z
—0.78, Diagnoziy grupe @Q

P(Stacionarinis gydymas)

Pazymeje Ln =z nesunkiai nustatéme tikimybes

P(Ambulatorinis gydymas)
visiems trims:

P(Stacionarinis gydymas)= 1;2 = 1+2—z

1 1

P(Ambulatorinis gydymas) = 1- P(Stacionarinis gydymas) = 1-1+e—2 = Tor

4.12. Regresiné lygtis pirmojo atvykimo, kai j SPS per ménes;j atvykstama du
kartus:

P (Stacionarinis gydymas) _

106 + 001 x Amzius +{0'0’ S MOte“S} }

IP(Ambulatorinis gydymas) 030, LytiS Vyras
0.00,SMPK 1
0.43,SMPK 2
0.16, SMPK 3

0.04, SMPK 5

—0.22 x Konsultacijy skai¢ius

+ 0.09 X Laboratoriniy testy skai¢ius + 0.13 x Paslaugy skai¢ius + 0.03 x
Diagnostiniy testy skaicius +

0.25 x Kompiuterinés tomografijos tyrimy skai¢ius — 0.05 x Laikas, praleistas PS +
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0.85, Diagnoziy grupe B
0.05, Diagnoziy grupeé C
0.10, Diagnoziy grupé D
—0.31, Diagnoziy grupé E
—1.26, Diagnoziy grupé F
—0.83, Diagnoziy grupé G
—0.63, Diagnoziy grupé H
—1.15, Diagnoziy grupé |
—0.86, Diagnoziy grupé Y
{ —0.61, Diagnoziy grupé J
0.05, Diagnoziy grupé K
—1.50, Diagnoziy grupé L
—0.51, Diagnoziy grupé M
—0.04, Diagnoziy grupé N
—0.90, Diagnoziy grupé O
—0.74, Diagnoziy grupé R
0.33, Diagnoziy grupé S
0.15, Diagnoziy grupé T
\—0.30, Diagnoziy grupé Z

P(Stacionarinis gydymas)
P(Ambulatorinis gydymas)
visiems trims atvejams:

=z Tada nesunkiai rasime tikimybes

Pazymékime Ln

e? 1

1+eZ 1+e~Z

P(Stacionarinis gydymas)=

Dvinarés logistinés regresijos pagrindu sudarytas modelis vienintelio
atvykimo j SPS atvejui prognozuoja pacientui paskiriama gydymo buda.
Modelio charakteristikos pateiktos lenteléje Nr. 4.5.3. ir lenteléje Nr. 4.5.4.

Lentelé 4.5.3. Modelio rezultatas vienintelio atvykimo metu

Stebéta Skirtas ambulatorinis | Skirtas stacionarinis | VISO:
gydymas gydymas

Skirtas 19893 1481 21374
ambulatorinis

gydymas

Skirtas 4617 2825 7442
stacionarinis

gydymas

VISO: 24510 4306 28816
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Aklas spéjimas: skirtas ambulatorinis gydymas = 74,17 proc.; skirtas
stacionarinis gydymas = 25,83 proc.

Modelio rezultatas: skirtas ambulatorinis gydymas = 93,07 proc.; skirtas
stacionarinis gydymas = 37,96 proc.
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Lentelé 4.5.4. Modeliy charakteristikos, kai priklausomas kintamasis — stacionarinis

gydymas

Rodll;l_lo_ Vienintelis atvykimas Atvykimas du kartus per 30 dieny

pavadinimas Pirmas atvykimas Antras atvykimas
28816 3222 3196

Pacienty, jtraukty j Stacionaras=7442 Stacionaras=874 Stacionaras=870

modelj, skai¢ius (% nuo (25.83%) (27.13%) (27.22%)

visy pacienty) Ambulatorinis=21374 | Ambulatorinis=2348 | Ambulatorinis=2326
(74.17%) (72.87%) (72.78%)

y*(laisvés laipsniai), p Y2(32)=7199.75, 12(31)=256.66, 12(28)=489.14,
p=0.00 p=0.00 p=0.00

Pseudo-R? (Cragg-Uhler) | 0.32>0.20 0.11<0.20 0.21>0.20

Pseudo-R? (McFadden) 0.22>0.20 0.07<0.20 0.13<0.20

Modelio rezultato
tikslumas

Stacionaras=37.96%
Ambulatorinis=
93.07%

Stacionaras=9.95%
Ambulatorinis=
95.49%

Stacionaras=29.20%
Ambulatorinis=
93.21%

Bendras tikslumas (angl.
accuracy) [95% Cl]

0.788 [0.784, 0.793]

0.723[0.707, 0.738]

0.758 [0.743, 0.773]

(angl. Balanced
Accuracy)

Aklas sp¢jimas 0.742 0.729 0.728
(angl. No Information

Rate)

P-Reiksmé [Acc > NIR] 0.00<0.05 0.78>0.05 0.00<0.05
Kappa 0.36 0.072 0.268
Mcnemar Testo p reiksmé | 0.00<0.05 0.00<0.05 0.00<0.05
Jautrumas 0.380 0.0995 0.2920
Specifiskumas 0.931 0.9549 0.9321
Teigiama prognostiné 0.656 0.4508 0.6165
reik§mé

Neigiama prognostiné 0.812 0.7402 0.7787
reik§mé

Paplitimas (angl. 0.2583 0.2713 0.2722
Prevalence)

Aptikimo daznis (angl. 0.098 0.0270 0.0795
Detection Rate)

Aptikimo paplitimas 0.149 0.0599 0.1289
(angl. Detection

Prevalence)

Subalansuotas tikslumas 0.655 0.5272 0.6120
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Darbe pateiktas modelis pasizymi puikiu prognostiniu nasumu pagal
AUROC jvertj, > 0,8. Grafinis sukurto modelio vaizdas pateiktas paveiksle
Nr.4.5.2.

1.0

AUC: 0.813 (0.807-0.818)

Jautrumas

0.4
1

[ [ [ I [ I
1.0 0.8 0.6 04 0.2 0o

SpecifiSkumas

Pav. 4.5.2. Prognostinio modelio tikslumas, specifiSkumas ir jautrumas pagal
AUROC metrika (nuo 0,5 iki 1,0, kur 0,5 — blogiausias jmanomas vertinimas, 1,0 —
pats geriausias jvertinimas
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5. REZULTATU APTARIMAS

Pakartotinio atvykimo daZnis. Lyginti miisy tyrimo duomenis galime
tik pasirinke analogiska su kitais tyrimais pakartotinio atvykimo j SPS daznj
— 30 dieny. Biese (Biese 2019) tyrime analizuoti vyresni nei 65 mety
pakartotinai j SPS atvyke ligoniai, remiantis duomenimis i§ 167 Piety
Karolinos SPS. Nustatyta, kad pakartotiniy atvykimy daznis per 30 dieny nuo
pirmo atvykimo | SPS smarkiai skiriasi skirtinguose SPS (nuo 18 iki 39
proc.). Toks didelis pakartotiniy atvykimy daznis susijgs su pasirinkta
vyresnio amziaus tiriamyjy grupe. Miisy tyrime pakartotiniy atvykimy i SPS
daznis sudaré¢ 10,1 proc. visy ligoniy, kurie kreipési j SPS tiriamuoju
laikotarpiu. I8 2 min. ligoniy, kurie kreipési j SPS, pakartotinai per 30 dieny
atvyko 16,6 proc. (Sabbatini A, 2016). Tik kai kuriuose tyrimuose (Ganesan
2016) randame analogiskg pakartotiniy atvykimy j SPS daznj (11 proc.).

Didziosios apzvalginés studijos (Hutchinson 2019; Trivedy 2015 ir Han
2015) nurodo labai pla¢ius pakartotinio pacienty atvykimo daznio svyravimus
skirtingose studijose — nuo 0,07 iki 33 proc., nepriklausomai nuo to, kokia
populiacija bty tirta, koks pasirinktas laiko intervalas vertinimui ar kaip
apibudinamos ligos iSeitys. Visgi maziausias daznis (1,9-6,7 proc.)
registruojamas studijose, kurios pasirinko trumpag — 72 valandy trukmés —
stebésenos intervala, o didziausias daznis, 33 proc., nustatytas vienintel¢je
studijoje, kuri vertino SeSiy ménesiy trukmés laikotarpiu pakartotinai
atvykstancius pacientus.

Ligoniy amzZius. Ligoniai, kurie kreipési j SPS vieng kartg, buvo
jaunesni (54,8 metai) nei tie, kurie kreipési j SPS du kartus (60,2 metai). I$
besikreipianciy vieng kartg jaunesni buvo ir ligoniai, kurie iSleisti gydytis
ambulatoriSkai (51,9 metai lyginant su 59,9 metais). Pacientai, kurie po vieno
apsilankymo buvo hospitalizuoti, priesingai, buvo vyresni (63 metai) nei tie,
kurie buvo hospitalizuoti po antro kreipimosi j SPS (60,9 metai).

Masy tyrimas patvirtina jau atlikty tyrimy duomenis. Nustatéme, kad
pakartotinai j SPS atvykstantys ligoniai vyresni nei atvyke vienintelj kartg. Tai
atitinka kity tyrimy (Aaronson 2016; Wang 2017; Jorgensen 2018) tyrimy
rezultatus. Akivaizdu, kad daznai | SPS atvykstantys ir | ligoning nepaguldomi
ligoniai yra visy SPS problema.

Misy tyrimo duomenimis j ligoning paguldyti ligoniai buvo jaunesni
pakartotinai j SPS atvykusiy ligoniy grupéje, lyginant su ligoniais, kurie j SPS
atvyko vienintelj kartg ir buvo hospitalizuoti.
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Neéra lengva paaiskinti vyresnj ligoniy, kurie po vienintelio atvykimo j
SPS buvo paguldyti j ligoning, amziy. Hiti (Hiti 2020) tyrime nenustatytas
amziaus skirtumas tarp ligoniy, kurie buvo hospitalizuoti pakartotinio vizito j
SPS metu, ir kontrolinés grupés. Kontroline grupe Siame tyrime pasirinkti
pacientai, kurie po vienintelio vizito j SPS i§vyko j namus. Sabbatini tyrimo
(Sabbatini 2016) rezultatai identiski musy tyrimui. Nustatytas 10 mety
ligoniy, kurie buvo paguldyti i ligoning po vienintelio ir pakartotinio atvykimo
1 SPS, amziaus skirtumas. Teisingas §ios ligoniy grupés identifikavimas
modelio pagalba ir yra vienas pagrindiniy miisy tyrimo tiksly.

Lytis. Tarp ligoniy, kurie kreipési | SPS vieng kartg, miisy atliktame
tyrime vyrai sudaré 46,1 proc. (viso 13 362), moterys — 53,9 proc. (viso
15 610). ] ligoning paguldyti 28,5 proc. visy atvykusiy vyry ir 23,4 proc.
motery.

Tarp ligoniy, kurie kreipési | SPS du kartus, vyrai sudaré 45,5 proc.,
moterys — 54,5 proc. | ligoning¢ paguldyti 13,8 proc. vyry ir 13,4 proc. motery.

Misy tyrimo duomenimis, vyrai re¢iau kreipiasi j SPS. Skirtumas ir
vienintelio, ir dviejy kreipimysi atvejais sudaré aStuonis—devynis proc.
Nepaisant to, kad vyrai dazniau guldomi j ligoning ir vienintelio, ir dviejy
atvykimy j SPS atvejais, galimybiy santykis miisy tyrime j SPS vykti du kartus
vyrui, kol bus paskirtas stacionarinis gydymo budas, yra statistiSkai
nereik§mingas ir labai mazas. Misy tyrimo rezultatai visiSkai atitinka tiek
apzvalginiy straipsniy (Hutchinson 2018), kurie pazymi, kad lytis néra
predisponuojantis faktorius pakartotiniams atvykimams j SPS, i$vadas, tiek
tyrimy, kuriuose bandyta modeliuoti pakartotinius atvykimus (Ben 2019;
Hong 2019) rezultatus, kuriuose nustatyta, kad vyrai dazniau nei moterys
pakartotinai atvyksta j SPS.

Laboratoriniy bei radiologiniu tyrimuy ir konsultacijy skaicius.
Ligoniy, kurie atvyko j SPS vieng karta, kompiuteriniy tomografijy skaiCius
buvo didesnis (0,204 KT tyrimo) nei ty, kurie lankési du kartus (0,146 KT
tyrimo).

Vidutinis paslaugy skai¢ius grupése skyrési nedaug: 2,51 paslaugos
pirmoje ir 2,54 paslaugos antroje grupéje.

Nustatéme, kad antrg kartg j SPS atvykusiems ir j ligoning paguldytiems
ligoniams pirmo atvykimo metu buvo atlikta statistiskai reik§mingai maziau
kompiuterinés tomografijos tyrimy nei tiems, kurie | SPS atvyko vienintelj
kartg ir buvo paguldyti j ligoning. Galime daryti prielaidg, kad nepakankamas
vizualinis iStyrimas pirmo atvykimo j SPS metu gal¢jo turéti jtakos dalies
ligoniy iskelimui j namus pirmo atvykimo metu su po to sekanciu pakartotiniu
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atvykimu ir guldymu j ligoning. Tyrimai, kurie analizuoja kompiuterinés
tomografijos rysj su pakartotiniu atvykimu j SPS, reti. Kutzman (Kurtzman
2018) duomenimis, kompiuteriniy tomografijy skaicius tarp pakartotinai j SPS
atvykstanéiy ligoniy buvo didesnis nei atvykusiy vienintelj kartg. Tiesa,
autoriai analizavo siaurg ligoniy grupg —serganciuosius inksty ir $lapimo taky
akmenligémis. Tokie pat ir Morrison (Morrison 2019) tyrimo rezultatai.
Patterson (Patterson 2015), prieSingai, tyrime nustaté, kad kompiuterinés
tomografijos atlikimas susijgs su retesniais pakartotiniais atvykimais j SPS.
Sio tyrimo rezultatai patvirtina misy tyrimo rezultatus. Hiti (Hiti 2020)
nenustaté rySio tarp kompiuterinés tomografijos atlikimo ir pakartotinio
atvykimo i SPS.

Tarp pirmo i§ dviejy atvykimy per ménesj ir vienintelio atvykimo j SPS
laboratoriniy tyrimy skaiciaus, paskirty gydymo buidy yra gana reikSmingy
skirtumy. Vienintelio atvykimo j SPS atveju hospitalizuotiems pacientams
laboratoriniy tyrimy skai¢iaus mediana lygi trims, o pirmo atvykimo j SPS
metu dviejy atvykimy per ménes] atveju antro atvykimo metu
hospitalizuotiems pacientams laboratoriniy tyrimy skai¢iaus mediana lygi
keturiems. Nustatéme reik§mingg laboratoriniy tyrimy skaiciaus skirtuma tarp
ligoniy, paguldyty j ligonine pirmo i§ dviejy atvykimo metu, ir ty, kurie buvo
paguldyti j ligoning po vienintelio atvykimo i SPS. Misy tyrimo rezultatai
atitiko Hiti (Hiti 2020) tyrimo, kuriame analizuoti didelés rizikos (per 72
valandas nuo pirmojo atvykimo j SPS) pakartotiniai atvykimai j SPS,
rezultatus. Vilniaus universiteto ligoninéje Santaros klinikose atliktame
tyrime (Burokiené 2017), kuriame analizuoti pakartotiniai vaiky atvykimai j
SPS taip pat konstatuota, kad pirmo i§ dviejy atvykimy metu ligoniams skirty
laboratoriniy tyrimy skaiCius buvo statistiskai reikSmingai didesnis nei
vienintelio atvykimo atveju.

Zymesnio skirtumo tarp kreipimysi j SPS, diagnostiniy tyrimy skai¢iaus
ir paskirto gydymo biido néra. Tiek vienintelio atvykimo, tiek dviejy atvykimy
] SPS atvejais hospitalizuotiems pacientams diagnostiniy tyrimy skai¢iaus
mediana lygi vienam. Nors ir nustatéme statisti$kai reikSminga priklausomybe
tarp konsultacijy skaic¢iaus pirmo atvykimo i SPS dviejy atvykimy atveju bei
vienintelio atvykimo ir paguldymo ] ligoning, taciau Zymesnio konsultacijy
skirtumo grupése misy tyrime néra. Nepaisant to, kad maksimalus
konsultacijy skaicius vienintelio atvykimo su hospitalizacija grup¢je sieké
aStuonis, o dviejy atvykimy — SeSis, didzigjai daliai (80 proc.) j ligoning
paguldyty pacienty abiejose grupése pakako dviejy konsultacijy SPS. Kita
vertus, nustatéme, kad Sansai paguldyti pacientg j ligoning po didesnio
skaiciaus konsultacijy — didesni. Tai atitikty ir kity autoriy duomenis (Hiti
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2020; Burokien¢,2017), nors Siuose tyrimuose analizuotos specifiSkesnés
ligoniy grupés.

Bemaz pusei (42 proc.) ligoniy abiejose grupése miisy tyrime neprireiké
nei vieno i§ diagnostiniy tyrimy (rentgenogramos, SONOSKOpIjos,
endoskopijos). Kaip ir tikétasi, pacienty, paguldyty j ligoning be atlikty
diagnostiniy tyrimy, dalis buvo mazesné. 84 proc. ligoniy abiejose grupése
pakako vienintelio diagnostinio tyrimo. Vienintelis diagnostinis tyrimas
dazniau atliktas guldomiems j ligonine pacientams abiejose grupése. Kriitinés
rentgenograma ar pilvo organy sonoskopija néra tyrimy, analizuojanciy
pakartotinj atvykima j SPS, taikinys. Claret tyrime (Claret 2018) kratinés
rentgenograma su joje nustatytu skyséiu pleuros ertméje jvardyta kaip
faktorius, galintis nulemti pakartotinj atvykima j SPS uminio S$irdies
nepakankamumo atveju.

Skubiosios medicinos pagalbos kategorija. Pirmosios SMPK ligoniy,
kurie kreipési j SPS vieng karta, dalis buvo didesné nei ty, kurie kreipési du
kartus (atitinkamai 3,1 proc. ir 1,3 proc.).

Misy tyrime nustatyta sunkesné ligoniy, kurie vienintelj kartg atvyko i
SPS, buklé, lyginant su pirma karta j SPS atvykusiy ir antro atvykimo metu
paguldyty bukle. Tai galime laikyti tam tikru pateisinimu, kodél jie pirmo
atvykimo metu nubuvo priskirti hospitalizuotiny pacienty kategorijai.
Tiesiogiai palyginti misy tyrimo rezultatus su Kitais tyrimais sunku, kadangi
vertindami atvykusio j SPS ligonio buklés sunkumg vadovaujamés Lietuvos
Respublikos Sveikatos apsaugos ministro nustatytomis skubiosios medicinos
pagalbos kategorijomis, o ne viena ar kita tarptautine SPS ligoniy buklés
vertinimo sistema. PanasSios | miisy — Australijos SPS SMPK. Berry (Berry
2019) tyrime, kuriame tarpusavyje lygintos penkios SMPK, nenustatyta
skirtumy tarp grupiy. Siame tyrime analizuoti daznai pakartotinai j SPS
atvykstantys ligoniai, o kontroline grupe pirmo atvykimo j SPS atveju laikyti
tie patys ligoniai. De Gelder (De Gelder 2018) taip pat nenustaté SMPK rySio
su pakartotiniu atvykimu j SPS, tafiau Siame tyrime analizuoti vyresnio
amziaus ligoniai, o kontrolinés grupés tyrime nebuvo.

Sauvin (Sauvin 2013) tyrime pakartotinai atvykusiy ligoniy SMPK
nustatyti naudota slaugytojuy triazo (nurse triage) sistema. Skirtumas tarp
pirmo ir antro atvykimy j SPS nenustatytas. Tyrimy, kuriuose lygintos
vienintelio ir pirmo i§ dviejy ligoniy vizity SMPK, nepavyko rasti. Tai
galétume laikyti dideliu misy tyrimo privalumu, jei biity naudojama
unifikuota sistema SMPK nustatyti.
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Laikas, praleistas SPS. Maksimalus laikas, praleistas SPS, abiejose
tirilamyjy grupése atitiko maksimaly laika, kurj pacientai gali praleisti SPS, —
24 valandas.Vidutinis laikas, praleistas SPS, dviejy kreipimysi atveju buvo
ilgesnis nei ligoniy, kurie kreipési j SPS vieng kartg (medianos 3,17 ir 2,75
val.). Hospitalizuoty ligoniy laikas grupése nesiskyré (mediana 3,2 val.).

Vienas i§ svarbiausiy kokybiniy SPS rodikliy — laikas, praleistas SPS iki
diagnozés nustatymo ir sprendimo, kur ir kaip ligonis toliau gydysis. Nors ir
nustatéme reikSmingg priklausomybe tarp laiko, praleisto SPS, ir sprendimo
guldyti ligonj ar skirti ambulatorinj gydyma vienintelio ar pirmo i$ dviejy
kreipimysi j SPS atveju, taciau tai miisy tyrime galioja tik sprendimui skirti
ambulatorinj gydyma -—hospitalizuoty ligoniy laikas grupése nesiskyre.
Patvirtinome akivaizdzia medicining tiesa — i ligoning guldomi sunkesnés
buklés ligoniai, o tokiai buklei atpazinti turétume sugaisti maziau laiko. Matyt
dél Sios priezasties ir tyrimy, kuriuose biity lyginama vienintelio ir pirmo i$
dviejy atvykimy j SPS trukmé, nepavyko rasti.

Diagnoziy grupés. Tyrime nustatéme, kad pakartotinai grizta daugiausia
tam tikromis ligomis sergantys pacientai. Ligos pagal DRG kodavimo sistemg
buvo suskirstytos j diagnoziy grupes, tokiu bidu nustatéme, kad didziausia
rizika pakartotiniam grjzimui j SPS su hospitalizacija yra pacientams, kuriems
diagnozuoti Sirdies ir kraujagysliy sistemos, vir§kinimo sistemos ir §lapimo
sistemos sutrikimai. Trivedy (Trivedy 2015), apzvalginiame straipsnyje
apzvelges 26 studijy rezultatus, nustaté, kad vir§kinimo sistemos ir kvépavimo
organy sistemos ligos statistiSkai reikSmingai padidina tikimybe pacientui
pakartotinai grjzti j SPS. Bitina pazZymeti, kad, skirtingai nei miisy studija,
kuri tyré pakartotinai griztancius 30-ies dieny laikotarpiu, minétame
straipsnyje net 72 proc. jtraukty studijy tyré pakartotinai grjZtanéius per 72
valandas.

Kita 2015 m. publikuota Han studija (Han 2015), apzvelgusi 35
straipsnius, kaip daZniausiai besikreipiancius pakartotinai pacientus, taip pat
nurodo kvépavimo sistemos, virSkinimo sistemos ir infekcinémis ligomis
serganciuosius. Studijoje kaip turintys jtakos pakartotiniam grizimui dar
jvertinti ir simptomai, tarp kuriy dazniausiai pasitaiké kar$¢iavimas ir pilvo
skausmas.

Trecioji 2019 m. australy atlikta apzvalginé studija (Hutchinson 2019),
jtraukusi 52 straipsnius, nustaté, kad pilvo skausmas, inksty akmenlige,
Slapimo taky infekcija ir migrena — dazniausiai pasitaikancios pakartotinai
griztanciy pacienty diagnozés (10, 11, 15 ir 26 proc. atitinkamai).

Chang studija (Chang 2020), kuriai duomenys rinkti net penkerius metus
ir | kurig jtraukti 327 288 pacientai (pakartotinis grizimas vertintas 72 valandy
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laikotarpiu), taip pat dazniausig pakartotinio kreipimosi priezastj, susijusig su
paciento liga, nurodo galvos skausma / samonés sutrikima ir pilvo skausma.
Karpczyk (Karpczyk 2020), tyrgs dél nespecifinio pilvo skausmo
besikreipiancius pacientus trijy ménesiy laikotarpiu nustaté, kad stipresné
priklausomybé stebéta pacientams, kuriems diagnozuota tulzies puslés
akmenligé (p — 0,03), kurie yra vyresnio amziaus ir SPS praleido ilgesnj laikg
(p < 0,001). Saaristo straipsnyje (Saaristo 2020) taip pat nurodo, kad
nespecifinis pilvo skausmas — viena dazniausiy pakartotinio atvykimo j SPS
priezasCiy, studijoje viso buvo istirti 173 630 pacientai. Stipresné
priklausomybé pakartotinai j SPS 72 valandy laikotarpiu atvykti nurodyta
karséiuojantiems (Odds Ratio — 3,05), kvépavimo sistemos (Odds Ratio —
5,23), inksty (Odds Ratio — 7,48) ir pilvo ligomis sergantiems pacientams
(Odds Ratio — 1,83).

ISeitys. Nustatéme, kad pakartotinai j SPS atvykusiy ligoniy mirStamumas
didesnis nei ty, kurie j SPS kreipési vienintelj kartg. Patvirtinome daugumos
tyrimy, kuriuose nustatytas didesnis pakartotinai j SPS atvykusiy ligoniy
mir§tamumas (De Gelder 2018; Tamin 2020), rezultatus. Tiesa, jie buvo atlikti
tarp specifiniy ligoniy (patekusiy j intensyviosios terapijos skyriy, vyresniy
nei 70 mety). Misy darbe Siy ligoniy grupiy neiSskyréme, taciau nustatéme
statistiSkai reik§mingg priklausomybe tarp paciento amziaus ir kreipimosi ]
SPS tam, kad jam buity paskirtas reikalingas stacionarinis gydymas. PrieSingai
nei De Gelder tyrime (De Gelder 2018), vyresnio paciento paguldymo j
ligoning po vienintelio atvykimo tikimybé miisy tyrime net didesné nei
vyresnio amziaus ligoniy, kurie buvo paguldyti j ligoning po dviejy atvykimy
1 SPS.

Priezastj, kodél musy rezultatai skiriasi nuo tyrimy, kuriuose pakartotinai
j ligoning atvykusiy ligoniy mir§tamumas mazesnis (Sabbatini 2016), néra
lengva nustatyti. Galima daryti prielaida, kad pakartotinai j ligoning
atvykstanciy ligoniy amzius yra esminis veiksnys, nulemiantis mirStamuma
ligoningje po pakartotinio atvykimo. Misy tyrime pakartotinai j SPS
atvykusiy ligoniy amziaus vidurkis buvo 61 metai, vienintelj kartg atvykusiy
— 63 metai. Sabbatini atliktame tyrime pakartotinai atvykusiy i SPS ir
paguldyty j ligoning ligoniy amzius nesieké 55 mety, 0 vienintelj kartg
atvykusiy sieké 64 metus (Sabbatini 2016). Sig prielaidg patvirtina ir Sabbatini
komandos atlikto tyrimo su vaikais rezultatai (Sills 2017). Minétame 2017
mety tyrime pacienty, kurie atvyko ] i SPS pakartotinai, amzius ir
mirStamumas nesiskyré.

Negalima nepaminéti ir mirStamumo skirtumo tyrimuose. Miisy tyrime
pakartotinai atvykusiy ligoniy mirStamumas sieké 8,5 proc. (6,6 proc.
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vienintelj karta atvykusiy ligoniy). Sabbatini tyrimo ligoniy mir§tamumas
buvo daugiau nei keturis kartus mazesnis (Sabbatini 2018, taigi negalima
atmesti ir ligoniy sunkumo skirtumo tarp misy ir Sabbatini tirty grupiy.

Palyginti guldymo | ligoning po pakartotinio atvykimo j SPS miisy
tyrime daznj su kity tyrimy rezultatais sunku. Egzistuoja tik pavienés
metodikos labai skiriasi. Pagrindinis Sabbatini tyrimas, su kurio rezultatais
galime lyginti miisy tyrimo rezultatus, dalj j SPS atvykusiy ligoniy atmeté
(Sabbatini 2016). Nejtraukti ligoniai, kurie iki tyrime naudoto pradinio
atvykimo j SPS buvo pries tai atvyke vieng ar kelis kartus, i$ kity gydymo
istaigy atvyke ligoniai. Atmesty pacienty dalis Siame tyrime sudaré daugiau
nei 30 proc. Skirtingas tyrimo dizainas neleidzia jvertinti, ar kiek didesnis nei
ketvirtadalis guldymy j ligoning pakartotinio atvykimo j SPS atveju — geras
rodiklis musy tirty ligoniy grupéje. Akivaizdu, kad nedidelis skirtumas tarp
guldymy dalies vienintelio atvykimo ir dviejy atvykimy j SPS atvejais misy
tyrime leidzia teigti, kad guldymo j ligoning daznis néra ta iSeitis, kurig
galétume susieti su blogesnémis iSeitimis pakartotinio atvykimo i SPS atveju.

Kaip ir tikétasi, nustatéme mazesnj nei tyrimuose, kurie analizavo
specifiniy ligoniy grupiy pakartotinai atvykstanciy i SPS guldymy j ligonine,
tokiy kaip Claret, daznj (Claret 2018). Labiau komplikuoti ligoniai, turintys
aminj Sirdies nepakankamuma, j ligoning guldomi dazniau.

Galétume tikétis, kad greitai griztan¢iy ligoniy guldymo j ligoning dalis
bus mazesné. Anaiptol: Hiti 2020 m. atlikto tyrimo duomenimis, 0,7 proc.
pacienty j SPS pakartotinai atvyko per pirmas tris paras po pirmo atvykimo
(Hiti 2020). 23 proc. i$ jy buvo paguldyti j ligoning ir jvardyti kaip didelés
rizikos pakartotinai griZtantys ligoniai. Miisy tyrime per tris dienas
pakartotinai j SPS atvyko Zymiai mazesné ligoniy dalis — 0,2 proc. visy j SPS
atvykusiy ligoniy. | ligoning paguldém didesn¢ dalj pacienty — 34 proc. nuo
visy | SPS pakartotinai per tris pirmas dienas atvykusiy ligoniy. Nepaisant to,
hospitalizuoty pakartotinai j SPS atvykusiy ligoniy dalis, skai¢iuojant nuo
visy ligoniy, miisy tyrime mazesné.

Abiejy tyrimy dizainas panaSus, todél mazesnio greitai pakartotinai
atvykstanciy skaiciaus miisy tyrime priezastimi gali buti jvairtis nuo tyrimy
dizaino  nepriklausantys  faktoriai:  sveikatos apsaugos  sistema,
hospitalizavimo tvarka.

Kaina. Nustatatéme, kad ty, kurie buvo iskelti i§ ligoninés, apmokéjimas
uz SPS paslaugas vienintelio atvykimo atveju — 72,72 Eur, o visy iSleisty ir
paguldyty i — gerokai mazesnis (54,1 Eur). Taip yra dél to, kad guldomy
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ligoniy gydymas SPS atskira apmokéjimo eilute neapmokamas. Si suma 32—
46 kartus mazesné nei Piety Koréjoje (Jung 2014) ir 22—-24 kartus mazesné
nei JAV (Ondler 2014).

Du kartus j SPS atvykusiy ligoniy pirmo atvykimo apmokéjimas labai
nezymiai didesnis nei vienintelio atvykimo atveju (73,6 Eur), antro atvykimo
apmokeéjimas uz paslaugas iSkeltiems pacientams buvo 81,24 Eur. [domu, kad
po antro atvykimo paguldyty ligoniy pirmo atvykimo apmokéjimas — 60,79
Eur. Vadinasi, du kartus atvykusiy j SPS ir po pirmo karto iSleisty ligoniy
pirmojo karto SPS apmokéjimas yra daugiau nei 10 Eur mazesnis nei ileisty
i§ SPS vienintelio atvykimo atveju ir daugiau nei 20 Eur mazesnis nei ty, kurie
buvo isleisti i§ SPS po dviejy atvykimy.

Visy ir iSleisty, ir paguldyty i ligoning pacienty apmokéjimy uz SPS
paslaugas vienintelio atvykimo atveju vidurkis yra 54,1 Eur, antro atvykimo
atveju suma sudaro 59,3 Eur. Prie du kartus i SPS atvykusiy ligoniy
apmokéjimo prisideda pirmo atvykimo apmokéjimas, lygus 70,39 Eur.
Tyrinéjamo laikotarpio visy SPS paslaugy apmokéjimas parodytas lenteléje
Nr.5.1.

Lentelé 5.1. Visy SPS paslaugy apmokéjimas

Ligoniai Ligoniy Vieno SPS SPS
skaiCius apsilankymo apmokéjimy

apmokéjimas suma
Visi, j SPS atvyke | 28 972 54,1 1567 385,2

vienintelj kartg

Pirma kartg 1§ | 3243 70,39 228 274,77
dviejy atvyke

Antrg  kartg i 59,3 192 309,9
dviejy atvyke

Visi 32 215 1 955 005

Vidutinis 60,7 Eur apmokeéjimas uz bet kokj atvykimg j SPS — mazesnis
nei nustatytas 50 proc. atvejy apmokéjimas (85,25 Eur.).

Apskaiciavome laikotarpio nuo 2018-09-01 iki 2019-05-20 SPS islaidas.
Gauti duomenys pateikti lenteléje Nr. 5.2.
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Lentelé 5.2. SPS i§laidos

I8laidy dalis Islaidy suma
Darbo uzmokestis 1702 392
Medikamentai ir med.priemonés 112 724
Sunaudotas kraujas 49 152
Retieji vaistai 1607
Ligoniy maitinimas 0

Sildymas, el. energija, vanduo 43 252
Rysio paslaugos 357

Kitos islaidos 90 661

Kt. centry gydymo ir tyrimo | 467 181
paslaugoms apmokéti
Tarpfil. i§laidos (VPC tyrimai) 1662

Kardiologinés  skubios pagalbos | 412 694

poskyrio i§laidos
Neurologinés  skubios  pagalbos | 84 652
poskyrio i§laidos

Administracijos ir tkio ilaidos 74 322
ISlaidos i§ viso 3 040 655

SPS nuostolis per tiriamajj laikotarpj; — 1 085 650 Eur arba vidutiniSkai
33,7 Eur vienam ligoniui. Nors pakartotinai atvykstan¢iy ligoniy pagalbos
teikimas apmokétas 192 309,9 Eur ir sudaro 9,8 proc. visos apmokétos uz
atvykstanCius | SPS sumos, bendras finansinis pakartotinio atvykimo
rezultatas — 301 599 Eur (pridéjus 109 289,1 Eur apskaiéiuotg nuostolj), todél
gautas rezultatas leidzia teigti, kad apmokéjimas uz SPS paslaugas yra labai
nedidelis.

Nors nepatekusiy j stacionarg pacienty apmokéjimas skiriasi (apmokéjimo
mediana trigubai didesné keleto atvykimy atveju uz apmokejima vienintelio
atvykimo atveju (atitinkamai 121 ir 48 Eur)), tai paaiskinama paprastai: du
atvykimai j SPS. Tokia pati ir dvigubo skirtumo skaiciuojant bendrg tiek
gydyty stacionare, tiek gydyty ambulatoriSkai paslaugy apmokéjima
priezastis.

Analizuodami du kartus atvykusiy ir iskelty i§ SPS ligoniy paslaugy
apmokeéjima, nustatéme, kad pirmo atvykimo apmokéjimo mediana — 49,73
Eur, o antro — 59,14 Eur. Vadinasi, nepaisant to, kad SPS paslaugos
guldomiems j ligoning ligoniams Lietuvoje neapmokamos, antro atvykimo
apmokéjimas 16 proc. didesnis. Tai sutampa su Duseja (Duseja 2015) tyrimo
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autoriy, kurie nustaté kad visy pakartotiniy vizity pilna kaina buvo 118 proc.
didesné nei pradiniy vizity j SPS kaina, duomenimis.

Apmokéjimas skirtingy SMPK atveju. Miisy atliktame tyrime nustatéme
statistiskai reik§mingg priklausomybg tarp SMPK vienintelio atvykimo j SPS
atveju ir gydymo stacionare kainos. Sunkesnés buklés, kuri nustatyta SPS,
ligoniy gydymas kainavo daugiau nei ty, kuriy SMPK buvo aukstesné (t. y.
lengvesnés biiklés ligoniy).

Tai atitinka ir Kituose tyrimo cenruose atlikty tyrimy rezultatus.
Kalifornijoje atliktame tyrime nustatyta, kad gydymo SPS kaina buvo
skirtinga skirtingy kategorijy ligoniams (antrosios sunkumo kategorijos vizito
jkainis buvo nuo 156 iki 1 422 JAV dol.; tre¢iosios — nuo 266 iki 3 130 JAV
dol.; o ketvirtosios sunkumo kategorijos ligonio gydymas kainavo nuo 275 iki
6 662 JAV dol.).

Du Kartus atvykusiy ir paguldyty j ligoning skirtingy SMPK ligoniy
apmokéjimas uz SPS paslaugas pirmo atvykimo metu skyrési nedaug:
pirmosios kategorijos — 69,5 Eur., antrosios — 83,9 Eur, tre¢iosios — 69,7 Eur,
ketvirtosios— 59,5 Eur, penktosios — 53,6 Eur. Toks nedidelis skirtumas galéty
rodyti Lietuvos skubios pagalbos apmokéjimo sistemos netobuluma, tadiau
vertinome pirmo atvykimo apmokéjima skirtingoms SMPK antro atvykimo
metu. Galima teigti, kad negalima sieti pirmo apmokéjimo su SMPK antro
atvykimo metu.

Reik$minga priklausomybé tarp SPS SMPK dviejy atvykimy j SPS atveju
ir gydymo stacionare kainos logiska, kadangi matoma aiSki sgsaja tarp
aukstesnés SMPK ir didesnio apmokéjimo stacionare.

Pakartotinio atvykimo jtaka apmokéjimui ligoninéje. Gydymo
ligoninéje apmokéjimas vienintelio apsilankymo atveju — 2 286 Eur (vidurkis)
— 1§ esmés nesiskiria nuo gydymo ligoninéje apmokéjimo, kai ligonis
paguldomas po dviejy apsilankymy SPS (2 231 Eur). Siuo atveju apmokéjima
truputj padidina pirmo atvykimo j SPS apmokéjimas (viso 2 294 Eur).

Tai, kad gydymo ligoninéje apmokeéjimas nesiskiria vienintelio ir dviejy
atvykimy j SPS atvejais, i§ esmés atitinka tyrimy duomenis: vienuose
(Sabbatini 2018) nustatyta mazesné pakartotinai j SPS atvykstanéiy pacienty
gydymo ligoninéje kaina, kituose (Sills 2018) j SPS du kartus atvykusiy
pacienty gydymo ligoningje kaina buvo tokia pati.

Savo rezultatais negalime nei paneigti, nei patvirtinti kity tyrimy rezultaty.
Sabbatini (Sabbatini 2015) rezultatus galima paaiskinti tuo, kad autoriai
atskyré grupe ligoniy, kurie pakartotinai atvyko j SPS po gydymo ligoningje.
Sioje pacienty, kurie pakartotinai atvyko j SPS per septynias dienas, grupéje
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tyr¢jai nustaté didesne gydymo kaing nei grupéje ligoniy, kurie pakartotinai j
SPS neatvyko.

Sills tyrimo objektas — vaikai, kurie pakartotinai j SPS atvyko per
septynias dienas (Sills 2018). Nors ir tyrimo objektas, ir pakartotinio atvykimo
greitis Siame tyrime skyrési nuo miisy, 2018 m. atliktas tyrimas kol kas islieka
vieninteliu, kurio rezultatai sutampa su miisy gautais.

Nustatéme, kad ankstyvas stacionarinis gydymas (hospitalizacija pirmo
atvykimo | SPS metu) sumazina ligoniy mirStamumg. MirStamumo
sumazinimas ne tik nereikalauja papildomo apmokéjimo, bet ir taupo
gydymui skiriamas 1éSas.

Tyrimy, kurie bandé susieti pakartotinai j SPS atvykusiy ligoniy
mirStamumag ir apmokéjimg, nepavyko rasti. Yra tyrimy (Mohr 2018),
kuriuose jrodoma, kad didesnés SPS iSlaidos vieno atvykimo metu sumazina
$iy ligoniy mirStamuma ligoninéje.

Nustatyta, kad iSgyvenusiy j ligoning paguldyty ligoniy apmokéjimas
daugiau nei dvigubai mazesnis nei mirusiy — 2 100 Eur, lyginant su 4 870 Eur.

Palyging mirusiy ir iSgyvenusiy ligoniy apmokéjima, gavome
statistiSkai reik§mingg priklausomybe tarp iSgyvenamumo ir gydymo kainos.
Nustatéme, kad apmokéjimas mirusiy ligoniy grupéje buvo didesnis ir dviejy,
ir vieno atvykimo j SPS atvejais. Miisy rezultatai atitinka ir tyrimy, atlikty tarp
intensyviosios terapijos ligoniy, rezultatus (Kramer 2017), ir literatiiros
apzvalgy (Scitovski 2005) pateikiamus duomenis.

Prognostinis jrankis. Mokslinés literatiros duomenys rodo, kad
pateikiamas pakartotiniy apsilankymy SPS daznis, apie 3 proc., néra
nepagristas vertinant globaly PA daznj. Visgi dalis autoriy savo darbuose
atZymi placias svyravimy ribas (0,4— 43,9 proc.), nepriklausomai nuo to, koks
laiko intervalas vertinamas kaip apibréziamos iseitys. Atliktame tyrime
pakartotinai 30-ies dieny laikotarpiu atvyko 10,07 proc. pacienty. Miisy
duomenys labai panasts j tyréjo Sheikh pateiktus (Sheikh 2018), taciau
metodologiniai skirtumai, terminy ir apibrézimy jvairové, tikslaus laikotarpio
tarp pakartotiniy vizity j SPS ir metodologinés standartizacijos nebuvimas
lemia tokius placius autoriy pateikiamy duomeny svyravimus. Kai kurie
tyréjai skai¢iavimuose naudojo skai¢iy pacienty, kurie pakartotinai atvyko,
kiti — pakartotiniy atvykimy skaiiy, dar kiti autoriai i§vis nenurodé savo
skaic¢iavimy metodikos.

Antra vertus, labai svarbu, kad bet koks gautas kokybés rodiklis bty
naudojamas protingai, duomenys, kurie vertingai atspindéty nuolatinj
pacienty prieziiiros kokybés gerinima, lemty nuolatinj pacienty prieziiiros
kokybeés tobul¢jima ir skatinty SPS pokyciy kultiira, biity atsakingai parinkti.
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Tik tokiu atrankos budu gauti kokybés rodikliai (i§ tukstanciy galimy
Kintamyjy) gali bati atsakingai interpretuojami ir skatinti pokyciy
igyvendinima.

Placiai naudojamas ir patikimas rehospitalizacijy 30-ies dieny laikotarpiu
prognozavimo modelis (iSrado dr. Carl van Walraven), taip vadinamas LACE
indeksas, kuris susideda i$ keturiy kintamyjy: guléjimo trukmés pirmosios
hospitalizacijos metu, TRIAGE lygio pirmosios hospitalizacijos metu,
gretutiniy susirgimy, apsilankymo SPS per pastaruosius Sesis ménesius.
Reikia pazyméti, kad Sio jrankio prognostiné galia vertinama nuo vidutinés iki
aukstos, jis sékmingai jdiegtas ir naudojamas daugelyje ligoniniy (Miller
2018). Yra straipsniy, lyginanciy Sio jrankio ir jvairiy lygiy klinicisty:
gydytojy, rezidenty, slaugytojy, prognozavimo gebéjimus. Visgi ir klinicistai,
ir jau esantys prognostiniai modeliai suboptimaliai geba numatyti pakartotinés
rehospitalizacijos rizika. Suprantama, LACE modelis tikrai padeda mazesne
patirtj turintiems klinicistams (rezidentams) tiksliau prognozuoti rizika, bet to
negalima pasakyti apie patyrusius specialistus. Manoma, kad §iuo klausimu
reikéty pasiekti susitarimg mazy maziausia nacionaliniu lygmeniu, jei jau ne
tarptautiniu, tuomet atsirasty patikimesné ir prasmingesné tokio svarbaus
sveikatos paslaugos kokybés vertinimo rodiklio palyginimo galimybé ir
prasme.

Siekiant i§vystyti PA vertinima, kaip patikimg ir atkuriamg rodiklj, bitina,
kad atsirasty vieningas pozilris, kaip tyréjai apibrézia PA, standartizuoti
naudojamus apibrézimus ir tyrimy metodologijas.

Kalbéti apie sékmingg prognostinio modelio sukiirimg pakartotinio vizito
1 SPS su hospitalizacija atveju taip pat anksti, literatiiroje nurodyti keletas
tokiy modeliy, bet pagal jautruma, specifiSkumag ir gera diskriminacinj
pajégumg (AUROC metrikos jvertis 0,62-0,69) visi gerokai atsilieka nuo
esamy prognostiniy rehospitalizacijos rizikos apskaic¢iavimo modeliy.

Misy modelis paremtas tyrimo metu nustatyty faktoriy (kintamyjy), kurie
pirmojo vizito metu lemia pakartotinj paciento sugrjzimg j SPS su
hospitalizacija 30-ies dieny laikotarpiu jtraukimg j klinikiniy sprendimy
palaikymo sistemg. PanaSy modelj 2018 m. pristaté Perry ir Kiti, tirdami
pacientus, besikreipiancius j SPS dél kardiologinés patologijos (Perry 2018).
Autoriai vertino duomeny suvedimo ] elektronine ligos istorija procesa,
palaikoma klinikiniy sprendimy algoritmy realiame laike jtraukimu SPS, ir
tyré, kurie bitini komponentai yra prieinami elektroningje sistemoje, kokios
rusies duomenys (struktiirizuoti ar nestrukttrizuoti) patenka ir ar suvedamy
duomeny pakanka, kad algoritmai buty aktyvinami ir suteikty prognosting
verte. Visgi autoriai padaré iSvadg, kad esama duomeny suvedimo tvarka —
reikalingy duomeny visuma ir duomeny suvedimo greitis — néra pakankama
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tinkamai prognozuoti iSeitims, tyrimai turi biiti tesiami ir sistemg butina
tobulinti.

Tenka konstatuoti, kad auksto patikimumo prognostinis modelis tebéra
kiirimo stadijoje, bet dar néra sukurtas. Miisy atveju bandymas kurti
prognostinj modelj apsiriboja mazesniu kintamuyjy kiekiu, visgi surinkti ir
apdoroti duomenys leidZzia misy jstaigos ribose pradéti galvoti apie
»Padidinto susiripinimo jsp&jimo** programos diegima ELI platformoje.

Daug zadanti Hong studija apie pakartotinj sugrjzima j SPS 72 valandy ir
devyniy dieny laikotarpiu tyrinégjo 1 500 kintamyjy, galiausiai tik 20
informatyviausiy buvo jtraukti j sumazintg prognostinj modelj (Hong 2019).
Autoriai pripazino, kad nors masiny mokymas ir yra pajégus numatyti
pakartotinj paciento atvykima, visgi iki $iol geriausias modelis turi AUROC
metrikos jvertj, kuris nevirSija 0,8 (vertinama tik kaip gero nasumo
prognostinis modelis). Nors ankstyvo sugrjzimo j SPS kiekybiniai kintamieji
(gretutiniai susirgimai, ankstesniy hospitalizacijy skai¢ius ir kt.) gali biiti
lengvai atkoduojami elektroninéje ligos istorijoje, paciento sprendimas
sugrizti | SPS gali priklausyti ir nuo emociniy veiksniy, tokiy kaip baimé ir
netikrumas, kuriuos koduoti modeliuose néra paprasta. Tyréjai pabrézé, kad
SPS prognozei.

Panasia problema — pakartotinio kreipimosi j SPS 72 valandy laikotarpiu —
naudodami adaptuota logistinés regresijos modelj gvildeno ir Pellerin
(Pellerin 2017). Autoriy duomenimis, kuo didesnis kintamyjy skaicius
jtraukiamas ] prognostinj jrankj (paciento demografiniai duomenys,
ankstesniy mety sveikatos priezitros islaidos ir apsilankymy skaiéius SPS bei
diagnoziy grupés), tuo patikimesni ir jautresni prognozavimo modeliai yra
(prognozavimo AUROC metrikos jvertis varijuoja nuo 0,55 iki 0,74). Gaila,
bet Sie modeliai realiame gyvenime geriausiai pasitarnauja ne dél rimty
sveikatos problemy pakartotinai atvykstanéiy, daznai skraidanciy (angl.
frequent flyers) pacienty iSgryninimui.

Kita nagringjamos problemos pusé — sukurtas modelis gali turéti auksta
prognostinio naSumo jvertj, bet veikti tik toje jstaigoje, kurios duomeny
pagrindu yra kurtas, o kitose jstaigose, jau nekalbant apie salis, netikti visiSkai
(Hong 2019).

Buvo sukurta daugybé panasiy modeliy, visgi universalaus iki Siol néra
(Vest 2019). Inzineriné jrankio koncepcija yra grjsta idéja, kad rizika
objektyviai egzistuoja, 0 jos analizé yra priemoné ja iSreiksti tikimybémis ir
laukiamomis vertémis. Tarp statistiniy ir inzinieriniy metody, logistiné
regresija, dirbtiniai neuroniniai tinklai, DNT (angl. artificial neural networks,
ANN), kvalifikaciniai ir regresiniai medziai yra placiausiai naudojami kuriant
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prognostinius modelius (Vest 2019). Masy darbe sukurtas modelis sudarytas
naudojant kvalifikacinj sprendimy medj.

Tyrime pateikti ir analizuoti trys galimi prognostiniai modeliai. Jy kiirimas
buvo gristas pacienty atvykimy kartais ménesio laikotarpiu. Pirmasis ir
antrasis modeliai kurti naudojant informacija, gauta i§ duomeny, kai pacientai
1 SPS kreipési du kartus per 30 dieny ir buvo hospitalizuoti. Pirmasis modelis
— kai vykstama du kartus, o prognozé atliekama pirmojo atvykimo metu,
antrasis modelis — kai vykstama du kartus, prognozé atliekama turint
duomenis apie antrajj atvykimag. Treciasis modelis buvo kurtas naudojant
informacija, gauta i§ pirmojo ir vienintelio atvykimo j SPS 30-ies dieny
laikotarpiu, kitaip tariant, kai pakartotinio vizito prognozé atliekama pirmojo
atvykimo metu, kai j SPS buvo kreiptasi vienintelj kartg. Treéiasis misy
sukurtas modelis turi didZiausig prognostinj jautrumg ir specifiskuma, bendras
tikslumas pagal AUROC metrika — 0,79 (geras / puikus nasumas). IS esmés
tiek pirmas, tiek ir antras modeliai turi prognosting vertg, visgi ji pagal
AUROC metrikos jvertj priskiriama suboptimaliai (> 0,7).

Lygindami savuosius darbe pateikiamus modelius ir jy prognostinés
vertés tikslumag su kity autoriy pateikiamais literattiroje, turime atsizvelgti j
tai, kad miisy prognostiniy modeliy kiirimui naudota maziau duomeny apie
pacientg — Vviso 20, nors autoriai, rinke iki 1 500 duomeny, galutiniam modelio
pateikimui visgi taip pat apsiribodavo panasiu duomeny skai¢iumi skalei
pateikti (Hong 2019). I§ tikryjy mazesnis jvedamy duomeny skaicius,
naudojantis prognostiniu modeliu, taupo laika, gerokai palengvina specialisty
darbg. Nekalbant apie papildomy resursy — tokiy kaip iSmaniojo telefono,
online kalkuliatoriaus, sudétingo modelio — jkélima j elektroning ligos
istorijos platforma.

Pabandykime kritiskai padiskutuoti apie didziyjy duomeny (angl. Big
data) naudojimg kasdienin¢je klinikingje praktikoje, kitaip tariant klinikiniy
sprendimy palaikymo sistemy (KSPS; angl. clinical decision support systems,
CDSS) idiegimg ir naudojimg. Taip, jy naudojimas turi potenciala keisti
medicinos praktikg, gerinant ligos eigos prognoze, ligos diagnozés nustatymo
tiksluma, suteikia galimybe diegti uzduo€iy automatizavimo sistemas, taciau
masininio mokymo algoritmo taikymas realiuoju laiku priklauso nuo
duomeny, buvusiy anksc¢iau ir atsiradusiy KSPS diegimo metu (Hong 2019).
Nors paprastos KSPS sistemos gali papraSyti vartotojo jvesti duomenis,
reikalingus algoritmui paleisti, Sis procesas darosi nejmanomas, Kai reikia
desim¢iy ar net Simty duomeny elementy, todé¢l atsiranda butinybé diegti
automatinius duomeny surinkimo ir realaus laiko integravimo sistemas
elektroninés ligos istorijos platformoje. SPS, turédama labai trumpg laikg
klinikiniams sprendimams priimti, yra unikali ir sudétinga aplinka s¢ékmingam
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KSPS diegimui. | SPS besikreipianciy pacienty problemos dazniausia yra
skubios ir neatidéliotinos, todél sunku pasinaudoti ELI platformoje jau esancia
informacija. IS kitos pusés — sprendimas dél ligonio buklés turi biiti priimamas
per kelias valandas, o Sios svarbios su bukle susijusios informacijos jraSymas
1 ELI sistema dél zmogisSkyjy resursy kartais gali uztrukti ilgiau, netgi tiek
ilgai, kad pacientas bus jau iSvykes i§ SPS.

Misy pateiktas modelis nesudétingas naudoti, nereikalauja jvesti
duomeny, susijusiy su paciento ankstesniais apsilankymais SPS, praeityje
buvusiu gydymu ligoninéje, gretutiniais susirgimais ir jy eiga. Modelis
prognozuoja pakartotinio grjzimo j SPS su hospitalizacija tikimybeg
naudodamas tik su dabartiniu apsilankymu susijusig informacijg. Parametry
néra daug, bet visi jie turi didesn¢ ar mazesng prognosting vertg. Tai — vyriska
Iytis, SMPK, gydytojy konsultacijy skaicius, laboratoriniy tyrimy skaicius,
kiekviena papildoma paslauga (kompiuterinés tomografijos tyrimas ir kt.),
laikas praleistas SPS. Svarbi ir kreipimosi prieZastis, kitaip sakant, ligos
diagnozé. Prognosting vertg, misy tyrimo duomenimis, turi diagnoziy grupés
B, F ir I. Modelio tikslumas, specifiSkumas ir jautrumas leidzia teigti, kad jis
tinkamas naudoti klinikingje praktikoje. Visgi biitina, pasakyti, kad Sis
modelis tinka taikyti misy gydymo jstaigoje, taciau tai nereiSkia, kad yra
universalus ir tinkamas naudoti kitose.

Klinikiniai prognostiniai modeliai priklauso tre¢iam klinikiniy sprendimy
priémimo palaikymo sistemos lygiui, apima jvairaus sudétingumo modelius —
nuo paprasciausiy rankiniu biidu suvedamy klinikiniy prognostiniy taisykliy
rinkinio iki sudétingiausiy masiny mokymo algoritmy. Apdorodamos
atitinkamus klinikinius kintamuosius, klinikinés prognozavimo priemonés
nustato ligy tikimybe ir prognozuoja jy eiga ir iseitis, sudarydamos galimybe
tiksliai ir laiku suteikti pacientui specifing diagnostine, teraping ir prognostine
pagalba susirgimui gydyti.

Misy sukurtas prognostinis jrankis yra numatomojo veikimo vidinio
patvirtinimo etape. Tai yra pirmas Zingsnis, siekiant jsitikinti, kad modelis i$
tikryjy atlieka tai, kg turéty. Nuspéjamasis naSumas apibréziamas kaip
priemonés galimyb¢é panaudoti klinikinius ir kitus svarbius paciento
kintamuosius, kad buty pasiektas rezultatas, kurj galima panaudoti klinicisty
priimamiems diagnostiniams, prognostiniams ir terapiniams sprendimams.
Numatomas jrankio veikimas vertinamas naudojant diskriminacijos ir
kalibravimo priemones, tai galima kokybiskai jvertinti tokiomis priemonémis
kaip jautrumas, specifiskumas ir AUROC metrika.

Prie§ pradedant placiai jgyvendinti, svarbu suzinoti apie numatoma
prognozuojamos priemonés poveikj, kai jis klinikinéje praktikoje naudojamas
trims pagrindinéms priemoniy kategorijoms:
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1. Klinikinis veiksmingumas — tai yra paciento gydymo rezultaty gerinimas,
jvertinamas atlikus klinikinius veiksmingumo tyrimus.

2. Sveikatos priezitros paslaugy efektyvumas, jskaitant islaidy ir iStekliy
taupyma, jvertinamas atlikus galimybiy ir ekonominio efektyvumo tyrimus.

3. Pacienty saugumas, jskaitant komplikacijy, Salutiniy poveikiy ir
medicininiy klaidy sumazéjimg.

Galimas prognostinés (nuspéjamosios) priemonés poveikis apibréziamas
kaip numatomas, jvertintas arba apskaiciuotas priemonés naudojimo poveikis
Ivairiems sveikatos prieziliros aspektams, procesams ar rezultatams, darant
prielaida, kad priemoné sékmingai jdiegta ir naudojama klinikinéje praktikoje
taip, kaip suprojektavo jos kiiréjai. Be to, svarbu suZinoti apie prognostiniy
priemoniy naudojimg praktiniame darbe. Naudingumas apibréziamas kaip
mastas, kuriuo numatomi vartotojai gali naudoti sistema, kad pasiekty
nurodytus ir kiekybiskai jvertinamus tikslus tam tikrame naudojimo
kontekste. Yra keletas budy, kaip padaryti sistema patogesng, ir buvo sukurta
daug apibrézimy, pagristy pozitriu, kas yra naudingumas ir kaip ji galima
jvertinti. Pavyzdziui, reikalingos proto pastangos ar vartotojo pozifiris, ar jy
sgveika, atsispindinti paprastume ir priimtinume naudojant $ias sistemas.
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6. ISVADOS

1. Pakartotinis pacienty atvykimo j VUL SK Skubios pagalbos skyriy
30-ies dieny laikotarpiu su hospitalizacija daznis siekia 10.1 proc. visy
atvykstanciy.

2. Pakartotinj pacienty atvykimg j SPS statistiSkai reikSmingai lemia
laboratoriniy tyrimy skaicius ir laikas, praleistas SPS pirmojo apsilankymo
metu; ligos diagnozé pagal DRG (Sirdies ir kraujagysliy sistemos,
virS§kinamojo trakto ir Slapimo sistemos susirgimai).

3. Pakartotinis pacienty atvykimas i SPS 30-ies dieny laikotarpiu lemia
didesnj ligoniy mir§tamumg ir blogesnes ligos iSeitis.

4. Pakartotinai | SPS atvykusiems ir hospitalizuotiems pacientams gydyti
skiriami didesni kastai. Tinkamas PA j SPS prognozavimas padéty sumazinti
SPS islaidas.

5. Sukurtas ir pristatytas prognostinis jrankis, leidziantis dar pirmojo
apsilankymo metu atpazinti pacientus, kurie turi rizikg PA j SPS,

7. PRAKTINES REKOMENDACIIOS

Sveikatos priezitiros sistema siekia uztikrinti efektyvy ir kokybiska
sveikatos priezitiros paslaugy teikima, o skubios pagalbos skyriaus veikla yra
svarbus kokybés gydymo jstaigoje rodiklis. Nuolat rengiami nauji ir
tobulinami jau esantys veiklos rodikliai, kurie galéty biti naudojami sveikatos
priezitiros kokybei stebéti, pacienty priezitirai gerinti bei veikty ekonomiskai
pagristai.

Prognostinis jrankis, kurj pavyko sukurti disertacijoje gauty rezultaty
pagrindu, veikia vertindamas demografinius, klinikinius ir laboratorinius
pozymius.

Naudojantis misy sukurto  prognostinio modelio  principais
rekomenduojame kurti modelius ir kitoms gydymo jstaigoms.
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8. PUBLIKACIJU DISERTACIJIOS TEMA SARASAS

v —

Pakartotinio pacienty atvykimo su hospitalizacija rizikos veiksniy vertinimas
VUL Santaros klinikose. Liet Chirur.2019, t.18, Nr. 3, p. 194-195.

v —

- Bilotiené Motiejiiniené A, KlimaSauskas A, Kontrimaviciiit¢ E,
Janulevic¢iené¢ R, Majauskyté D, Stukas R. Unscheduled return visits to the
emergency department: incidence, reasons, possible solutions. Sveikatos
mokslai 2020, t. 30, Nr. 1, p. 197-201.

- Kontrimaviciute E, Valeviciene NR, Bilotiene Motiejuniene A, Jankuviene
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PRIEDAI

PRIEDAS Nr.1 Skubios medicinos pagalbos kategorijos

paciento biiklé ir
atliekami gydymo
veiksmai.

Skubiosios Laikas, per kurij
medicinos pagalbos | turi biiti pradéta Umios Kklinikinés biiklés arba skubiosios medicinos pagalbos teikimo indikacijos
kategorija teikti pagalba
1 2 3
1 kategorija Nedelsiant, tuo 1. Esamas ar gresiantis $irdies ir (ar) kvépavimo sustojimas. Pacientas po gaivinimo.
pat metu 2. Kvépavimo daznis (toliau — KD) < 10 karty per minute
vertinama KD >29 kartai per minutg.

3. Sistolinis arterinis kraujo spaudimas (toliau — AKS) < 80 mmHg.

4. Samonés praradimas ir nereagavimas i skausmga arba reakcija pagal Glazgo komy skale
(toliau — GCS) < 9 balai.

5. Viso kiino traukuliai.

6. Intraveninis vaisty arba narkotiky perdozavimas, sukéles hipoventiliacijg ir hemodinamikos
sutrikima.

7. Uminis cheminis akiy paZeidimas.

2 kategorija

Pacientui skubioji
medicinos
pagalba turi buti
pradéta teikti ne
véliau kaip per 10
min. nuo
atvykimo j
asmens sveikatos
priezitiros jstaiga.

1. Umus, gyvybei grésmingas kvépavimo ir (ar) kraujotakos sutrikimas.

2. Umus didelio kraujo kiekio (25 procenty cirkuliuojanéio kraujo kiekio arba daugiau)
netekimas.

3. Labai stiprus / nepakeliamas skausmas dél jvairiy priezaséiy, kai skausmo intensyvumas
vertinamas 9-10 baly pagal deSimties baly skalg.

4. Hipoglikemija arba hiperglikemija, kai gresia pavojus i$sivystyti hipoglikeminei komai,
diabetinei ketoacidozei arba hiperosmoliarinei hiperglikemijai.

5. Kar$¢iavimas, kai yra klinikiniy sepsio pozymiy (ne maziau kaip du i§ Siy pozymiy: KD > 22
kartai per minute,
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AKS < 100mmHg, bet kokio lygio samonés sutrikimas). Bendras kiino atSalimas, kai
temperatiira < 36 °C.

6. Sunki trauma.

7. Didelés rizikos anamnezé:

7.1. didelio raminamyjy medziagy kiekio suvartojimas ar kitos kilmés toksiniy medziagy
suvartojimas;

7.2. kitas gyvybei pavojingas apsinuodijimas;

7.3. gyvybei pavojingas aplinkos faktoriy poveikis (generalizuota alerginé reakcija).

8. Psichikos ir elgesio sutrikimai:

8.1. agresija arba smurtas, keliantys grésme paciam pacientui ir aplinkiniams;

8.2. intensyvus psichomotorinis sujaudinimas, kai reikalingas fizinis asmens laisvés suvarzymas
deél grésmés sau ar aplinkiniams.

3 kategorija Pacientui skubioji | 1. Hipertenziné krizé su greitai progresuojanciais Sirdies-kraujagysliy ir (ar) centrinés nervy
medicinos sistemos pazeidimo poZymiais.
pagalba turi buti 2. Vidutinio sunkumo nukraujavimas su klinikiniais pozymiais dél bet kokios priezasties.
pradéta teikti ne 3. Mieguistumas, sulétéjusi reakcija dél bet kokios priezasties (pagal GCS < 13 baly).
véliau kaip per 30 | 4. Oksigenacija < 90 procenty.
min. nuo 5. Besikartojantys traukuliai, uzfiksuoti per pastargsias 12 valandy.
atvykimo j 6. Besikartojantis vémimas ir (ar) viduriavimas esant sisteminei intoksikacijai.
asmens sveikatos | 7. Umi dehidratacija.
priezitros jstaiga. | 8. Galvos trauma ir trumpalaikis sgmonés netekimas.
9. Stiprus skausmas, vertinamas 6-8 balais pagal deSimties baly skale, kai reikia skubiai

numal§inti skausma.

10. Umi zidininé neurologiné simptomatika.

11. Gallinés trauma, dél kurios sutriko kraujotaka.
12. Psichikos ir elgesio sutrikimai:

12.1. méginimas nusiZzudyti ar tokio poelgio grésmé;
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12.2. Gimios psichozés;

12.3. sunki psichologiné trauma, sukelianti elgesio sutrikimus;

12.4. sunki depresija;

12.5. ry§kus psichomotorinis sujaudinimas.

13. Kiauryminis akies suzalojimas ar timus visiSkas regé¢jimo netekimas.

4 kategorija

Pacientui skubioji
medicinos
pagalba turi buti
pradéta teikti ne
véliau kaip per 60
min. nuo
atvykimo |
asmens sveikatos
priezitiros jstaiga.

1. Kars¢iavimas > 39 °C, nepraeinantis vartojant geriamuosius vaistus ilgiau kaip 24 valandas.
2. Umus per pastargsias 48 valandas atsirades §irdies ritmo (supraventrikuliné tachikardija,
priesirdziy virpéjimas, prieSirdziy plazdéjimas, plaéiy kompleksy tachikardija) ar laidumo (11—
11 laipsnio AV blokada, atrioventrikulinis ritmas) sutrikimas.

3. Slapimo sulaikymas, anurija, dializuojamo paciento komplikacijos: A/V $unto tromboze,
dializinio kateterio iskritimas / trombozé / disfunkcija.

4. Sunki abstinencijos biiklé, galinti komplikuotis dél rizikos veiksniy (anamnezéje biita
psichoziy, traukuliy; gali komplikuotis dél gretutiniy Gimiy ir 1étiniy ligy; kompulsyvus
psichoaktyviyjy medziagy potraukis).

5. Pasiutusiy ar galimai pasiutusiy gyviiny jkandimai, jdréskimai, apseiléjimai.

6. Kitos traumos (nenurodytos 2 ir 3 kategorijose) ir nelaimingi atsitikimai, jvyke per
pastarasias 48 valandas, esant didéjan¢iam tynimui, stipréjan¢iam funkcijos sutrikimui.

7. Erkiy isisiurbimas.

8. Veido ir zandikauliy srities ptliavimas.

9. Dirbtinai suformuoty stomy sutrikimai (kai reikia jas pakeisti ar atkimsti).

10. Negausus kraujavimas i§ maksties arba pilvo skausmas néstumo metu.

11. Komplikacijos po medicininés intervencijos (iSirusi sitilé, ptilingos i§skyros, didéjantis
tynimas, nepakankama imobilizacija), atsiradusios iki 48 val. po procediiros arba iSra§ymo i$
stacionarinés asmens sveikatos prieziliros jstaigos.

12. Svetimkiiniai audiniuose arba nattiraliose kiino angose / kiino ertmése, atsirad¢ per
pastarasias 48 valandas.
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PADEKA

Sioje disertacijoje aprasytas tyrimas buvo atliktas Vilniaus universiteto
Medicinos fakultete (Sveikatos moksly instituto Visuomenés Sveikatos
katedroje) ir Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Skubios
medicinos centre.

Esu dékinga visiems, Kurie tiesiogiai ar ne tiesiogiai yra prisidéje prie mano
disertacijos rengimo. Labai esu dékinga uz visq jkvepiantj komandinj darbg,
kuris suteike duomeny Siai disertacijai, uz vertingas pastabas ir patarimus.
Uz geranoriskq pagalbg, palaikymg ir nuosirdumg,

Esu labai dékinga disertacijos vadovui prof. Rimantui Stukui uz tai, kad man
suteiké ypac placiy profesinio tobuléjimo galimybiy. Dékoju uz vadovavimg,
pagalbg, kantrybe ir nuolating paskatg studijuojant doktorantiiroje bei
rengiant disertacijqg. Labai acini uz vertingas pastabas, patarimus ir paramg.

Esu dékinga konsultantui akad. prof. habil. dr. Kestuciui Strupui uz paramg,
vertingus patarimus mokslinéje ir profesinéje srityje bei padrgsinimg
sunkesniais laikotarpiais.

Mano nuosirdi padéka matematikui Eugenijui Jasiunui uz svarig pagalbg,
atliekant statisting duomeny analize.

Mano ypatinga padéka Sios disertacijos recenzentams: prof. Juozui
Raistenskiui, doc. Rimvydui ASokliui, doc. Lolitai Rapolienei uz vertingas
pastabas ir patarimus bei pagalbg tobulinant darbg.

Dékoju Virginijai Jaeck uz pagalbg ir kantrybe tvarkant disertacijos
administracinius reikalus.

Pagaliau, sis darbas jokiu bidu nebiity jmanomas be milziniskos pagalbos,
paramos ir nuolatinio jkvépimo, kurj man suteiké mano Seima. Dékoju.: mano
vyrui Sariinui uz nuotaling tikéjimg manimi ir mano sékme, palaikymg, mano
vaikams dukrai Laurai ir siznui Rokui uz kantrybe, supratingumgq ir meile, uz
ilgus pokalbius. Mano téciui Alfonsui, anytai Editai ir uosviui Zigfridui uz
palaikymgq ir supratimgq, kuriems ripéjo kaip man sekasi. Mano sesei Astai uz
nuolatinj palaikymq, padrgsinimg ir pagalbg. Esu be galo dékinga uz Jisy
meile ir kantrybe, uz buvimg Salia!
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