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АНОТАЦІЯ

Україна знаходиться на шляху реформування галузі охорони здоров’я, провідною метою якого є раціональне використання коштів державного бюджету та постійне підвищення якості медичної допомоги. Наріжним каменем реформування є зміни в організації госпітальної медичної допомоги, на яку традиційно витрачається більша частина коштів бюджету лікувально-профілактичної допомоги в Україні. При цьому якість стаціонарних послуг не є задовільною, про що свідчить, зокрема, показник повторності госпіталізацій - до 30% в перший рік після виписки (І.В.Яремина, О.М.Очередько, І.Ю.Андрієвський, 2016). Мало вивченим питанням для України є дослідження впливу скорочення кількості ліжок та їх перепрофілізації на якість стаціонарного лікування. Наукові дослідження зарубіжних вчених (Barro, J. and N. Beaulieu, 2003; Devlin, R.-A. and S. Sarma, 2008; Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011) дають неоднозначні відповіді щодо цієї проблеми. Саме тому дослідження ефектів скорочення ліжкового фонду на середню тривалість та якість стаціонарного лікування, як складової удосконалення організації госпітальної медичної допомоги населеню було одним із основних завдань дисертаційної роботи. 
З огляду на багатовекторність та комплексність завдань дослідження проводилось поетапно з застосуванням когортного дизайну, методів епідеміологічного, соціологічного, статистичного, зокрема МСМС алгоритмів, кривих виживання (модель Кокса), класифікації та зменшення розмірності, економетричного моделювання поведінки лікаря стаціонару, популяційного експерименту. 

Відправною точкою була розробка економетричної моделі поведінки лікаря стаціонару та наступна її емпірична верифікація в умовах реформи ОЗ у м. Вінниці (третій розділ). З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуренції на зміну лікарської практики в умовах цілодобового стаціонару. На основі аналізу теоретичної моделі з’ясовано (третій розділ роботи), що внаслідок росту конкуренції очікується зменшення кількості послуг, що надаються лікарем стаціонару, а також до зменшення клінічних годин роботи. Відповідно лікар переключається на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу за рахунок збільшення якості надання послуг. Передбачається також пов’язане з вищеназваними ефектами збільшення середньої тривалості лікування. З даних роботи відділень стаціонарів м. Вінниці протягом 1999-2012 випливає, що кількість пацієнтів та кількість ліжко-днів на лікаря збільшились, тобто завантаження лікаря клінічними годинами зросло. Це загрожує падінню якості лікування. Особливо це стосується стаціонарної допомоги за вузькими спеціальностями. Середня тривалість лікування за зменшилась в розрізі всіх відділень одночасно із зменшенням кількості лікарів та збільшенням обсягу їх роботи. Ці закономірності повністю узгоджується з висновками запропонованої економетричної моделі поведінки лікарів і показують, що реформа стаціонарної допомоги не сприяє розвитку конкурентного середовища всередині міських стаціонарів і не сприяє більш якісній їх роботі. 

З метою перевірки гіпотези очікуваного зменшення середньої тривалості лікування при збільшенні навантаження на лікаря стаціонару ми використали натурний експеримент (четвертий розділ). В ході реформування медичної галузі в м. Вінниці подекуди виникали диспропорції в забезпеченні стаціонарною допомогою в окремих закладах. Ми виявили найбільший «стрибок» у рівнях госпіталізації до клінічної міської лікарні №1 м.Вінниці, який відбувся в 2009р, що пов’язано з перепрофілізацією МКЛ№2 в лікарню швидкої допомоги і розподілу пацієнтів по іншим стаціонарам, в основному до МКЛ№1, а також з реорганізацією роботи терапевтичного стаціонару з відкриттям ще одного терапевтичного відділення «Терапія №2» без збільшення існуючого лікарського персоналу. Дизайн включає кілька експериментальних і контрольних когорт, а саме госпіталізованих у відділення терапевтичного профілю і спеціалізовані. Гіпотезу протестовано за трьох специфікацій моделі. Тестування показало, що скорочення середнього терміну перебування за росту інтенсивності госпіталізацій відбулося значно більше в терапевтичних відділеннях порівняно з спеціалізованими, незважаючи на більший «резерв» скорочення в останніх. Зокрема, р-значення тестів на роках 2010 та 2011 за специфікаціями №2-3, відповідно склали 0,0448; 0,0679; 0,0197; 0,0367. У разі не виокремлення гетерогенностей результати тесту сумнівні. Так, значення р тесту за роками 2010 і 2011 склали 0,0546; і 0,0514. Ефекти з включенням років 2010 і 2011 звичайно більш змістовні, так як зміна клінічної практики відстрочена у часі. Також встановлено, що спостерігається прогресивне скорочення протягом років спостереження (2008-2011) очікуваної тривалості перебування у відділеннях в цілому, що особливо очевидно після вирівнювання на гетерогенності пацієнтів (моделі №2-3). Очищене від гетерогенності лікарів тестування ще більше підтримує скорочення очікуваної тривалості лікування (модель №3). За останньою, очікувана тривалість в 2011 році складала лише 65,5% від такої в 2008 з р=2,26*10-60. 

У зв’язку з підтвердженням гіпотези доречно виникає питання: наскільки потерпає, якщо взагалі це має місце, якість медичного обслуговування пацієнта? Відповідь на це запитання ми намагалися розкрити в наступному, п’ятому розділі.

Як критерій якості стаціонарного лікування ми обрали тривалість періоду між черговими госпіталізаціями. ТПМГ є еквівалентом ризику повторної госпіталізації, який при повторній госпіталізації у відділення того ж профілю вважається свідченням невдалого завершення попереднього випадку стаціонарного лікування і часто використовується як прокси для захворюваності (D. Cutler, 1995). Таким чином, можна очікувати зв'язок між тривалішим перебуванням пацієнта у стаціонарі і зменшенням ризику повторної госпіталізації, якщо триваліше перебування забезпечує додаткову якість. І навпаки, якщо триваліше перебування не забезпечує додаткової якості, вищезгаданого зв’язку не існує. Тому виявлення такого зв’язку еквівалентно підтвердженню гіпотезі розділу 3, яка випливає з теоретичної економетричної моделі поведінки лікаря і стосується переорієнтації на додаткову якість обслуговування стаціонарних хворих за умов посилення конкурентного середовища. Використання саме ТПМГ має і іншу важливу сторону. Тривалість стаціонарного лікування вважається основним детермінантом витрат на стаціонарну допомогу на пацієнта, а сама стаціонарна допомога є найбільшим поглиначем ресурсів. Проте, якщо триваліші терміни стаціонарного лікування дійсно забезпечують суттєву додаткову якість, це скорочує альтернативні кошти, зважаючи на можливість потенційного заміщення стаціонарної і поза-стаціонарної допомоги. З такої перспективи менші утилізації поза-стаціонарної допомоги і відстрочення повторного використання стаціонарної робить збільшення тривалості стаціонарного лікування економічно виправданим.

Гіпотеза щодо залежності ТПМГ від тривалості попереднього епізоду стаціонарного лікування передбачає фактично 2 типи наступних госпіталізацій: а) з приводу того ж захворювання, що і попередній випадок госпіталізації, б) з приводу іншого захворювання. Це спонукало нас до використання моделі конкурентних ризиків, що обумовлює використання складної системи цензурування (п’ятий розділ). Результати тестування основної гіпотези стверджують, що у разі наступної госпіталізації з тієї ж причини, що була здійснена попередня, ефект виявився достовірним: значення тестової статистики  Z1=1,957; р1=0,025. З величини ефекту (1=1,024 зрозуміло, що кожний додатковий день перебування у стаціонарі при вирівнянні на вихідні, місяць, діагноз та інші змішувальні фактори, забезпечував приріст ТПМГ на 2,5%. Вірогідно, продовження тривалості перебування у стаціонарі дійсно пов’язано з більш якісним лікуванням хвороби і відповідно тривалішим періодом до наступної госпіталізації з тієї ж причини. Експериментальні дані засвідчили, що у разі наступної госпіталізації з іншої причини, ніж була здійснена попередня, ефект втрачає достовірність: значення тестової статистики  Z2=0,128; р2=0,449. З напрямку  ефекту (1=1,014 випливає, що, хоч і не суттєво, проте в невеликій мірі ТПМГ збільшувалась із кожним додатковим днем попереднього епізоду перебування у стаціонарі. Така закономірність важлива для робастності висновків, так як кращий клінічний результат зменшує у тому числі спільну складову Y0, присутню у фрейлті кожного з конкурентних ризиків. Таким чином, експериментальні дані підтримують основну гіпотезу. Із збільшенням тривалості перебування пацієнта у стаціонарі за конкретної ситуації м.Вінниці дійсно зростає його якість, яка простежується на клінічних наслідках, зокрема збільшується ТПМГ. Це збільшення суттєве і краще виражене для запобігання наступної госпіталізації з цієї ж причини. Хоч нам і не вдалося довести узагальнене твердження «з любої причини», все ж простежене збільшення ТПМГ і для інших причин, хоча й не суттєве. Одним із важливих аспектів, який може пояснити ситуацію, є скорочення можливостей реабілітаційного процесу, який слід розпочинати з перших днів лікування основного захворювання в умовах стаціонару. Сучасні програми реабілітації саме направлені на досягнення комплаянсу, навчання пацієнта і прищеплення навичок, які відпрацьовуються під наглядом медичного персоналу. Саме такі умови присутні в стаціонарі. Програми включають елементи, направлені на зменшення супутніх ризиків, зокрема компенсації супутньої патології. Якби вони реалізувались у достатній мірі, можливо, ефект збільшення ТПМГ і для інших причин наступного епізоду госпіталізації набув би суттєвості. Важливим є також виявлення супутньої патології під час стаціонарного лікування і можливі рекомендації лікаря щодо наступної госпіталізації до іншого відділення чи з іншої причини. У такій площині спостережені результати можуть свідчити про збільшення феномену «профілактичних» планових госпіталізацій, які в свою чергу можуть збільшувати ТПМГ до госпіталізації з цієї ж причини. З результатів досліджень випливає, що скорочення тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі за існуючої ситуації суттєво погіршує прогнози, збільшуючи ризики неконтрольованого перебігу хвороби і відповідно наступних госпіталізацій.

Обгрунтування економічних механізмів зниження ризику повторної госпіталізації і перспективні заходи їх реалізації в Україні викладені в шостому, заключному розділі дисертації. Для цього ми провели графічний аналіз розкладу Слуцького за економічними кривими, зокрема кривої утиліт лікаря стаціонару та обмежень прибутку в площині клінічних і пара клінічних годин роботи. Показано, що такий розклад зручно і наглядно дозволяє обґрунтувати економічних механізмів зниження ризику повторної госпіталізації. Показано, що раціональними економічними механізмами зменшення ризику повторної госпіталізації є: 1) компенсація повороту кривої прибутку через компенсаторні механізми оплати якості праці лікаря; 2) збільшення цінової еластичності попиту споживача стаціонарних послуг; 3) зменшення монополістичної потужності виробника стаціонарних медичних послуг; 4) посилення монопсонічної потужності споживача медичних послуг.

Відповідно кожному з вказаних механізмів обгрунтовані заходи практичної реалізації, які довели свій ефект в міжнародній практиці та теорії організації стаціонарних медичних послуг. Впровадження елементів запропонованої системи заходів в ході пілотного проекту з реформування охорони здоров’я у Вінницькій оцінене 32 експертами - головними лікарями, начальниками з медичної частини, завідувачами відділеннями стаціонару за збалансованим блочно-гніздовим дизайном. На основі ієрархічної багатомірної мікст логістичної моделі показана валідність та когерентність відповідей, достовірна тенденція оцінювати запропоновані заходи як ефективні за усіма (12) питаннями з достовірним переважанням стверджувальних відповідей. Головні лікарі та начальники з медичної частини були більш схильні до ствердних відповідей щодо позитивних ефектів запропонованих заходів, ніж завідувачі відділеннями стаціонару.

ANNOTATION
Ukraine is on its way to Health Care reform, with ultimate goal to allocate resourses rationally and maintain the quality of health services. The corner stone of reform is opimisation of hospital care, that consumes the bulk of resources allocated to Health Care. Quality of hospital care still lacking, the evidence is rate of recurrent hospitalization that approaches 30% in first year after discharge (І.V.Yaremina, О.М.Оcheredko, І.Y.Andrievsky, 2016). Lacking are studies on cut of provision with hospital beds and restructure of hospital capacity and its influence on quality of hospital care. Foreign studies (Barro, J. and N. Beaulieu, 2003; Devlin, R.-A. and S. Sarma, 2008; Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011) supply different answers to that question. That is why the study on effects of cutting on hospital bed supply on hospital staying and quality of hospital care as important part of hospital care improvement was the main goal of dissertation.
Giving multivector and complexity of tasks the study conducted in stages by cohort designs, methods of epidemiological, sociological, statistical, МСМС algorithms, survival curves (Cox modeling), classification and decrease of dimensionality, econometric modeling of hospital physician behavior, population experiment.

The pivotal was the development of econometric model of hospital physician behavior and its subsequent verification in health care reforms in city Vinnytsiya (third chapter). From the classical economics position we studied possible effects of increased competition influence on hospital physician practice. On the basis of theoretical model we concluded that under competition pressure we expect decrease in quantity of services rendered by hospital physician and decrease in clinical hours. Furthermore, hospital physician moved toward activities that support quality of treatment process. Related is expectation of increase in length of hospital staying. Data from hospitals of city Vinnytsya during 1999-2012 bear evidence on increase of patient and patient bed days load on physician, so that load of hospital physician by clinical hours increased too. This may jeopardize the quality of in-patient treatment. Especially it pertains to hospital care by narrow specialties. Average hospital staying decrease across all inpatient departments in parallel with the decrease in number of hospital physicians and increase in patients load. These regularities strongly correspond with deductions of substantiated econometric model on hospital physician behavior and bear evidence that reforms don’t induce the development of competitive environment and doing so don’t support quality of hospital care. 

In order to test hypothesis on expected decrease of average length of hospital staying with the increase of patient load per physician we refer to natural experiment (fourth chapter). In the course of health care reforms in city Vinnytsya after now and then disproportions in hospital care supply were occurring. We observed conspicuous «jump» in hospitalization rates for clinical city hospital №1 that happened in 2009 due to changing profile of clinical city hospital №2 to regional emergency hospital and so reallocation of patients to other city hospitals, mainly to clinical city hospital №1 without changing its personnel capacity. Design incorporated several experimental and control cohorts, namely those hospitalized in therapeutic departments and patients hospitalized in specialized departments. Hypothesis was tested by three model specifications. Tests suggested that decrease in average expected hospital staying due to increase in hospitalization cases load was significantly more obvious for therapeutic departments against specialized disregard the larger «reserve» to cut down of the latter. р-values of tests across years 2010 - 2011 by model specifications with patient and physician frailties (№2-3), were correspondingly 0,0448; 0,0679; 0,0197; 0,0367. Without capturing patient and physician frailties results of tests are umbiguous. Р-values of tests across years 2010 - 2011 arrayed 0,0546; and 0,0514. Lagged effects with inclusion years 2010 and 2011 are more sensible for changes of clinical practice is lagged in time due to behavioral inertia. We also observed progressive in years (2008-2011) curtail of expected length of staying across all departments, that is especially obvious given adjustment for patients heterogeneity (models №2-3). Adjusted for physicians heterogeneity test rendered even more pronounced support of curtail of expected length of staying (model №3). By latter expexted length of hospital stay in 2011 was only 65,5% of that in 2008 with pronounced р-value=2,26*10-60. 

In accordance to hypothesis verification there is the question to what extend if any quality of hospital care is jeopardized? Answer to this question we tried to disclode in firth chapter. We opted for length of period to next hospitalization (LPH) as the measure of quality of in-patient treatment. LPH equivalents to the risk of next hospitalization, that given subsequent hospitalization due to the same disease is regarded as the measure of failure of previous hospitalization (D. Cutler, 1995). So we may expect the relationship between increase in expected length of hospital stay with decrease in risk of next hospitalization given lengthening of stay safeguards additional quality of hospital treatment. Conversely, if lengthening of stay does not augment quality, forementioned relationship fails to exist. Therefore establishment of such relationship equivalents to support of hypothesis sustained by theoretical econometric model of physician behavior and deals with shift toward activities substantiating quality of hospital treatment under increased competition. LPH measure yet has another important logic for it is the main determinant of hospital related expenditures. So if lengthening of stay does augment quality, it curtail alternative spenditure given possibility of potential displacement by alternative care (out-patient, ambulance, nursing, etc.). From such perspective economy drawn on non-hospital care and lengthening in LPH prove that increase in length of hospital stay can have economical rationality.

Hypothesis on dependency of LPH on length of stay of previous hospitalization envisages in fact 2 types of subsequent hospitalizations: а) due to the same disease that caused previous hospitalization, b) due to the different disease. This justified the usage of competing risks survival model with complex system of censuring (fifth chapter). Results of hypothesis testing suggest that given same disease as cause of previous and subsequent hospitalization, effect appeared to be significant with test Z statistic value Z1=1,957; р1=0,025. The estimation of regression effect (1=1,024 stipulates that each additional day of hospital stay adjusted for day of a week, month, diagnosis and other confounders ensures positive increment in LPH by 2,5%. Therefore, most probably the increase in length of hospital stay is indeed related to better quality of in-patient treatment and inasmuch to the lengthening of period to the next hospitalization due to the same disease. Our data bear evidence that in case of hospitalization of the different reason than previous, effect loses its significance with test statistic value Z2=0,128; р2=0,449. Still the sign of estimated effect (1=1,014 suggests that though in small measure LPH increases with each additional day of previous hospitalization length of stay. Such regularity is important for robustness of conclusions because better clinical effect reduces mutual constituent Y0 of patient frailty in each of competing risks. Therefore, general conclusion is that data support main hypothesis. With the increase of length of hospital stay given situation in city Vinnytsya quality of hospital treatment indeed expected to increase, at least quality measured by LPH. This quality augmentation effect is significant and more expressed in the case of subsequent hospitalization due to the same disease as previous hospitalization. Though we failed to prove likewise to more general case of next hospitalization due to any reason, still observed increment of LPH for other reasons of next hospitalization though not significant follows the suit. One of the important aspects that enlighten observed relationship is the reduction of opportunities of rehabilitation that should be started from the first days of in-patient treatment. Modern rehabilitation programs aimed at achievement of compliance, learning and development of skills to live with disease that are working out by the oversight of medical personnel. The exact auspicious environment for these activities is while staying in hospital and going through main course of treatment. Modern rehabilitation programs incorporate elements to reduce concomitant risks, in part dealing with comorbidity. If these activities had a chance to be realized, at least partially effect of lengthening LPH due to different from previous hospitalization reason would be most surely assertive. The important issues are also diagnostic of the comorbidity while staying in the hospital and physician recommendations for the patient to follow after discharge that also include advices on possibke referals and hospitalisations if needs must. Taking this into account the observed results can indicate the increase in «preventative» planned hospitalizations that in turn can increase LPH due to the same reason. Results of the study suggest that observed decrease in length of hospital stay given cituation with health care reform in city Vinnytsya significantly related to decrease in quality of hospital care, undermining the control over natural course of disease that leads to observed decrease in LPH.
Список опублікованих праць за темою дисертації

Наукові праці, в яких опубліковані основні наукові результати дисертації:

1. Яремина І. В. Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони здоров’я м. Вінниця / І. В. Яремина, О. М. Очередько // Актуальні проблеми клінічної та профілактичної медицини. - 2014. - Т. 2. - № 1. - С. 3 - 12 (Дисертантом розроблено структуру програми, організовано і проведено збір матеріалу, його обробку, написання статті).

2. Яремина І. В. Поведінка лікаря стаціонару в умовах конкурентного середовища: теоретична модель та її емпірична верифікація на прикладі гастроентерологічного відділення // І. В. Яремина, Н. М. Кізлова, О. П. Баліцька // Вісник проблем біології і медицини. - 2014. - Вип. 3, Т. 1 (110). - С. 391-400 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку, написання статті).

3. Яремина І. В. Вплив тривалості перебування у стаціонарі на тривалість періоду між черговими госпіталізаціями / І. В. Яремина, Н. М. Кізлова // Вісник Вінницького національного медичного університету. - 2015. - № 1. -  С. 212 - 215 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку, написання статті).

4. Яремина І. В. Вивчення впливу конкуренції на тривалість перебування хворого у стаціонарі на основі натурного експерименту / І. В. Яремина // Експериментальна і клінічна медицина. - 2015. - № 2 (67) . - С. 155 - 161. (Дисертантом проведено аналіз матеріалу та написання основних положень статті)

5. Яремина І. В. Аналіз ефектів збільшення навантаження лікаря стаціонару на тривалість перебування пацієнтів на основі фрейлті моделі конкурентних ризиків / І. В. Яремина // Україна. Здоров'я нації. - 2015. - № 1. С. 57-62. 

6. Яремина І. В. Аналіз чотирирічного профілю тривалості та кратності епізодів лікування пацієнтів з виразковою хворобою та ерозіями шлунка і дванадцятипалої кишки в гастроентерологічному денному стаціонарі. / І. В. Яремина, Н.М.Кізлова // Медицина сьогодні і завтра – 2015. - Вип. №2, (67). -С. 156 – 162. 32 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку, формулювання висновків статті).

7. Яремина І. В. The influence of competition on quality of hospital treatment from physician behavior perspective (theoretical model verification with case presentation from Vinnitsa, Ukraine) / І. В. Яремина, О.М. Очередько // Science Rise: Medical Science. - 2017. - № 2(10). -  С. 25 - 32 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку, формулювання висновків статті). 

Опубліковані праці апробаційного характеру:

8. Яремина І. В. Дескриптивна характеристика тривалості періоду між черговими госпіталізаціями за контингентами пацієнтів / І. В. Яремина // Гендер. Екологія. Здоров’я. - 2015. - С. 120 - 121. - Матеріали наук.-практ. конф. з міжнародною участю (Харків, 21 - 22 квітня 2015 року).

Опубліковані праці, які додатково відображають наукові результати дослідження:

9. Яремина І. В. Вплив росту конкуренції на середню тривалість лікування у стаціонарі в умовах реформи охорони здоров'я м. Вінниці / І. В. Яремина, О.М. Очередько / Матеріали міжнар. наук.-практ. конф. молодих вчених. (Вінниця, 15-16 травня, 2014 року), - 2014. - С.10-11. (Дисертантом проведено аналіз матеріалу та написання основних положень)
10. Yaremena I. V. Physician behavior in hospital in competitive environment / I. V. Yaremena, O. M. Ocheredko. - Material the Fourth international conference on Biology and Medical Sciences (Vienna, 13th January, 2015). - P. 204 - 209 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку).

11. Яремина І. В. Економетричне обґрунтування механізмів зниження ризику повторної госпіталізації. / І. В. Яремина, О. М. Очередько, І.Ю. Аіндрієвський / Матеріали міжнар. наук.-практ. конф. «Актуальні питання лабораторної діагностики та медицини сьогодення» (Вінниця, 24 лютого, 2016 року), - 2016. - С.8-12. (Дисертантом проведено аналіз матеріалу)
12. Яремина І. В. Про нововведення в системі охорони здоров’я. Інформаційний лист./ І.В.Яремина. - К.: МОЗ України, УКРМЕДПАТЕНТІНФОРМ, № 192-2015. -  Випуск 9 з проблеми «Соціальна медицина». -  4 с.

ЗМІСТ

стор.

	ПЕРЕЛІК  УМОВНИХ  СКОРОЧЕНЬ ……................................................
	18


	ВСТУП ……………………………………..……………............................
	19

	РОЗДІЛ 1. МІЖНАРОДНИЙ І ВІТЧИЗНЯНИЙ ДОСВІД РЕФОРМ СТАЦІОНАРНОІ ДОПОМОГИ (аналітичний огляд літератури) ..........

1.1. Организація, рівні і структура госпіталізованої захворюваності в Україні …………………………..………………………………………….
1.2. Сучасний погляд на стан та резерви покращення обслуговування населення стаціонарною медичною допомогою ..………………………..
1.3. Особливості організаціі даних з вивчення впливу реформи на якість стаціонарних послуг …………………………………..…...……………….
1.4. Аналіз вітчизняних та зарубіжних досліджень  впливу ліжкового фонду на якість стаціонаорної допомоги…………………………………..
1.5. Застосування економічних підходів для обгрунтування моделі поведінки лікаря ……………………………………………………………
	26
26
27
28
28
30

	РОЗДІЛ 2. ПРОГРАМА, ОБСЯГИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ …..
2.1. Використані моделі та методи оцінювання …....................................

2.2. Аналітичний фрейм та функція правдоподібності МРН моделі конкурентних ризиків з структурованими гамма фрейлті.........................

2.3. Реалізація оцінщиків в програмному середовищі статистичних аналітичних систем......................................................................................

2.4. Статистічні програми дослідження …………………………………
	35
42
45
49
50


	РОЗДІЛ 3. ЕКОНОМЕТРИЧНА МОДЕЛЬ ПОВЕДІНКИ ЛІКАРЯ СТАЦІОНАРУ ТА ЇЇ ЕМПІРИЧНА ВЕРИФІКАЦІЯ В УМОВАХ РЕФОРМИ ОЗ у м. ВІННИЦІ..……………………..……………………... 
3.1. Очікувані зміни обсягу послуг, що надаються лікарем стаціонару, в умовах конкуренції за класичною моделлю «максимізації маргінальної вигоди»……………………………………………………………...…….....

3.2. Графічний аналіз обсягу послуг, що надаються лікарем стаціонару, в конкурентному середовищі.…………………………….....…….....

3.3. Теоретична модель практики лікаря стаціонару ……………………
3.4. Емпіричні дані ……………………………………………………….. 
	42
42
54
57
63

	РОЗДІЛ 4. ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ КОНКУРЕНЦІЇ НА ТРИВАЛІСТЬ ПЕРЕБУВАННЯ У СТАЦІОНАРІ НА ОСНОВІ НАТУРНОГО ЕКСПЕРИМЕНТУ.…………………………………………………….......
	73

	4.1.Дескриптивна характеристика панельного масиву пацієнтів …..….
4.2.Емпіричний фрейм аналізу ……………………………………………

4.3.Результати у вигляді оцінок моделі акселерації ATF ………….……

4.4. Узагальнення матеріалів розділу ……………………………………
	74
84
90
100

	РОЗДІЛ 5. ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ ТРИВАЛОСТІ ПЕРЕБУВАННЯ У СТАЦІОНАРІ НА ТРИВАЛІСТЬ ПЕРІОДУ МІЖ ГОСПІТАЛІЗАЦІЯМИ ………………………………………….….….....
5.1. Вибір тривалості періоду між черговими госпіталізаціями як критерію якості стаціонарного лікування.…………………….…….……

5.2. Дескриптивна характеристика тривалості періоду між черговими госпіталізаціями за контингентами пацієнтів ……………………………
5.3. Специфікація конкурентних ризиків в рамках МРН моделі………. 

5.4. Реалізація моделі конкурентних ризиків в програмному модулі…...
5.5. Обговорення найбільш важливих результатів, викладених в розділі 
	103
103
105
110
113
127

	РОЗДІЛ 6. ЕКОНОМІЧНІ МЕХАНІЗМИ ПОКРАЩЕННЯ ЯКОСТІ СТАЦІОНАРНОЇ ДОПОМОГИ ТА ЇХ ЕКСПЕРТНА ОЦІНКА……………………………………………………………………..
6.1. Обгрунтування економічних механізмів зниження ризику повторної госпіталізації ……………………………………….…….….....

6.2. Обґрунтування  перспективних заходів зниження ризику повторної госпіталізації, базуючись на економічних механізмах………
6.3. Експертна оцінка обґрунтованих  перспективних заходів зниження ризику повторної госпіталізації ………………………….………………..

6.3.1. Оцінка консистентності експертних оцінок …………………..
6.3.2. Вивчення валідності експертних оцінок ………………………
6.4. Обговорення найбільш важливих результатів, викладених в розділі 
	132
132
138
141
144
147
150

	АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ …….
	156

	ВИСНОВКИ ………………………..…………………………....................
	166

	ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ………………………..…........................
	169

	СПИСОК  ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ ……………….……..................
	170

	ДОДАТКИ …………………….....................................................................
	187


ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
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амбулаторія загальної практики – сімейної медицини


ВООЗ
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Всесвітня організація охорони здоров’я
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лікувально-профілактичні заклади
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-
міська клінічна лікарня

ТПМГ
-
тривалість періоду до наступної госпіталізації

СПЕ

-
середній парціальний ефект
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-
центральна районна лікарня
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-
модель акселерації часу виникнення події
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-
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-
фрейлті модель виживання пропорційного ризику


РН
-
модель виживання пропорційного ризику


PL
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функція парціальної правдоподібності 

В С Т У П

Актуальність теми
Україна знаходиться на шляху реформування галузі охорони здоров’я, провідною метою якого є раціональне використання коштів державного бюджету та постійне підвищення якості медичної допомоги. Наріжним каменем реформування є зміни в організації госпітальної медичної допомоги, на яку традиційно витрачається більша частина коштів бюджету лікувально-профілактичної допомоги в Україні (Національні рахунки охорони здоров’я (НРОЗ) України у 2015 році: Статистичний бюллетень  / Державна служба статистики України, 2017). При цьому якість стаціонарних послуг не є задовільною, про що свідчить, зокрема, показник повторності госпіталізацій - до 30% в перший рік після виписки (І.В.Яремина, О.М.Очередько, І.Ю.Андрієвський, 2016). 
Протягом останніх двох десятиліть ресурсний потенціал системи охорони здоров’я зазнав суттєвих змін, динаміка розвитку закладів охорони здоров’я мала тенденцію до постійного скорочення лікарняних закладів, загальна кількість яких за минуле десятиріччя в Україні зменшилась на 25,6%. Лідерами за темпами такого скорочення були Сумська, Чернігівська та Житомирська області - 48,8%, 54,3% та 57,4% відповідно. Аналогічна ситуація простежувалась і у Вінницькій області, де впродовж 2000-2016 років кількість лікарняних ліжок скоротилась  на 23,4% (з 90,2 до 69,1 на 10 тис. населення (Статистичний щорічник Вінниччини / Головне управління статистики у Вінницькій області, 2016). Показники роботи ліжка є дещо кращими за середньо українські для міських лікарень, а саме, усереднений за 2010-2014 роки показник середньої зайнятості ліжка склав 226,9, виконання плану ліжко-днів (99,3%), середня тривалість перебування хворого на ліжку - 13,4, середній обіг ліжка - 27,1, загальна летальність - 1,29%, хірургічна активність - 71,4%, післяопераційна летальність - 1,25% (Охорона здоров’я України: стан, проблеми, перспективи / В.В. Лазоришинець і ін., 2014), Щорічна доповідь про стан здоров’я населення…, МОЗ України, 2010-2014. 
Мало вивченим питанням для України є дослідження впливу скорочення кількості ліжок та їх перепрофілізації на якість стаціонарного лікування. Наукові дослідження зарубіжних вчених (Barro, J. and N. Beaulieu, 2003; Devlin, R.-A. and S. Sarma, 2008; Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011) дають неоднозначні відповіді щодо цієї проблеми. Саме тому дослідження ефектів скорочення ліжкового фонду на середню тривалість та якість стаціонарного лікування, як складової удосконалення організації госпітальної медичної допомоги населеню було одним із основних завдань дисертаційної роботи. Актуальність дослідження значною мірою посилюється вимогами низки державних нормативних актів, а саме – Закону України «Про внесення змін до деяких законодавчих актів України щодо удосконалення законодавства з питань діяльності закладів охорони здоров’я» (№ 2002-VІІІ від 06.04.2017), Закону України «Про державні фінансові гарантії надання медичних послуг та лікарських засобів» (№ 2168-VIII від 19.10.2017), який вводиться в дію з 1 січня 2018 року поетапно, Закону України «Про підвищення доступності та  якості медичного обслуговування у сільській місцевості» (№ 2206-VIII від 14.11.2017), Закону України «Про внесення змін до Бюджетного кодексу України (№ 2233-VIII від 07.12.2017 р), Постанови Кабінету Міністрів України «Про затвердження Порядку створення госпітальних округів» (№932 від 30.11.2016), Розпорядження Кабінету Міністрів України «Про затвердження переліку та складу госпітальних округів Вінницької області» (№953-р від 20.12.2017), наказів МОЗ України «Про реалізацію гранту на підготовку проекту реформування обласних систем охорони здоров'я…» (№141 від 21.02.2014), «Про затвердження переліку наукових досліджень та розробок, які виконуватимуться у 2014 році» (№98 від 04.01.2014).

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами
Тема увійшла в координаційний план наукових досліджень Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова «Вивчення показників здоров’я різних груп населення як основа для реформування системи охорони здоров’я України», № держреєстрації - 0110U000522.

Мета дослідження: наукове обґрунтування економічних механізмів оптимізації госпітальної медичної допомоги вторинного рівня.
Задачі дослідження: 

1. Провести системний аналіз вітчизняних та світових наукових досліджень щодо економічних механізмів оптимізації ліжкового фонду, впливу на середню тривалість лікування та повторність госпіталізації за науковими публікаціями.

2. Розробити економетричну модель поведінки лікаря стаціонару і здійснити її емпіричну верифікацію за офіційними статистичними даними діяльності стаціонарів.

3. Встановити вплив підвищення професійного навантаження лікарів стаціонару на середню тривалість перебування в стаціонарі.

4. Оцінити вплив збільшення професійного навантаження лікаря стаціонару на ризики наступних госпіталізацій.

5. Науково обґрунтувати економічні механізми оптимізації госпітальної медичної допомоги вторинного рівня та оцінити її ефективність.

База наукового дослідження: стаціонарні відділення закладів охорони здоров’я м.Вінниці та Вінницької області, які забезпечують стаціонарну допомогу на вторинному рівні. Термін дослідження - 2008-2016 роки. 
Об’єкт дослідження: організація медичної допомоги дорослому населенню на вторинному рівні, госпітальна медична допомога на вторинному рівні..

Предмет дослідження: вплив професійного навантаження лікарів госпітальної ланки на середню тривалість перебування хворих в стаціонарі та ризики їх наступних госпіталізацій, ефективність стаціонарної допомоги в умовах скорочення і перепрофілювання ліжкового фонду (пілотний проект).

Методи дослідження.
· Системного підходу та системного аналізу для обґрунтування заходів покращення обслуговування госпіталізованих пацієнтів.

· Статистичний - для визначення обсягу спостережень, достовірності результатів, дослідження зв’язків між факторами ризику та термінами настання конкурентних подій.

· Епідеміологічний - для організації дослідження, створення плану спостереження, основ багатоступеневої вибірки. Використано панельний дизайн для тестування основних гіпотез досліджень.

· Економетричний - для побудови та аналізу моделі поведінки лікаря стаціонару в залежності від навантаження пацієнтами.  

· Соціологічний - для збору даних щодо індивідуальних факторів ризику настання конкурентних подій (наступна госпіталізація з тієї ж чи іншої причини).
· Метод статистичного моделювання за МСМС алгоритмами - для тестування ефекту (гіпотези) залежності тривалості ремісії від співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів, а також модифікація цього ефекту кратністю епізоду.

· Кривих виживання (модель Кокса) - для перевірки гіпотези очікуваного зменшення середньої тривалості лікування хворих в умовах збільшення професійного навантаження лікарів стаціонару.

· Експертних оцінок - для вивчення регіональної ситуації щодо надання стаціонарної допомоги хворим та оцінки ефективності запропонованих заходів щодо зменшення ризиків наступних госпіталізацій.

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше в Україні:

· системно представлено проблеми оптимізації госпітальної медичної допомоги вторинного рівня та шляхи їх вирішення з залученням економічних механізмів з досягненням позитивних медичних, економічних та соціальних результатів на регіональному рівні в умовах реформування медичної допомоги населенню;
· розроблено теоретичну модель поведінки лікаря стаціонару за різного навантаження пацієнтами з відповідними очікуваними наслідками щодо тривалості та якості стаціонарного лікування;

· запропоновано аналітичну методологію експериментальної верифікації впливу збільшення професійного навантаження лікарів стаціонару на тривалість перебування хворих у стаціонарі та ризики їх наступної госпіталізації (на основі мікст моделі конкурентних ризиків);
· обґрунтовано систему економічних заходів щодо покращення якості стаціонарної допомоги та зменшення ризиків наступної госпіталізації.

Удосконалено методологічну базу обґрунтування покращення надання медичних послуг населенню. 

Набули подальшого розвитку економічна теорія поведінки лікаря та її прикладні аспекти.
Теоретичне значення одержаних результатів дослідження полягає у суттєвому доповненні теорії соціальної медицини в частині застосування економічних важелів  щодо покращення якості стаціонарної допомоги.
Практичне значення одержаних результатів дослідження полягає в тому, що вони стали підставою для:

1) вивчення впливу професійного навантаження лікарів госпітальної ланки на ризики повторної госпіталізації хворих;

2) оцінки ризиків повторних госпіталізацій в залежності від медико-організаційних та соціальних факторів (відділення, місяць, причина, порядок госпіталізації, стан пацієнта, супутні хвороби, зайнятість, вік, стать та ін.);

3) розробки алгоритму дій з покращення якості стаціонарної допомоги;

4) оцінки ефективності впровадження елементів запропонованого алгоритму дій з покращення якості стаціонарної допомоги як складової системного експерименту з реформування системи охорони здоров’я у Вінницькій області.

Результати дослідження впроваджені:

· на державному рівні шляхом включення пропозицій до наказів МОЗ України №735 від 30.08.2010 р. «Про визначення основних етапів реформування медичного обслуговування», та №851 від 03.10.2013 р. «Про науково-методичний та організаційний супровід виконання окремих завдань Національного плану дій на 2013 рік» в розділі 24.9 «Розроблення ресурсної моделі госпітального округу», розробки, затвердження та впровадження інформаційного листа «Економічні механізми зменшення ризику повторної госпіталізації та заходи їх реалізації» (Київ, 2015 р.);

б) на регіональному рівні:
·  шляхом впровадження окремих дисертаційних розробок у практику КЗ «ЦПМСД №2» м. Вінниці (акт впровадження від 12.05.2017), університетській клініці ВНМУ ім. М.І. Пирогова (акт впровадження від 10.05.2017), Вінницької міської клінічної лікарні №1 (акт впровадження від 02.03.2017), Вінницької міської клінічної лікарні №3 (акт впровадження від 12.05.2017), Вінницької міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги (акт впровадження від 11.05.2017).
· шляхом впровадження результатів дослідження в навчальний процес Української медичної стоматологічної академії (акт впровадження від 26.04.2017), Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова (акт впровадження від 14.03.2017),  Вінницького медичного коледжу ім. Д.К. Заболотного (акт впровадження від 8.02.2017)
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Апробація роботи

Результати досліджень, викладені у дисертації, оприлюднені на 4-й Міжнародній науково-практичній конференції «Актуальні питання експериментальної, клінічної та профілактичної медицини» (Вінниця, 17-18 травня 2013 р.), Міжнародній науково-практичній конференції «Здоров’я населення, актуальні проблеми та перспективи розвитку системи охорони здоров’я» (Харків, 31 жовтня - 1 листопада 2013 р.), Міжнародній науково-практичній конференції «Напрямки реалізації Європейської стратегії здоров’я 2020 в Україні» (Полтава, 9-10 травня 2014 р.), 4-й Європейській конференції по біологічним і медичним наукам (Вена, Австрія, 13 січня 2015 р.), Міжнародній науково-практичній конференції «Здоров’я та суспільні виміри в академічному просторі та поза ним» (Вінниця. 6-7 жовтня 2016).
Публікації
Всього за темою дисертації опубліковано 12 наукових праць, з них 7 статей (з них 6 у фахових виданнях, рекомендованих МОН України, 2 індексуються у наукометричних базах), 3 тез в матеріалах конференцій, 1 інформаційний лист.

РОЗДІЛ 1

МІЖНАРОДНИЙ І ВІТЧИЗНЯНИЙ ДОСВІД РЕФОРМ СТАЦІОНАРНОІ ДОПОМОГИ (аналітичний огляд літератури)
1.1.Организація, рівні і структура госпіталізованоі захворюваності в Украіні

Українська охорона здоров’я поступово реформується на ринкових засадах. Процес іде повільно із багатьма непередбачуваними наслідками. Так серед лікувально-профілактичних закладів лікарня завжди займала і продовжує займати особливе місце. У медичних закладах стацонарного лікування населення отримує висококваліфіковану і спеціалізовану високовартісну допомогу. Стаціонарна медична допомога необхідна в основному при важких станах, що вимагають комплексного підходу до діагностики і лікування з використанням новітніх медичних технологій, часом високовартісних; у ряді випадків оперативного втручання, постійного спостереження й інтенсивного догляду.

У цілому на зміст і розвиток стаціонарних закладів як в Україні, так і в більшості розвитих країн витрачається від 60% до 80% всіх асигнувань, що виділяються системі охорони здоров'я з різних джерел її фінансування. Стаціонарна допомога залишається найбільш капіталомістким сектором системи охорони здоров'я. 

В „Основах законодавства України про охорону здоров’я вторинна медична допомога трактується, як спеціалізована лікувально-профілактична допомога, що надається лікарями, які мають відповідну спеціалізацію і можуть забезпечити більш кваліфіковане консультування, діагностику, профілактику і лікування, ніж лікарі загальної практики. Показники діяльності ЛПЗ вторинного рівня свідчать про незадовільну організацію і якість лікування в лікарнях такого типу, а відносно короткі терміни перебування хворих в обласних лікарнях дають підстави вважати, що більша частина їхніх пацієнтів не потребує лікування в закладах такого типу.

При такій організації роботи невиправдано зростає вартість стаціонарної допомоги загалом і погіршується доступність медичної допомоги третинного рівня, де повинна концентруватися високотехнологічна і високоспеціалізована допомога  і відповідне технічне оснащення.

 1.2.Сучасний погляд на стан та резерви покращення обслуговування населення стаціонарною медичною допомогою
З метою підвищення ефективності функціонування МОЗ України планує надання лікарням статусу державних підприємств з наділенням іх певною управлінською і економічною автономією . 

Реорганізацію та реформування стаціонарноі допомоги на Украіні МОЗ планує провести в декілька етапів:  

-  розробка критеріїв (показів) госпіталізації і виписки хворих із стаціонарних закладів (відділень) різної інтенсивності;

-  визначення оптимального рівня госпіталізації у стаціонари інтенсивного лікування, стаціонари для лікування хронічних хворих, лікарні сестринського догляду;

-  визначення потреб населення у лікарняних ліжках у відповідності із рівнем інтенсивності медичного обслуговування;

-   перегляд табельного оснащення і норми навантаження медичного персоналу, виходячи з багаторівневої організації стаціонарної допомоги; 

-  проведення ліцензування медичних закладів незалежно від форм власності, з визначенням тих видів медичної допомоги, для надання яких у них є відповідні умови;

- розробити плани поступового переходу до багаторівневої системи надання стаціонарних послуг;

Усе це і безліч інших факторів підкреслюють особливу значимість стаціонарної допомоги в системі охорони здоров'я як у нас у країні, так і за кордоном. 

1.3. Особливості організаціі даних з вивчення впливу реформи на якість стаціонарних послуг.

Вітчизняні праці щодо вивчення медико-соціальних наслідків реформ стаціонарної допомоги носять досить декларативний характер. В основу береться описовий дизайн даних [52, 85, 87]. Як показники ефективності зачасту беруться показники оснащеності, кількісні показники, експертні оцінки клінічних протоколів. У інших роботах йдеться про ефективність розмежування рівнів, вчасної госпіталізації, диспансеризації визначених контингентів [92, 115, 120, 121].

Когортна та панельна організація даних знайшли поодиноке застосування [94, 152]. Ієрархічний аналітичний дизайн даних дозволив виявити резерви щодо стаціонарного обслуговування хворих на серцево-судинні захворювання [152, 153]. 
1.4.Аналіз вітчизняних та зарубіжних досліджень  впливу ліжкового фонду на якість стаціонаорної допомоги
Основні вітчизняні пошуки щодо впливу ліжкового фонду на якість стаціонаорної допомоги здійснюються українським державним НДІ медико-соціальних проблем інвалідності, мДніпропетровськ, національною медичною академією післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, м. Київ, інститутом кардіології ім. М.Д. Стражеска АМН України, м. Київ, Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України. Хоч нам і не вдалося віднайти наукові праці, які б розкривали наслідки скорочення ліжкового фонду, зокрема вплив на якість та обсяг стаціонарної допомоги, кілька досліджень щодо оцінки ефективності реформи стаціонарної допомоги у вітчизняній літературі заслуговують на увагу. Серед них дослідження В.М. Лехан, 2010, Князевич В.М., 2009, Носуліч Т.М., 2008. Проте методологія цих досліджень не дозволяє відтворити ефекти оптимізації ліжкового фонду на мотивацію лікаря щодо якості і кількості наданих послуг. По-перше, кількість наданих послуг не підлягає кількісній прямій оцінці внаслідок різних традицій лікування по різним ЛПЗ за різних діагнозів, відсутності документальних записів щодо використаних методів та апаратури діагностики та лікування, а отже, обсягів. Саме тому ми обрали проксі-змінну кількість наданих послуг, а саме тривалість лікування. Такий підхід довів високу валідність і підтримується зарубіжними аналітиками (див. Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011). По-друге, якість лікування теж є змінною, яку важко виміряти безпосередньо. Ще важче робити висновки, так як якість лікування залежить від індивідуальних характеристик пацієнта. Саме тому як базову одиницю дослідження ми обрали пацієнта з послідовною серією госпіталізацій. Крім вивчення основних характеристик пацієнта і перебігу хвороби ми корегували висновки на безпосередньо не обстежувані індивідуальні характеристики шляхом застосування сучасних кривих виживання з гетероскедастичністю, так звані frailty models in survival analysis. А індикаторною змінною якості стала тривалість повторної госпіталізації, а також час до виклику ШД з момента виписки. Така змінна ефективно використана при оцінці реформи медичної допомоги в Квебеку, 2011 та Онтаріо (Hutchinson, Birch, Hurley, Lomas, and Stratford-Devai, 1996). Усі вказані вітчизняні роботи аналізували згруповані характеристики, які не дозволяли простежити рух пацієнта по лікарням, що вносило суттєвий дефект внаслідок існування похибки крос-класифікації. Інші поодинокі джерела вітчизняної літератури та країн СНД [52, 55, 85, 152, 153], при всій їх цінності, висвітлюють окремі аспекти ефективності епізодів стаціонарного лікування за різних захворюваннях. Від зарубіжних робіт даного напрямку [134, 135, 143, 144, 146, 148] наша відрізняється характером реформ. Вказані автори в основному оцінювали вплив на якість та кількість медичного обслуговування різних форм оплати праці. Такі швидкі і різнопланові зміни ліжкового фонду зарубіжними колегами не оцінювались. Крім того, в основі вказаних досліджень лежать ефекти, отримані на основі аналізу кривих утиліт лікарів. Економічна основа нашого дослідження, і відповідно ефекти, інша. Вона полягає у розгляді досягнення нового балансу попит-пропозиція за зміщеною вліво кривою пропозиції стаціонарних послуг.

Ряд робіт американських вчених власне обґрунтували та апробували валідність застосування кривих виживання для аналізу ефекту реорганізації медичних послуг на їх якість та кількість [143, 146, 148]. Проте відмінний характер реорганізації обумовлює особливість дизайну і організацією первинних данних. Вказані автори в основному оцінювали вплив на якість та кількість медичного обслуговування різних форм оплати праці. Обрана ретроспективна когортна організація даних та моделі часу настання подій гарні для поступових змін проте не можуть уловлювати швидку динаміку ліжкового фонду. Дані обмежувались базами страховиків, що не дозволяло включати такі сенситивні характеристики, як супутні хвороби, події між госпіталізаціями, тощо. Ефекти моделі у значній мірі обумовлювались вибором функції (виду кривих) утиліт лікарів. Економічна основа нашого дослідження, і відповідно ефекти, інша. Вона полягає у розгляді досягнення нового балансу попит-пропозиція за зміщеною вліво кривою пропозиції стаціонарних послуг.

1.5. Застосування економічних підходів для обгрунтування моделі поведінки лікаря. 

Є ряд зарубіжних досліджень [23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 36], в яких стверджується раціональність поведінки лікаря, метою якого є забезпечення максимальних утиліт. Крім того, висновки робіт свідчать про популяризацію моделі максимального прибутку на заміну таргетної, яка передбачає збільшення призначень лікаря пацієнту для компенсації втрат прибутку внаслідок конкуренції. Таким чином, таргетна модель передбачає просту компенсацію втрати доходу лікарем через збільшення індукованого попиту. Модель максимального прибутку фактично стверджує максимізацію лікарем маргінального прибутку, тобто вибору обсягу послуг з врахуванням «штрафних» санкцій, зокрема судових позивів, ризику втрати клієнтів, падіння довіри колег та страховиків внаслідок створення надмірного попиту. На жаль, такі дослідження в Україні, Росії і Білорусі поодинокі [30, 31]. Проте і в них стверджується, що лікар стаціонару реагує на економічні стимули раціонально, моделлю поведінки є «максимізація маргінальної вигоди». Зокрема, економічна мотивація поведінки українського лікаря (на прикладі лікарів хірургічних стаціонарів) не відрізняється суттєво від такої зарубіжних колег. Лікар, як раціональний агент, намагається максимізувати свої утиліти. Утиліти лікаря стаціонару розглядаються як функцію від прибутку (W), відпочинку (L), та здоровя. Допускається, що поза-клінічна робота (тобто робота, неповязана безпосередньо з обслуговуванням пацієнтів) збільшує кількість утиліт лікаря, чому є ряд емпіричних доказів [34, 137]. Це можна пояснити тим, що викладання студентам, менторські функції, чи адміністративний менеджмент в лікарні, які складають суть поза-клінічної роботи, підвищують престиж та вплив лікаря. Крім того, поза-клінічні години можуть бути комплементарними до клінічних в функції виробництва медичних послуг. Так, лікарю необхідно виконати мінімальні менеджерські дії для організації належного лікування пацієнта, зокрема, доступу до медичної апаратури та консультації спеціалістів. Надані послуги (s) також збільшують утиліти лікаря через покращення здоровя пацієнтів [35, 36]. Це звичайно інтерпретується як етичний аспект поведінки лікаря [23, 37].

Класична модель має також певні логічні обмеження на похідні першого порядку, і відповідні еластичності. По-перше, передбачається, що здоровя пацієнта зменшується при збільшенні інтенсивності r внаслідок падіння якості лікування. Так як етичні мотиви обгрунтовують позитивний зв'язок між U і клінічними наслідками, r має негативний знак в функції утиліт. По-друге, в економетричній теорії і практиці відпочинок вважається нормальним товаром (Nguyen, N. X., and F. W. Derrick, 1997, Paarsch, H., and B. Shearer, 2000). Ми теж вважали власне відпочинок l і поза-клінічну активність hnon_c нормальними товарами.

Очевидно також, що лікар працює в умовах конкуренції. В Україні, зокрема в м.Вінниці, зростає конкуренція за хворого за рахунок розвитку мережі закладів приватної медицини, які, зокрема, надають спектр діагностичних і лікувальних послуг не гіршої якості і комфорту, ніж в медичних стаціонарних закладах. Зростає також тиск амбулаторних медичних послуг, які за рахунок більш ефективної медикаментозної терапії та стаціонарозамісних послуг «витісняють» стаціонарну допомогу. По-третє, проводиться штучне зменшення обсягів стаціонарної допомоги медичною реформою через введення фільтру на рівні ПМСД, який «стримує» звернення пацієнтів до стаціонару та спеціалістів, і фактично спонукає до звернень в приватні медичні заклади. Як відповідь, простежується нелегітимна , проте раціональна з економічних позицій поведінка стаціонарів до обслуговування пацієнтів за самозверненням.

Поведінка раціонального агента передбачає, що лікарі в умовах конкуренції змінюють кількість послуг на пацієнта як відповідь на нові економічні стимули. Це продиктовано перш за все втратою кількості пацієнтів, як буде продемонстровано в третьому розділі роботи. Другий ефект конкуренції пов'язаний із зменшенням маргінальних витрат на виробництво одиниці послуг (обслуговування пацієнта) внаслідок раціональнішого розподілу ресурсів та покращення співвідношення витрати-ефективність. Якщо порівняно із конкурентами стаціонару це вдається краще, він може перейти на новий еквілібриум, який забезпечує додаткове утримання пацієнтів. Як перший, так і другий ефект конкуренції обумовлює падіння цін на медичні послуги, а отже, і прибутку стаціонару.

Найбільш повна реалізація моделі здійснена колективом дослідників на чолі з Бернардом Фортіним, які адаптували модель для вивчення економічних наслідків в процесі аналізу зміни лікарської практики як відповідь на зміни в схемі оплати праці від повної оплати пацієнтом кожної послуги (FFS) до мікст-схеми з включенням погодинної оплати праці (MR) в процесі реформи стаціонарної допомоги в Квебеці, Канада. Тоді зменшення маргінального прибутку за виконану процедуру (p) компенсувалось введенням погодинної оплати (w). Теоретичну статична модель складали два структурні одночасні рівняння, які зображали зусилля лікаря стаціонару (е) з надання клінічних послуг і робочий час (D), а саме (y-прибуток не пов'язаний з роботою в стаціонарі), (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011, ст. 6): 

e = e (pD, pe+w, y-peD)

D = D (pD, pe+w, y-peD)

Для знаходження ефектів реформи рівняння диференціювались за p і w і використовувалась декомпозиція Слуцького. В результаті автори прийшли до висновку, що парціальний ефект зменшення маргінального прибутку за виконану процедуру призводить до зменшення зусиль лікаря стаціонару (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011, ст. 8). Диференціювання за w привела до висновку про негативність компенсованого ефекту збільшення w на зусилля лікаря стаціонару. Автори прийшли зовсім іншим шляхом до висновку, спів-направленого з отриманим нами. А саме, впровадження погодинної оплати праці (збільшення компенсацій на погодинній основі у нашій моделі) спонукає лікаря стаціонару збільшувати час роботи, що в поєднанні із зменшенням зусиль з надання клінічних послуг означає збільшення hnon_c. Більш того, зменшення зусиль випливало як через компенсований ефект, так і ефект прибутку (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011, ст. 8).

Таким чином, аналіз літературних джерел свідчить про важливість регулювання стаціонарної допомоги і адаптації її до ринку медичних послуг країни. Ми переконались у відсутності вітчизняних робіт, які б оцінювали ефективність сучасного процесу реформування стаціонарної допомоги в площині економічних змінних та моделей. Як зручний теоретичний базис ми обрали апробований Бернардом Фортіном підхід еквілібриуму, основаному на розкладі за Слуцьким системи одночасних рівнянь, утворені функцією утиліт лікаря і кривою бюджетних обмежень. Зміни в медичній якості надання стаціонарних послуг ми аналізували на основі фрейлті моделі конкуруючих ризиків з множинними наслідками після госпіталізації, запропонованою Грейом Піконом (Picone, G., R. M. Wilson, and S.-Y. Chou, 2003). Проміжки до наступних госпіталізацій вжито як залежну змінну. 
Ми також встановили, що проблема реорганізації стаціонарної допомоги є мало вивченою. На заваді стоїть складна багаторівнева організація даних, яка потребує відповідного дизайну і аналізу. Це зумовило використання проспективного ієрархічного стріп-плот дизайну дослідження. До невирішених питань також слід віднести:

· наукове обґрунтування економічних механізмів оптимізації госпітальної медичної допомоги вторинного рівня
· вплив скорочення і перепрофілізації ліжок на якість і кількість стаціонарних послуг пацієнту;

В ході виконання дисертаційної роботи вперше буде тестуватись гіпотеза встановлення нового еквілібриуму попиту і пропозиції за рахунок зміщення кривої пропозиції вліво як відповідь на скорочення ліжкового фонду.

РОЗДІЛ 2 
ПРОГРАМА, ОБСЯГИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Згідно з метою дослідження ми користувались класичними, а також удосконаленими нами методами та методичними підходами, які змогли дати досить вичерпну відповідь на питання програми і розкрити завдання, поставлені перед дослідженням. Удосконалені методики ми наводимо детально як в даному розділі, так і у відповідних розділах, де методики використовуються у разі тісної їх прив’язки до матеріалу і результатів. Враховуючи складність проблеми, її обумовленість економічними, популяційними та індивідуальними факторами, дослідження проводилось поетапно на основі різнопланових сегментів даних різного ступеню узагальнення, включаючи дані звітів міських стаціонарів та панельні масиви пацієнтів. Відповідна програмно-цільова структура дослідження представлена на Рис. 2.1. 

На першому етапі провели інформаційний аналіз, вивчили міжнародний та національний досвід оптимізації ліжкового фонду, пов’язані зміни середньої тривалості лікування та ризику повторної госпіталізації. Опрацьовано 134 літературних та 19 електронних джерел, з них – 54 зарубіжних. Перевага надавалась експериментальним епідеміологічним та економетричним дослідженням за повної відсутності робіт з мета аналізу проблеми. Основними висновками етапу стали:
· Протирічливі наслідки сучасних реформ, зокрема впровадження систем керованої медичної допомоги, на частоту госпіталізацій, середню тривалість перебування в стаціонарі, ризики наступної госпіталізації.

· Брак теоретичної концепції поведінки лікаря стаціонару в умовах різного навантаження пацієнтами.

· Брак експериментальних досліджень по піднятій проблемі за рубежем і повна їх відсутність в Україні.
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Рис. 2.1. Програма, матеріали, обсяг та методи дослідження
На другому етапі розроблено економетричну модель поведінки лікаря стаціонару та здійснено її емпіричну верифікацію в умовах реформи ОЗ у м. Вінниці, дані зібрано за проміжок 2000-2012 років, для чого використано 44 розроблених статистичних карт вивчення показників роботи відділень стаціонарів м. Вінниці, 113274 карт хворого, який вибув із стаціонару (ф№066/о), 65 розроблених статистичних карт вивчення обсягів допомоги на послідовних епізодах госпіталізації пацієнтів гастроентерологічного профілю. Статистичні програми дослідження наведені в  Додатку А.

З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуренції на зміну лікарської практики в умовах цілодобового стаціонару. Перш за все розглянуті загальні ефекти конкуренції на обсяги послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі. Далі проведений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргінальної вигоди», в основі якої лежить припущення щодо лікаря як раціонального агента, поведінка якого направлена на максимізацію утиліт. Для детальнішого аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обґрунтована економетрична модель модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції на існуючу практику. Висновки з розробленої моделі випливають із розкладу Слуцького, який робить декомпозицію зміни попиту на послугу і внаслідок зміни ціни pj на послугу j , універсальна форма якого (xi  – попит Маршалла,  
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Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично, для чого ми розглянули офіційні дані звітності стаціонарів м. Вінниці протягом 1999-2012 років. Для конкретизації ми взяли терапевтичні, кардіологічні, пульмонологічні, та гастроентерологічні відділення. 

Нами спостережено, що кількість пацієнтів на лікаря та кількість ліжко-днів на лікаря зростали особливо стрімко для гастроентерологічного профілю. Тому наступним кроком ми протестували висунуті економетричною моделлю гіпотези на основі мікроекономічних даних по епізодам стаціонарного лікування представників когорти в міському гастроентерологічному відділенні. Основний ефект, що нас цікавив, це залежність тривалості ремісії від співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів, а також модифікація цього ефекту № епізоду. Для підвищення потужності тестування ми обрали однорідну групу пацієнтів за діагнозами, а саме члени когорти страждали на виразкову хворобу 12-палої кишки. В якості кількості відпущених процедур ми взяли кількість призначених медикаментів за основним захворюванням протягом епізоду лікування. Основними змінними були: тривалість епізоду стаціонарного лікування, тривалість наступної ремісії, кількість призначених медикаментів за основним захворюванням протягом епізоду лікування, співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів, порядковим номером (№) епізоду госпіталізації. Тривалість ремісії визначалась як часовий період між датою виписки та датою наступної госпіталізації. Співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів є прокси-змінною для відтворення часу, який затрачає лікар на процедуру (в даному випадку збір клінічних даних щодо показів, призначення препарату, контролю його ефективності). Ефект прокси-змінної посилений комплаянсом; із збільшенням значення очікується кращий комплаянс, що валідизує зміст змінної. Розрахунок параметрів моделей здійснювався в середовищі пакету МСМС семплерів WinBUGS, що є абревіатурою виразу Bayesian inference using Gibbs (software). 
На третьому етапі ми вивчили вплив конкуренції на тривалість перебування у стаціонарі на основі натурного експерименту. Це обґрунтовано тим, що висновки, отримані з аналізу теоретичної моделі, передбачають зменшення клінічних годин роботи як відповідь на ріст конкуренції. Лікар переключається на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу за рахунок збільшення часу надання послуги, обумовлюючи збільшення середньої тривалості перебування в стаціонарі.

З метою перевірки гіпотези очікуваного зменшення середньої тривалості лікування при збільшенні навантаження на лікаря стаціонару ми використали натурний експеримент. В ході реформування медичної галузі в м. Вінниці подекуди виникали диспропорції в забезпеченні стаціонарною допомогою в окремих закладах, незважаючи на досить стабільну загальну картину (див. Таблицю 3.1). Ми виявили найбільший «стрибок» у рівнях госпіталізації до клінічної міської лікарні № 1 м. Вінниці, який відбувся в 2009 р., що пов’язано з перепрофілізацією МКЛ№2 в лікарню швидкої допомоги і розподілу пацієнтів по іншим стаціонарам, в основному до МКЛ№1, а також з реорганізацією роботи терапевтичного стаціонару з відкриттям ще одного терапевтичного відділення «Терапія №2» без збільшення існуючого лікарського персоналу. Ситуація ускладнилась тим, що навантаження на лікарів терапевтичного відділення «Терапія №1» зросло особливо на початку організації відділення «Терапія №2» до входження в нормальний ритм роботи. Саме тому ми розглядали лише випадки госпіталізації у терапевтичне відділення «Терапія №1» з 2011 року.

Ми провели збір стратифікованих панельних даних, утворених випадками госпіталізації до основних відділень МКЛ№1. Початок припав на 2008 рік, коли ми використовували рандомізований відбір випадків. Проте для покращення потужності дослідження в основні роки імплементації реформи (2010-2012 р.р.) ми здійснили суцільне залучення випадків. Для збільшення потужності контрасту «до і після» випадки госпіталізації в 2009 році були теж включені суцільним методом. Простеження випадків закінчено 31 січня 2012 року. Це обумовлено тим, що частина госпіталізованих наприкінці 2011 року ще перебували в стаціонарі на початок 2012 року (12 випадків). Таким чином, всього розглянуто 2680 випадків госпіталізації протягом 2008-2012 років. Збір інформації здійснювався на основі викопіювання даних з 2680 ф№003/о (медична карта стаціонарного хворого) та 2680 ф.ф. №025/о (індивідуальна карта амбулаторного хворого) та соціологічного методу за допомогою спеціально розроблених 2680 статистичних карт вивчення епізоду госпіталізації пацієнта. 
Аналіз даних здійснювався за РН та МРН модифікаціями моделі Кокса, див. нижче

 Четвертий етап стосувався вивченню впливу тривалості перебування у стаціонарі на тривалість періоду до наступної госпіталізації. Саме такий зміст продиктований підтвердженим зменшенням очікуваної тривалості перебування в стаціонарі як відповіддю лікарів на збільшення навантаження пацієнтами. Питання «Чи не страждає якість медичного обслуговування пацієнта у стаціонарі внаслідок збільшення навантаження пацієнтами?» стало основною робочою гіпотезою етапу і відповідно п’ятого розділу роботи. Як критерій якості стаціонарного лікування ми обрали тривалість періоду між черговими госпіталізаціями. Останній є еквівалентом ризику повторної госпіталізації, який при повторній госпіталізації у відділення того ж профілю вважається свідченням невдалого завершення попереднього випадку стаціонарного лікування і часто використовується як прокси для захворюваності. Можна очікувати зв'язок між тривалішим перебуванням пацієнта у стаціонарі і зменшенням ризику повторної госпіталізації, якщо триваліше перебування забезпечує додаткову якість. І навпаки, якщо триваліше перебування не забезпечує додаткової якості, вищезгаданого зв’язку не існує. Тому виявлення такого зв’язку еквівалентно підтвердженню гіпотезі розділу 3, яка випливає з теоретичної економетричної моделі поведінки лікаря і стосується переорієнтації на додаткову якість обслуговування стаціонарних хворих за умов посилення конкурентного середовища. Дані організовані у вигляді панельного масиву з 2220 пацієнтів, простежувались проспективно всі випадки госпіталізацій протягом 2008-2012 років. За період спостереження сталося 94 летальних випадки. Враховані три конкурентні ризики: наступної госпіталізації з тієї ж причини, що і попередня госпіталізація, з іншої причини, термінальної події.

Аналіз даних здійснювався за МРН моделлю конкурентних ризиків, див. нижче.

Заключний п’ятий етап присвячений науковому обґрунтуваню системи заходів щодо зменшення ризику повторної госпіталізації в умовах реформування системи охорони здоров’я, здійснений на основі результатів проведених нами досліджень.

Для вирішення поставлених завдань застосовувались відповідні методи. 

Статистичний для визначення обсягу спостережень, достовірності результатів, дослідження парціальних зв’язків між факторами ризику та термінами настання конкурентних подій.
Епідеміологічний метод використаний для організації дослідження, створення плану спостереження, основ багатоступеневої вибірки. Використані панельний дизайн для тестування основних гіпотез досліджень.

Економетричний для побудови та аналізу економетричної моделі поведінки лікаря стаціонару в залежності від навантаження пацієнтами.  

Соціологічний метод застосований при зборі даних щодо індивідуальних факторів ризику настання конкурентних подій.

Метод МСМС алгоритмів застосований на другому етапі для тестування ефекту (гіпотези) залежності тривалості ремісії від співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів, а також модифікація цього ефекту № епізоду.

Кривих виживання (модель Кокса) для перевірки гіпотези очікуваного зменшення середньої тривалості лікування при збільшенні навантаження на лікаря стаціонару.

Експертних оцінок для вивчення регіональної ситуації із надання стаціонарної допомоги, а також ефективності запропонованих заходів щодо зменшення ризиків наступних госпіталізацій.
2.1. Використані моделі та методи оцінювання

2.1.1. PL оцінщик семипараметричної PH моделі

Класичний оцінщик парціальної правдоподібності (partial likelihood, PL) базується на індивідуальних ймовірностях j-го пацієнта змінити стан в момент Ті :
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(2.1)

де R(ti) означає популяцію ризику на момент ti, тобто при першому стані це кількість госпіталізованих пацієнтів вибірки на момент ti, Хі – спостерігаємі характеристики пацієнтів. Добуток кондиційних на Хі ймовірностей (2.1) по пацієнтам дає класичну функцію парціальної правдоподібності:
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(2.2)

де (і – факт виходу із стану на момент часу ti і-го пацієнта: вийшов 1 залишився 0. 

Максимізуючи логарифм РL функції отримуються коефіцієнти моделі β. 

2.1.2. PPL оцінщик семипараметричної фрейлті моделі

В семипараметричній фрейлті моделі ми не робимо припущень щодо форми базової функції  ризику, що спрощує оціночний алгоритм. Існують 2 популярні алгоритми оцінки параметрів  семипараметричної фрейлті моделі: ЕМ (expectation-maximization) і PPL (penalized partial likelihood). Обидва мають два кроки. На одному оцінюється вектор регресійних коефіцієнтів β предиктора, на другому – дисперсія фрейлті ефекту σ2. Можливість незалежного оцінювання параметрів β та σ2 випливає з представлення повної функції правдоподібності фрейлті моделі:
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(2.3)
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де Zi – його вектор предикторів, фрейлті включно 

β |Z та  σ2|Z – умовні статистичні розподіли параметрів  β та σ2
за спостереженими значеннями предикторів Z.

Таким чином, розклад повної функції правдоподібності фрейлті моделі за ф.2.3 уможливлює незалежну оцінку β |Z та фрейлті компоненту σ2|Z.

Оцінщик, оснований на  штрафній парціальній функції правдоподібності (PPL) вперше був запропонований статистиками McGilchrist і Aisbett (1991) для лог-нормальної фрейлті моделі і описаний детально Therneau et al. (2003). У випадку гамма розподілу фрейлті PPL дає аналогічні до ЕМ оцінки параметрів (Therneau and Grambsch 2000, Duchateau and Janssen 2008).

Для PPL алгоритму модель зручно предсавити у формі:
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(2.4)
де Z – фрейлті пацієнтів (їх індивідуальна схильність до переходу в інший стан, яка безпосередньо не спостерігається, і представляє усі можливі особливості пацієнта, не включені в дослідження), W=ln(Z) є логаріфмічною трансформацією Z, саме очікувані значення W розраховуються  моделлю, Х – спостерігаємі характеристики пацієнтів.

PPL алгоритм використовує другу складову функції правдоподібності ф.2.3 як розмір штрафу, штраф збільшується, якщо значення рандомізованого ефекту удаляється від очікуваного  значення. Використовуючи очікувані значення фрейлті як кондиційний параметр першої частини правдоподібності ф.2.3, PPL може бути представлений як добуток складових класичної функції парціальної правдоподібності (PL) з додатковими невідомими параметрами фрейлті пацієнтів W=(W1, ... , Wn) та щільністю розподілу фрейлті як рандомізованого ефекту ((і – факт виходу із стану на момент часу ti і-го пацієнта: вийшов 1 залишився 0):
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(2.5)

з штрафом
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(2.6)

Ми обрали гамма розподіл для фрейлті як найбільш загальний, тобто:
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(2.7)

Це забезпечує простий вираз логарифму штрафного терміну:
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(2.8)

Максимізація PPL складається із внутрішнього і зовнішнього циклів. Внутрішній оцінює вектор коефіцієнтів β та вектор значень фрейлті пацієнтів шляхом максимізації  
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 на основі значення дисперсії фрейлті σ2 отриманого на попередньому зовнішньому циклі.  

Пошук значення σ2 на зовнішньому циклі досягається максимізацією функції профільної правдоподібності (ф.2.8), яка залежить лише від σ2. Максимізацію останньої ми проводили за технікою золотого пошуку після попереднього обмеження можливого простору рішення за грід-сеч методом. 

2.1.3. Зв’язок між параметрами РН і AFT моделей.

Для полегшення інтерпретації ефектів ми використали модель акселерації (AFT), фактично виразивши коефіцієнти РН моделі в більш зручній формі. На відміну від РН, AFT модель передбачає мультиплікативний вплив факторів на тривалість стану, тобто:
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(2.9)

Таким чином, при зміні предикторної змінної Х на одиницю очікувана тривалість стану змінюється в В=еβ (=() разів, тобто внаслідок зміни становить S((ti). Так як зміни в тривалості інтерпретуються наочніше, ніж зміни в ризиках виходу зі стану, ми використали саме представлення результатів у вигляді параметрів AFT, а саме параметрів (.

2.2. Аналітичний дизайн та функція правдоподібності МРН моделі конкурентних ризиків з структурованими гамма фрейлті

Гіпотеза щодо залежності ТПМГ від тривалості попереднього епізоду стаціонарного лікування передбачає фактично 2 типи наступних госпіталізацій: 1) з приводу того ж захворювання, що і попередній випадок госпіталізації; 2) з приводу іншого захворювання. Це спонукало нас до використання моделі двох конкуруючих ризиків. За такої ситуації можливі два типи цензурування: інформативне і неінформативне. Якщо позначити через Тij j-й епізод ТПМГ у і-го пацієнта, що закінчився госпіталізацією з тієї ж причини, що обумовила попередню госпіталізацію, через Yij – з іншої причини, а через Сij –цензурування внаслідок припинення спостереження, кожний епізод ТПМГ можна класифікувати як:


[image: image14.wmf]{

}

{

}

{

}

ï

î

ï

í

ì

£

-

£

£

=

d

ij

ij

ij

ij

ij

ij

ij

ij

ij

ij

C

T

Y

якщо

Y

T

C

якщо

Y

C

T

якщо

,

min

1

,

min

0

,

min

1








(2.10)

де (ij   =1 у разі відсутності цензурування, (ij   =0 – неінформативне цензурування, (ij   = - 1 – інформативне цензурування. Відсутність цензурування стосується епізодів ТПМГ, що закінчилися госпіталізацією з тієї ж причини, по якій здійснена попередня госпіталізація. Неінформативне цензурування свідчить про закінчення обстеження до моменту чергової госпіталізації. Переважна більшість випадків у дослідженні мали саме цей тип цензурування. Інформативне цензурування свідчить про госпіталізацію з іншої причини, ніж була здійснена попередня госпіталізація. 

Справа у тому, що фрейлті пацієнта за двох конкурентних ризиків буде різне. Якщо Z1 і Z2 – фрейлті пацієнтів за різних конкурентних ризиків, причому фрейлті мають гамма розподіл, то розподіли Z1 і Z2 можна подати як:
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(2.11)

Z~Ga означає, що Z наслідує функцією розподілу гамма з відповідними параметрами, вираженими через суми kі. Y0, Y1, Y2 – незалежні гамма розподілені змінні з параметрами Y0~Gamma(k0,λ0), Y1~Gamma(k1,λ1), Y2~Gamma(k2,λ2). Однакові параметри гамма розподілу забезпечують наступні перші і другі моменти розподілу фрейлті:
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Відповідно ковариацію між фрейлті Z1 і Z2 можна виразити як:
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і простий вираз для кореляції ρ:


[image: image18.wmf])

)(

(

)

(

)

(

)

,

cov(

2

0

1

0

0

2

1

2

1

k

k

k

k

k

Z

V

Z

V

Z

Z

+

+

=

=

r








(2.12)

Так як 
[image: image19.wmf]2
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(і=1, 2), можна виразити k0 і kі як:
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(2.13)

2.2.1. Використання методу коп’юли 

Використовуючи вищесказане, ми отримали безумовну функцію виживання для наших даних, застосувавши для спрощення гамма-розподілу рандомізованої змінної фрейлті перетворення Лапласа:
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(2.14)

з кумулятивною функцією базового ризику М0(t): 
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Якщо взяти до уваги незалежність гамма-розподілених Y0, Y1, Y2 змінних, а також перетворення Лапласа для акомодації фрейлті гамма розподілу у функції виживаності :
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то безумовну функцію виживання для наших даних за конкурентного ризику і фрейлті Z1 i Z2 зручно представити у вигляді коп’юли : 
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(2.15)

Форма коп’юли дозволяє виокремлення маргинальної компоненти моделі (одномірних розподілів) від компоненти структурної кореляції. Межі коефіцієнта кореляції фрейлті визначаються їхніми стандартними відхиленнями (1 і (2 , що безпосередньо випливає з (2.13): 
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Таким чином, якщо (1 ( (2 , кореляція завжди менша одиниці.

Таким чином, в рамках коп’юли (2.15) ми «вихоплюємо» конкурентність ризиків через: 

· систему цензурування (2.10), коли госпіталізація з приводу того ж захворювання «перешкоджає» госпіталізації з приводу іншої причини і навпаки

· представлення Z1 i Z2 як гамма розподілів зі спільними елементами параметрів форми і шкалювання k0 (2.11), тобто певною спільністю до розвитку конкурентних ризиків

· наявністю коефіцієнта кореляції фрейлті ρ, який оцінює спільність ризиків.

Класичну систему (2.10) ми розширили за рахунок включення додаткового індикатора цензурування внаслідок летальності, що ще краще структурує наслідки процесу виживаності (див. Розділ 5).

2.2.2. Модифікований РРL оцінщик МРН моделі конкурентних ризиків з структурованими гамма фрейлті 

Rondeau et al. (2003) запропонував модифікований РРL оцінщик МРН моделі і як функцію для штрафування обрав функцію базового ризику μ0(t), а саме оптимізації підлягає наступна функція  :
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де logL(β, (2) є повною функцією правдоподібності, яка базується у нашому випадку на коп’юлі (2.15), k-параметр згладжування. Інтеграл (друга компонента ф.2.16) фактично є балансом між інформацією із спостережених даних, яку виражає функція правдоподібності L(β, (2), і гладкістю роз’вязку, яку виражає квадрат похідної другого порядку від базового ризику в штрафній частині. Для великих значень k інтеграл наближається до нуля і функція базового ризику μ0(t) вироджується в пряму, тоді як для малих k основний вклад в LPPL(β, (2) робить функція правдоподібності L(β, (2) і крива оцінок параметрів більше «прилягатиме» до даних, набуваючи нерегулярності і стрибків.

2.3. Реалізація оцінщиків в програмному середовищі статистичних аналітичних систем 

Ми проводили аналіз МРН та РН моделей в пакетах статистичної аналітичної системи R для Mac OS X FAQ, Версія 3.1.0 2014-04-10, R.app 1.64 на базі платформи Mac OS X 10.9, архітектура 64-bit Intel Core i7. А саме, використані пакети COXME та FRAILTYPACK. 

COXME: процедура COXME створена Therneau і реалізує PPL алгоритм. Оцінщик обслуговує загальну мікст модель пропорційного ризику Кокса з можливостями задання функції розподілу фрейлті. Також COXME працює з гніздовими фрейлті моделями. COXME є частиною пакету аналізу процесів виживаності в S плюс. Поточна (2009) версія має ряд розширених можливостей для отримання точних оцінок за рахунок модифікацій критеріїв конвергенції та опцій ітерацій.

FRAILTYPACK: пакет авторів Rondeau і Gonzalez (2005), значно розширений в 2010 та 2013 роках Rondeau. Пакет обслуговує семипараметричні гамма фрейлті моделі. Він також спроможній для більш складних фреймів, як модель взаємодії фрейлті з ковариатами з двома рандомізованими ефектами фрейлті. Також окремі модулі пакета працюють з гніздовими фрейлті моделями. Крім того, пакет обслуговує функцію правдоподібності, елементи якої є дериватами (2.15), тобто сумісні і багатомірні моделі виживання з можливістю конкурентного ризику. Зокрема, ми використали модуль multivPenal, текст програми наведений в розділі 5. Є можливість правого і лівого цензурування даних. Є можливість стратифікації. FRAILTYPACK реалізує модифікацію PPL алгоритму з штрафуванням функції базового ризику (2.16) застосовуючи робастний алгоритм Маркварта (robust Marquardt algorythm). Цей алгоритм є комбінацією класичних алгоритмів Ньютона-Рафсона і найкрутішого спуску. В результаті досягається гладка оцінка базової функції ризику.

В розділі 3 ми також використали МСМС (Markov Chain Monte Carlo) семплер для безпосередньої оцінки AFT моделі (accelerated failure model). Розрахунок параметрів моделей здійснювався в середовищі пакету МСМС семплерів Гіббса WinBUGS, що є абревіатурою виразу Bayesian inference using Gibbs (software).
2.4. Статистичні програми дослідження (Додаток А)

Забезпечення достовірності інформації. Обирались характеристики, що підлягають обов’язкової реєстрації лікувально-профілактичними стаціонарними закладами за стандартними визначеннями та процедурою збору даних, що значно зменшує помилки виміру та підвищує репрезентативність і валідність. 

Статистична карта вивчення показників роботи відділень стаціонарів м.Вінниці протягом 1999/2000-2011/2012 років включала інформацію по найважливішим первинним даним та похідним річним показникам: кількості лікарів, кількості ліжок, кількості виписаних пацієнтів, кількості ліжкоднів, середньої тривалості перебування у стаціонарі, обігу ліжка, середніх кількості пацієнтів та ліжкоднів на лікаря.

Статистична карта вивчення обсягів допомоги на послідовних епізодах госпіталізації пацієнтів гастроентерологічного профілю включала інформацію щодо кількості призначених медикаментів за основним захворюванням протягом епізоду лікування, а також такі фактори, як: тривалість епізоду стаціонарного лікування, тривалість наступної ремісії, кількість призначених медикаментів за основним захворюванням протягом епізоду лікування, співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів, порядковим номером (№) епізоду госпіталізації. Тривалість ремісії визначалась як часовий період між датою виписки та датою наступної госпіталізації.
Статистична карта вивчення епізоду госпіталізації пацієнта включала: профіль відділення: (терапевтичне/пульмо/гастро, …), № історії хвороби, характеристики епізоду госпіталізації: планова / екстрена, повторність (0-первинна на момент дослідження), порядок госпіталізації, стан важкості на момент госпіталізації та на момент виписки (легкий /середній /важкий /дуже важкий), діагноз, дата, місяць і рік госпіталізації, тривалість перебування у стаціонарі (днів), посада лікуючого лікаря (завідувач відділенням/ординатор/інтерн); характеристики пацієнта: вік, стать, зайнятість (зайнятий, студент, пенсіонер, безробітний, інвалід), супутні хвороби (хронічне захворювання легень, виразкова хвороба, хвороба периферійних судин, неважке захворювання печінки, церебро-васкулярна патологія, захворювання сполучної тканини,  діабет, деменція, систолічний тиск більше 160, АГ ІІ і ІІІ ступеню, геміплегія, середня та важка хвороба нирок, діабет з враженням органів, лейкемія, лімфома, пухлина без метастазів за останні 5 років, середня та важка хвороба печінки, злоякісна пухлина з метастазами за останні 5 років, СНІД) обрані для розрахунку індекса Чарлсона, кількість викликів ШД за період між госпіталізаціями.

Так як більшість вживаних чи розроблених методик тісно прив’язані до тексту і проміжних результатів досліджень, детальніше роз’яснення особливостей їх застосування та отриманих результатів наведені у відповідних розділах та додатках.

РОЗДІЛ 3 
ЕКОНОМЕТРИЧНА МОДЕЛЬ ПОВЕДІНКИ ЛІКАРЯ СТАЦІОНАРУ ТА ЇЇ ЕМПІРИЧНА ВЕРИФІКАЦІЯ В УМОВАХ РЕФОРМИ ОЗ У м. ВІННИЦІ

З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуренції на зміну лікарської практики в умовах цілодобового стаціонару. Перш за все розглянуті загальні ефекти конкуренції на обсяги послуг, що надаються в цілодобовому стаціонарі. Далі проведений графічний аналіз. За основу взята сучасна модель «максимізації маргінальної вигоди», в основі якої лежить припущення щодо лікаря як раціонального агента, поведінка якого направлена на максимізацію утиліт. Для детальнішого аналізу ефектів конкуренції на зміну лікарської практики обгрунтована економетрична модель практики лікаря стаціонару. На її основі проаналізовані ефекти конкуренції на існуючу практику. Висновки теоретичної моделі перевірені емпірично. 

3.1. Очікувані зміни обсягу послуг, що надаються лікарем стаціонару, в умовах конкуренції за класичною моделлю «максимізації маргінальної вигоди».

В основі моделі лежать два основні припущення:

1. Лікар є раціональним агентом, метою якого є забезпечення максимальних утиліт. 

2. Лікар працює в умовах конкуренції за пацієнта (пацієнт може обирати місце лікування, а також чи звертатись за допомогою)
Щодо першого твердження накопичилось багато підтверджуючих зарубіжних досліджень [23, 24, 25, 27, 36]. Всі вони підтверджують поведінку лікаря як раціонального агента, а також перехід від популярної в минулому моделі таргетної до сучасної «максимізації маргінальної вигоди». На жаль, такі дослідження в Україні, Росії і Білорусі поодинокі [30, 31]. Проте і в них стверджується, що лікар стаціонару реагує на економічні стимули раціонально, моделлю поведінки є «максимізація маргінальної вигоди». Зокрема, економічна мотивація поведінки українського лікаря (на прикладі лікарів хірургічних стаціонарів) не відрізняється суттєво від такої зарубіжних колег.

Друге твердження теж очевидне. В Україні, зокрема в м.Вінниці, зростає конкуренція за хворого за рахунок розвитку мережі закладів приватної медицини, які, зокрема, надають спектр діагностичних і лікувальних послуг не гіршої якості і комфорту, ніж в медичних стаціонарних закладах. Зростає також тиск амбулаторних медичних послуг, які за рахунок більш ефективної медикаментозної терапії та стаціонарозамісних послуг «витісняють» стаціонарну допомогу. По-третє, проводиться штучне зменшення обсягів стаціонарної допомоги медичною реформою через введення фільтру на рівні ПМСД, який «стримує» звернення пацієнтів до стаціонару та спеціалістів, і фактично спонукає до звернень в приватні медичні заклади. Як відповідь, простежується нелегитивна, проте раціональна з економічних позицій поведінка стаціонарів до обслуговування пацієнтів за самозверненням.

Поведінка раціонального агента передбачає, що лікарі в умовах конкуренції змінюють кількість послуг на пацієнта як відповідь на нові економічні стимули. Це продиктовано перш за все втратою кількості пацієнтів, як показано на Рис.3.1. При посиленні конкуренції крива локального попиту для стаціонару переміщується вниз (зменшення попиту) від П1 до П2 і відповідно зміщення вниз кривої маргінального прибутку від МП1 до МП2. За умови незмінних маргінальних витрат МВ1 це призводить до зміщення ринкового еквілібриуму від Е1 до Е2 і відповідно зменшення кількості пацієнтів О2<О1. Другий ефект конкуренції пов'язаний із зменшенням маргінальних витрат на виробництво одиниці послуг (обслуговування пацієнта) внаслідок раціональнішого розподілу ресурсів та покращення співвідношення витрати-ефективність. Якщо порівняно із конкурентами стаціонару це вдається краще, він може перейти на новий еквілібриум Е3, який забезпечує додаткове утримання пацієнтів в обсязі О3. Як перший, так і другий ефект конкуренції обумовлює падіння цін на медичні послуги (Ц1>Ц2>Ц3), а [image: image78.jpg]NpubyTok
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отже, і прибутку стаціонару.
3.2. Графічний аналіз обсягу послуг, що надаються лікарем стаціонару, в конкурентному середовищі.

Як саме лікарі в умовах конкуренції змінюють кількість послуг на пацієнта як раціональну відповідь на нові економічні стимули? Модель «максимізації маргінальної вигоди» (Profit-maximizing model) дає відповідь на це питання. Якщо попередня популярна для переходу від платних послуг до обслуговування страхових випадків модель таргетного прибутку (Target income model) пояснює розширення послуг лікарем як засіб компенсації зниження прибутку, сучасна модель «максимізації маргінальної вигоди», властива сьогоднішнім реформам медицини, передбачає маніпулювання попитом до межі, де маргінальний прибуток дорівнює маргінальним витратам, включно з затратами ІВП. Згідно до цієї моделі лікарі використовують розширення послуг поки це розширення забезпечує більше за одиницю співвідношення маргінального прибутку до маргінальних затрат, зокрема морального ризику. Тому при низькому рівні прибутку m очікується, що лікар взагалі не розширюватиме послуг, а в ряді випадків звужуватиме їх обсяг. 
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Графічний аналіз представлений на Рис. 3.2. Початкова ситуація з прибутком лікаря стаціонару визначається прямою mAQ0+mAI (mA – прибуток лікаря від надання одиниці послуги, Q0 – базовий обсяг послуг, І – обраний лікарем додатковий обсяг послуг). Найвища кількість утиліт, яка досягається за прямою початкового прибутку, описується індиферентною кривою утиліт U1 з точкою дотику Т1. Ця точка є фактично розв’язком проблеми оптимізації функції утиліт за обмеженого прибутку. Точці Т1 відповідає обсяг послуг ІТ1. Внаслідок конкуренції m необхідно зменшується від mA до mВ. Так як mA > mВ, нова пряма прибутку лікаря стаціонару (mBQ0+mBI) розвернена до початкової за годинниковою стрілкою. Проте умови конкуренції також розвертають за годинниковою стрілкою нові криві утиліт, як було доведено багатьма економетричними дослідженнями (McQuire T., 2000, Follan S., et al., 2004). Основними вказаними причинами є зростаючий при збільшенні І моральний ризик, ризик втрати пацієнта, а також розвиток медичного законодавства і зростання монопсонічної потужності пацієнта. Нова крива утиліт U2 лежить під початковою і пов’язана із зменшенням досяжної кількості утиліт лікаря стаціонару за конкуренції.
Новим розв’язком проблеми оптимізації функції утиліт за обмеженого прибутку є точка Т2, якій відповідає обсяг послуг ІТ2<IT1, що доводить ефект зменшення обсягу послуг за конкуренції у частині ∆І. Якщо провести паралельну до mAQ0+mAI пряму, дотичну до U2, вона покаже падіння прибутку (А-С) за нових умов. Проте ця зміна не транслюється в ефект прибутку від зміни кількості послуг, так як ІТ2`=IT1, і еластичність обсягу послуг за прибутком нульова. Саме це відрізняє лікаря як раціонального агента, який змінює обсяг послуг керуючись сталим співвідношенням маргінального прибутку до маргінальних затрат. Кожний лікар відповідно до своїх характеристик та уподобань обирає своє співвідношення, але воно перевищує одиницю. За класичною економічною термінологією лікар за такої моделі керується сталою кількістю утиліт, що приносить додаткова гривна прибутку, яка не залежить від розміру прибутку, тобто ефект прибутку нульовий. Ще раз підкреслюємо, що за моделлю «максимізації маргінальної вигоди» лікар стаціонару в умовах конкуренції зменшує обсяг послуг в частині І за росту конкуренції і падінням m з новим еквілібриумом T2, який характеризується меншим прибутком лікаря, меншою кількістю його утиліт, меншим обсягом послуг в частині І, та нульовим ефектом прибутку. 
В практичній площині дуже важко розрізнити Q0 – базовий обсяг послуг від «додаткових» послуг І. Якщо навіть визначити поняття «базовий» як той, що заданий клінічним протоколом, то реальні протоколи можуть відрізнятися від «золотого стандарту», і унікальність ситуації, преференції пацієнта та страховика ще далі створюють необхідність певних додаткових послуг, які збільшують утиліти пацієнта (Philipson T., 2013, Follan S., et al., 2004). Тому економетричні дослідження в галузі вивчення економічної поведінки лікаря керуються радше обсягом послуг, які об’єктивно вимірюються, а ефекти (напр., попиту) за участю Q0 і І вивчають за різною еластичністю обсягу послуг в різних умовах (зокрема, різних послуг) та групах пацієнтів, у яких ad-hoc різні співвідношення Q0 і І.

3.3. Теоретична модель практики лікаря стаціонару.

За економічною теорією лікар, як раціональний агент, намагається максимізувати свої утиліти. Утиліти лікаря стаціонару можна розглядати як функцію від прибутку (W), відпочинку (L), здоровя. Ми допускаємо, що поза-клінічна робота (тобто робота, неповязана безпосередньо з обслуговуванням пацієнтів) збільшує кількість утиліт лікаря, чому є ряд емпіричних доказів (Gaynor, M., J. B. Rebitzer, and L. J. Taylor, 2004, Fortin, B., N. Jacquemet, and B. Shearer, 2006). Це можна пояснити тим, що викладання студентам, менторські функції, чи адміністративний менеджмент в лікарні, які складають суть поза-клінічної роботи, підвищують престиж та вплив лікаря. Крім того, поза-клінічні години можуть бути комплементарними до клінічних в функції виробництва медичних послуг. Так, лікарю необхідно виконати мінімальні менеджерські дії для організації належного лікування пацієнта, зокрема, доступу до медичної апаратури та консультації спеціалістів. Надані послуги (s) також збільшують утиліти лікаря через покращення здоровя пацієнтів (Dranove, 1988; Rochaix, 1989). Це звичайно інтерпретується як етичний аспект поведінки лікаря (Evans, 1974, Philipson, T., 2013).

Якщо загальний час в годинах (Т) описати як суму описаних часових складових: T=hnon_c + l + hc (hnon_c – час поза-клінічної активності, l – час відпочинку, hc – час клінічної практики), статичну утилітну функцію можна визначити через її аргументи як 
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. Знак «+» показує знак першої похідної. Без порушень генералізації U можна вважати двічі диференціюємою і впуклою в її аргументах. Максимізація U за бюджетних обмежень дозволяє прослідкувати зміну моделі поведінки лікаря за зміною конкурентного середовища.

Таким чином, оптимізаційна програма формулюється як:
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(3.1)

де 1-3 є системними обмеженнями; друге виражає кількість вироблених послуг як добуток інтенсивності праці (r) і кількості годин клінічної практики; третє виражає, власне, обмеження бюджету з p – вектор парціальних вигід від виробництва додаткової одиниці послуги si , y – прибуток, безпосередньо не пов'язаний з виробництвом медичних послуг.

Наша теоретична модель має також певні логічні обмеження на похідні першого порядку, і відповідні еластичності. По-перше, передбачається, що здоровя пацієнта зменшується при збільшенні інтенсивності r внаслідок падіння якості лікування. Так як етичні мотиви обгрунтовують позитивний зв'язок між U і клінічними наслідками, r має негативний знак в функції утиліт. По-друге, в економетричній теорії і практиці відпочинок вважається нормальним товаром (Nguyen, N. X., and F. W. Derrick, 1997, Paarsch, H., and B. Shearer, 2000). Згідно з цим ми вважаємо власне відпочинок l і поза-клінічну активність hnon_c нормальними товарами.
Усі висновки з нашої моделі випливають із розкладу Слуцького, який робить декомпозицію зміни попиту на послугу і внаслідок зміни ціни pj на послугу j , універсальна форма якого (xi  – попит Маршалла,  
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(3.2)
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 ще називають компенсованим (сабституційним) ефектом, який показує нові обсяги послуги хі за нової ціни pj та сталості утиліт і забезпечується зміною кута прямої бюджетних обмежень, який відтворює нове співвідношення цін, а саме точкою дотику цієї нової прямої із тією ж кривою U.
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показує ефект зміни прибутку (відповідно до зміни pj) на зміну обсягів послуги хі.

Тобто, загальний ефект посилення конкуренції (∆p<0) оцінюється як сума компенсованого ефекту та ефекту прибутку. 

Вплив росту конкуренції на обсяг клінічних послуг лікаря стаціонару

Якщо якість лікування (величина обернена до інтенсивності праці r) є нормальним товаром, то ефект прибутку від’ємний (
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), і ефект прибутку в рівнянні (3.2) позитивний, тобто кількість послуг зменшується при збільшенні конкурентного середовища за ефектом прибутку. 
Перша похідна інтенсивності праці за локальними цінами (pr – ціна одиниці r, pL – ціна одиниці часу поза клінічної практики виглядає як: 
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(3.3)

З визначення попиту Хікса, 
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. Зважаючи, що hnon_c і l є нет-замінниками Хікса, рівняння Ейлера передбачають, що крос-цінові (локальні) ефекти негативні, тобто 
[image: image38.wmf]0

~

£

¶

¶

L

p

r

. Якщо немає компенсаторного збільшення ∂pL, то 
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. Тобто, за відсутності компенсацій (напр., зросту зарплати, добавок за поза-клінічну роботу), обсяг послуг однозначно зменшується за компенсованою еластичністю. Зважаючи на позитивність ефекту прибутку, можна зробити висновок про загальне зменшення послуг як відповідь на некомпенсований ріст конкуренції. Так як 
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 та крос-цінових еластичностей.
Вплив росту конкуренції на клінічні години лікаря стаціонару

З обмеження 1 програми оптимізації (3.1) випливає:
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Як наслідок, кількість клінічних годин зменшується при збільшенні конкурентного середовища за ефектом прибутку. 

Перша похідна інтенсивності праці за локальними цінами (pr – ціна одиниці r, pL – ціна одиниці часу поза клінічної практики виглядає як: 


[image: image45.wmf]p

p

p

h

p

p

p

h

p

h

L

L

c

r

r

c

c

¶

¶

¶

¶

+

¶

¶

¶

¶

=

¶

¶

~

~









(3.4)

Подальша логіка доведення аналогічна до попередньої з обсягом послуг, зважаючи на 
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Таким чином, з аналізу теоретичної моделі випливає, що зростання конкурентного середовища без відповідних компенсацій призводить до зменшення кількості послуг, що надаються лікарем стаціонару, а також до зменшення клінічних годин роботи. Відповідно лікар переключається на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу за рахунок збільшення hnon_c, так як l зверху обмежені. Крім того, якість послуг покращується з огляду на обернений характер залежності якості і інтенсивності праці (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011), так як на одну послугу припадає більше часу, тобто виконується ретельніше, і продуманіше з огляду на збільшення hnon_c.

Споріднені моделі

До аналогічних висновків прийшли дослідники в процесі аналізу зміни лікарської практики при зміні схеми оплати праці від повної оплати пацієнтом кожної послуги (FFS) до мікст-схеми з включенням погодинної оплати праці (MR). Ситуація дещо схожа, проте зменшення маргінального прибутку за виконану процедуру (p) компенсувалось введенням погодинної оплати (w). Теоретична статична модель теж відрізнялась і мала вужчий спектр аргументів відповідно до конкретної ситуації. Оптимізації підлягали 2 структурні одночасні рівняння, які зображали зусилля лікаря стаціонару (е) з надання клінічних послуг і робочий час (D), а саме (y-прибуток не пов'язаний з роботою в стаціонарі), (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011, ст. 6): 

e = e (pD, pe+w, y-peD)

D = D (pD, pe+w, y-peD)

Для знаходження ефектів реформи рівняння диференціювались за p і w і використовувалась декомпозиція Слуцького. В результаті автори прийшли до висновку, що парціальний ефект зменшення маргінального прибутку за виконану процедуру призводить до зменшення зусиль лікаря стаціонару (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011, ст. 8), аналогічно до висновку запропонованої нами теоретичної моделі.
Диференціація за w привела до висновку про негативність компенсованого ефекту збільшення w на зусилля лікаря стаціонару. Автори прийшли зовсім іншим шляхом до висновку, спів-направленого з нашим. А саме, впровадження погодинної оплати праці (збільшення компенсацій на погодинній основі у нашій моделі) спонукає лікаря стаціонару збільшувати час роботи, що в поєднанні із зменшенням зусиль з надання клінічних послуг означає збільшення hnon_c.

Більш того, зменшення зусиль випливало як через компенсований ефект, так і ефект прибутку (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011, ст. 8), аналогічно до висновку нашої теоретичної моделі. Перевагою запропонованої нами моделі є більш універсальний характер і значно простіша аналітика та інтерпретація ефектів.
Вплив росту конкуренції на середню тривалість лікування у стаціонарі

Принцип доказу з деякими модифікаціями припущень, виводів і позначень взятий з роботи Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011, ст. 8-9. Середня тривалість лікування (d) вираховується як відношення суми ліжкоднів (D) до кількості виписаних пацієнтів (N). Ми можемо виразити також інтенсивність клінічної роботи (r) як співвідношенням загальної кількості послуг (V) до суми ліжкоднів D, середню кількість медичних послуг, яку отримав пацієнт (
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), як співвідношення загальної кількості послуг (V) до кількості виписаних пацієнтів N і отримати вираз для d як співвідношення 
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(3.5)

Так як інтенсивність клінічної роботи позитивно корелює з середньою кількістю медичних послуг, яку отримав пацієнт, 
[image: image50.wmf]s

 і d можна виразити як:
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(3.6)

Похідна першого порядку виразу (3.6) за ∂r дає вираз:
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(3.7)

Останнє випливає з визначення еластичності 
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за r:
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Фінальний вираз (3.7) співпадає з таким у роботі Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011, ст. 9, хоч шлях виведення і припущення роботи інші (на відміну від вказаної роботи, ми довели тотожність остаточного виразу (3.7) замість апроксимації).

Зважаючи на те, що 
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, тобто очікується, що із збільшенням конкуренції середня тривалість лікування у стаціонарі збільшується внаслідок зміни лікарської практики. 

Таким чином, внаслідок росту конкуренції очікується зменшення кількості послуг, що надаються лікарем стаціонару, а також зменшення клінічних годин роботи. Відповідно лікар переключається на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу за рахунок збільшення якості надання послуг. Передбачається також пов’язане з вищеназваними ефектами збільшення середньої тривалості лікування. Іншими словами, конкуренція зобумовлює менше навантаження лікаря пацієнтами. Одночасно лікарі конкурують за пацієнта, зокрема намагаючись забезпечити кращу якість лікування. Саме це передбачає теорія класичної ринкової економіки у чатині пропозиції послуг. Теоретична модель підтверджує ці постулати, конкретизуючи їх до ринку стаціонарної медичної допомоги.
3.4. Емпіричні дані.

Для емпіричної верифікації висновків теоретичної моделі ми розглянули офіційні дані звітності стаціонарів м. Вінниці протягом 1999-2012 років (Таблиця 3.1). Для конкретизації ми взяли терапевтичні, кардіологічні, пульмонологічні, та гастроентерологічні відділення

Протягом 1999 -2012 років кількість лікарів наведених відділень скоротилась з 88 до 68, тобто на 22,7%. Особливо це стосується спеціалізованих відділень. Кількість терапевтичних ліжок скоротилась на 20 ліжок. Динаміка ліжкового фонду для спеціалізованих відділень навпаки, позитивна. Динаміка кількості виписаних пацієнтів повністю узгоджується з динамікою ліжкового фонду. На нашу думку це може пов’язуватися з двома причинами: надлишком попиту на стаціонарну допомогу, коли ліжка завжди заповнюються, або ж свідомим маніпулюванням попиту лікарями та адміністраціями стаціонарів для заповнення ліжок. Проте можливо й третє очевидне пояснення: кількість ліжок вдало підлаштовують до потреб населення в стаціонарній допомозі. Вивчення цієї проблеми виходить за рамки даної роботи і потребує додаткових досліджень. 

З останніх колонок (3)/(1) та (4)/(1) Таблиці 3.1 видно, що кількість пацієнтів на лікаря (3)/(1) та кількість ліжко-днів на лікаря (4)/(1) збільшились, тобто завантаження лікаря клінічними годинами зросло. Це може привести до падіння якості лікування як на нашу думку, так і за висновками зарубіжних колег (McGuire, Thomas G., 2000, Nassiri A. and Rochaix R., 2006). Особливо це стосується стаціонарної допомоги за вузькими спеціальностями. 

Середня тривалість лікування (колонка (5), СТЛ) зменшується в розрізі всіх відділень одночасно із зменшенням кількості лікарів та збільшенням обсягу їх роботи. Це показує, що реформа стаціонарної допомоги не сприяє розвитку конкурентного середовища всередині міських стаціонарів і не сприяє більш якісній їх роботі.
	Таблиця 3.1

Динаміка показників роботи відділень стаціонарів м.Вінниці
(1999/2000-2011/2012)

	Відділення
	Лікарі
(1)
	Ліжка
(2)
	Хворі
(3)
	Ліж-дні
(4)
	СТЛ
(5)
	(3)/(1)
	(4)/(1)

	1999-2000

	Терапевтичне
	12
	180
	5009
	60645
	12,5
	417,4
	5053,8

	Кардіологічне
	9
	115
	3476
	40239
	13,8
	386,2
	4471,0

	Пульмонологічне
	3
	36
	1234
	14873
	12,3
	411,3
	4957,7

	Гастроентерологічне
	2
	16
	460
	6123
	12,4
	230,0
	3061,5

	2001-2002

	Терапевтичне
	12
	170
	4989
	60367
	11,9
	415,8
	5030,6

	Кардіологічне
	10
	115
	3125
	40078
	12,62
	312,5
	4007,8

	Пульмонологічне
	4
	40
	1176
	14623
	12,72
	294,0
	3655,8

	Гастроентерологічне
	2
	16
	428
	6156
	12,16
	214,0
	3078,0

	2003-2004

	Терапевтичне
	12
	170
	4510
	60436
	11,7
	375,8
	5036,3

	Кардіологічне
	10
	115
	3289
	40280
	12,4
	328,9
	4028,0

	Пуль монологічне
	4
	40
	1190
	14532
	12,2
	297,5
	3633,0

	Гастроентерологічне
	3
	20
	487
	6210
	11,5
	162,3
	2070,0

	2005-2006

	Терапевтичне
	12
	170
	4.611
	60852
	13
	384,3
	5071,0

	Кардіологічне
	10
	115
	3199
	41.140
	12,5
	319,9
	4114,0

	Пуль монологічне
	5
	40
	1158
	14.429
	12,4
	231,6
	2885,8

	Гастроентерологічне
	2
	20
	614
	7571
	12,3
	307,0
	3785,5

	2007-2008

	Терапевтичне
	12
	170
	4.418
	59.605
	13,2
	368,2
	4967,1

	Кардіологічне
	10
	115
	3.106
	36.518
	11,4
	310,6
	3651,8

	Пуль монологічне
	5
	40
	1.142
	13818
	11,6
	228,4
	2763,6

	Гастроентерологічне
	3
	20
	467
	5682
	12,1
	155,7
	1894,0

	2009-2010

	Терапевтичне
	11
	180
	4350
	50420
	12,3
	395,5
	4583,6

	Кардіологічне
	9
	115
	3412
	37969
	11
	379,1
	4218,8

	Пуль монологічне
	4
	40
	1355
	15539
	11,4
	338,8
	3884,8

	Гастроентерологічне
	3
	20
	482
	5766
	12
	160,7
	1922,0

	2010-2011

	Терапевтичне
	11
	180
	4281
	56,946
	12,1
	389,2
	5,2

	Кардіологічне
	9
	115
	3585
	36746
	10
	398,3
	4082,9

	Пуль монологічне
	4
	45
	1502
	14020
	9,2
	375,5
	3505,0

	Гастроентерологічне
	2
	20
	318
	3821
	12
	159,0
	1910,5

	2011-2012

	Терапевтичне
	10
	160
	4239
	52597
	12,4
	423,9
	5259,7

	Кардіологічне
	8
	115
	3803
	37779
	9,7
	475,4
	4722,4

	Пуль монологічне
	4
	45
	1513
	16869
	11
	378,3
	4217,3

	Гастроентерологічне
	2
	20
	1566
	16477
	10,5
	783,0
	8238,5


Клінічні дані по гастроентерологічному відділенню.

З останніх колонок (3)/(1) та (4)/(1) Таблиці 3.1 видно, що кількість пацієнтів на лікаря (3)/(1) та кількість ліжко-днів на лікаря (4)/(1) зростали особливо стрімко для спеціалізованого профілю. Тому наступним кроком ми протестували вищеназвані гіпотези на основі мікроекономічних даних по епізодам стаціонарного лікування представників когорти в міському гастроентерологічному відділенні. Для підвищення потужності тестування ми обрали однорідну групу пацієнтів за діагнозами, а саме члени когорти страждали на виразкову хворобу 12-палої кишки. В якості кількості відпущених процедур ми взяли кількість призначених медикаментів за основним захворюванням протягом епізоду лікування. Основними змінними були: тривалість епізоду стаціонарного лікування, тривалість наступної ремісії, кількість призначених медикаментів за основним захворюванням протягом епізоду лікування, співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів, порядковим номером (№) епізоду госпіталізації. Тривалість ремісії визначалась як часовий період між датою виписки та датою наступної госпіталізації. Співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів є прокси-змінною для відтворення часу, який затрачає лікар на процедуру (в даному випадку збір клінічних даних щодо показів, призначення препарату, контролю його ефективності). Ефект прокси-змінної посилений комплаянсом; із збільшенням значення ми очікуємо кращий комплаянс, що валідизує зміст змінної.
Основний ефект, що нас цікавив, це залежність тривалості ремісії від співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів (свідчення ретельності підбору призначень лікарем), а також модифікація цього ефекту № епізоду лікування.
Середні значення основних змінних моделі за послідовностями епізодів госпіталізацій представників когорти наведені в Таблиці 3.2. Очевидно зменшення тривалості ремісії на послідовних епізодах і зменшення кількості медикаментів при фактично стаціонарній середній тривалості лікування. Середні значення змінних є досить типовими.

	Таблиця 3.2

Середні значення основних змінних моделі за послідовностями епізодів госпіталізацій представників когорти

	№ епізоду
	#Медикаментів
	Тривалість лікування
	Тривалість ремісії

	1
	5,01
	13,20
	145,02

	2
	4,50
	12,10
	167,92

	3
	3,78
	11,04
	223,00

	4
	3,65
	11,52
	261,54

	5
	3,06
	11,21
	277,38

	6
	3,00
	10,09
	251,65

	7
	2,81
	9,45
	247,79


Залежною змінною моделі є тривалість ремісії (Relapsetime). Доцільним розподілом змінної значень відрізків часу є розподіл Вейбулла. Параметр форми (shape) останнього ми виразили як гіперпараметр моделі із неінформативним апріорним гамма розподілом. Логарифм параметру шкалювання ми виразили як лінійний предиктор фіксованих ефектів, а саме тривалості попереднього епізоду стаціонарного лікування (Stime), кількості призначених препаратів (Drugsnumber), співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів (TimeDrugsRatio), № епізоду. Фактично перші 2 є основними ефектами, а третій є ефектом їх взаємодії (ефектом другого порядку). Всі інші фактори пацієнта, які могли вплинути на залежну змінну (вік пацієнта, тривалість хвороби, супутня патологія, фактори виживаності, тощо) «зашиті» в індивідуальні рандомізовані ефекти (bі), доцільним розподілом яких є нормальний з нульовим середнім та великими дисперсіями, обернені значення яких виражені як гіперпараметр моделі, що має гамма розподіл з параметрами 1.0E-1, 1.0E-3 для відтворення неінформативного апріорного розподілу дисперсії. Класичні статистичні оцінщики не підтримують ієрархічні нелінійні мікст моделі із змінними серіями епізодів, тому ми використали семплер Гіббса.

Робочий текст програми (компілюється WinBUGS (V.1.4.3.) має вигляд:

model {


for (k in 1:N)
{


TimeDrugsRatio[k]<-Stayingtime[k]/Drugsnumber[k];


Stime[Number[k],j[k]]<-Stayingtime[k];

Relapsetime[k]~dweib(shape,mu2[Number[k],j[k]]);




log(mu2[Number[k],j[k]])<-alpha + beta.time*Stime[Number[k],j[k]]




+ beta.drugs*Drugsnumber[k] + beta.TDR*TimeDrugsRatio[k]




+ beta.J*j[k] + b[Number[k]];




}

# Random effects:



for (r in 1:Subjects){ b[r] ~ dnorm(0.0, tau) }

# Priors:



alpha ~ dnorm(0.0, 0.0001);



beta.time ~ dnorm(0.0, 0.0001);



beta.drugs ~ dnorm(0.0, 0.0001);



beta.TDR ~ dnorm(0.0, 0.0001);



beta.J ~ dnorm(0.0, 0.0001);



shape ~ dgamma(1.0E-3, 1.0E-3); 

# Choice of priors for random effects variance:





tau ~ dgamma(1.0E-1, 1.0E-3);



sigma <- 1/sqrt(tau);


}

INITS



list(alpha = 0, beta.time=0, beta.drugs=0, beta.TDR=0, beta.J=0, shape=1,  tau=1,

b = c(0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 

           0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 

          0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0))

DATA

list(N=709, Subjects=240)

Number[]
j[]
Drugsnumber[]
Stayingtime[] 
Relapsetime[]

1 
1
8
13
71
… …. … … …. … … …. … 

240
1
3
4
211
END
Ми використали 2 ланцюга і 100000 ітерацій з першими адаптивними 3000 ітераціями семплера Метрополіса-Хастінга. Ергодичні медіани та 0,025-0,975 квантилі фіксованих парціальних ефектів тривалості лікування (beta.time), кількості призначених медикаментів (beta.drugs) та їх співвідношення (beta.TDR) впродовж ітерацій МСМС наведені на Рис. 3.3.
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Видно, що алгоритм зійшовся із медіанним значенням постеріорного розподілу парціального ефекту співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів 0,492 (Таблиця 3.3). Тобто, із збільшенням ретельності призначень лікарем стаціонару тривалість наступної ремісії збільшується в ехр(0,492)=1,636 разів. 

	Таблиця 3.3.

Оцінки параметрів мікст моделі Вейбулла тривалості ремісії за семплером Гіббса

	Змінні
	Параметри моделі
	Середнє
	 m
	MC m
	0,025
	Медіана
	0,975

	Фіксовані парціальні ефекти

	(2)/(1) 
	beta.TDR
	0,487
	0,089
	0,033
	0,112
	0,492
	1,469

	# медикаментів (1)
	beta.drugs
	0,329
	0,072
	0,013
	0,134
	0,307
	0,718

	Тривалість лікування(2)
	beta.time
	0,089
	0,024
	0,004
	0,004
	0,087
	0,118

	№ епізоду
	beta.J
	0,572
	0,022
	0,003
	0,421
	0,598
	0,787

	Параметри розподілів

	Форма Gamma-розподілу
	Shape
	1,398
	0,031
	0,007
	1,306
	1,409
	1,514

	Сигма Norm розподілу РЕ
	sigma
	0,420
	0,047
	0,008
	0,303
	0,405
	0,557


За достовірного значення ефекту співвідношення тривалості лікування до кількості призначених препаратів статистична оцінка ефектів тривалості лікування то кількості призначених препаратів втрачає валідність, тому ми лише оцінюємо знак ефекту. Парціальний ефект тривалості лікування фактично має нульову медіану, тоді як медіана ефекту кількості призначених препаратів позитивна (0,307) з явним скошенням в напрямку позитивних значень; тобто, збільшення кількості препаратів збільшує тривалість ремісії. Епізод лікування (від початкового до наступних) має суттєвий позитивний ефект з медіанним значенням 0,598. Це однозначно свідчить про те, що наступні періоди ремісії збільшуються. Логічним поясненням є покращення ефективності стаціонарного лікування за зменшеної кількості препаратів і більш ретельного обгрунтування призначених препаратів та контролю. Фактично, присутні 2 компоненти покращення ефективності. По-перше, це пошук пацієнтом «кращого» лікаря в перші епізоди, що підтверджено різким зменшенням вірогідності зміни лікаря після другого епізоду. По-друге, це вибір «кращого призначення» на індивідуальній основі, при цьому кількість призначень відповідно зменшується. 
Оцінки рандомізованих індивідуальних ефектів (не показано в таблиці), виявились неістотні, так як величина ефектів одного порядку з їх вибірковими похибками (m). Тобто основні висновки не забарвлені індивідуальними особливостями і можуть бути перенесені на зовнішню когорту пацієнтів, тобто генералізуємі. Про це ж свідчить фактичне співпадіння інформативностей фіксованої і мікст моделей за значеннями критерія DIC (Deviance information criteria): DICфікс=1244, DICмікст=1213. 
Таким чином, за запропонованою теоретичною моделлю внаслідок росту конкуренції очікується зменшення кількості послуг, що надаються лікарем стаціонару, а також зменшення клінічних годин роботи. Відповідно лікар переключається на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу за рахунок збільшення часу надання послуги. Передбачається також пов’язане з вищеназваними ефектами збільшення середньої тривалості лікування. З даних роботи відділень стаціонарів м.Вінниці протягом 1999-2012 випливає, що кількість пацієнтів та кількість ліжко-днів на лікаря збільшились, тобто завантаження лікаря клінічними годинами зросло. Це загрожує падінню якості лікування. Особливо це стосується стаціонарної допомоги за вузькими спеціальностями. Середня тривалість лікування за зменшилась в розрізі всіх відділень одночасно із зменшенням кількості лікарів та збільшенням обсягу їх роботи (Таблиця 3.1). Ці закономірності повністю узгоджується з висновками запропонованої економетричної моделі поведінки лікарів і показують, що реформа стаціонарної допомоги не сприяє розвитку конкурентного середовища всередині міських стаціонарів і не сприяє більш якісній їх роботі. Мікроекономічні клінічні дані повністю підтвердили припущення теоретичної моделі щодо зв’язку між якістю лікування і часом, затраченим на обгрунтування, призначення, і контроль медичних процедур. Також нами встановлена нова закономірність, яка не розглядалась економістами охорони здоров’я. А саме, теорія класичного ринку і трудових сил стосується лише першого і частково другого епізодів стаціонарного лікування. Надалі переважає вибір пацієнта, а лікар перетворюється в «перфектного адвоката» («perfect agent») пацієнта, підтримуючи ефективність лікування здебільшого на основі моделі поведінки в рамках економічної теорії перфектного агента.
РОЗДІЛ 4

 ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ КОНКУРЕНЦІЇ НА ТРИВАЛІСТЬ ПЕРЕБУВАННЯ У СТАЦІОНАРІ НА ОСНОВІ НАТУРНОГО ЕКСПЕРИМЕНТУ

В попередньому розділі нами запропонована теоретична модель поведінки лікаря в конкурентному середовищі. Ми показали, що лікар стаціонару реагує на економічні стимули раціонально, причому моделлю поведінки є «максимізація маргінальної вигоди». Висновки, отримані з аналізу теоретичної моделі, передбачають зменшення клінічних годин роботи як відповідь на ріст конкуренції. Лікар переключається на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу за рахунок збільшення часу надання послуги. Передбачається також ефект збільшення середньої тривалості перебування в стаціонарі.

З метою перевірки обшрунтованої вище (підрозділ 3.3, ф.3.7) гіпотези очікуваного зменшення середньої тривалості лікування при збільшенні навантаження на лікаря стаціонару ми використали натурний експеримент. В ході реформування медичної галузі в м. Вінниці подекуди виникали диспропорції в забезпеченні стаціонарною допомогою в окремих закладах, незважаючи на досить стабільну загальну картину (див. Таблицю 3.1). Ми виявили найбільший «стрибок» у рівнях госпіталізації до клінічної міської лікарні №1 м.Вінниці, який відбувся в 2009р, що пов’язано з перепрофілізацією МКЛ№2 в лікарню швидкої допомоги і розподілу пацієнтів по іншим стаціонарам, в основному до МКЛ№1, а також з реорганізацією роботи терапевтичного стаціонару з відкриттям ще одного терапевтичного відділення «Терапія №2» без збільшення існуючого лікарського персоналу. Стрибок посилюється тим, що навантаження лікарів терапевтичного відділення «Терапія №1» зросло особливо на початку організації відділення «Терапія №2» до входження в нормальний ритм роботи. Саме тому ми розглядали лише випадки госпіталізації у терапевтичне відділення «Терапія №1» з 2011 року.

Ми провели збір стратифікованих панельних даних, утворених випадками госпіталізації до основних відділень МКЛ№1. Початок припав на 2008 рік, коли ми використовували рандомізований відбір випадків. Проте для покращення потужності дослідження в основні роки імплементації реформи (2010-2011рр) ми здійснили суцільне залучення випадків. Для збільшення потужності контрасту «до і після» випадки госпіталізації в 2009 році були теж включені суцільним методом (Таблиця 4.1). Простеження випадків закінчено 31 січня 2012 року. Це обумовлено тим, що частина госпіталізованих наприкінці 2011 року ще перебували в стаціонарі на початок 2012 року (12 випадків). Таким чином, всього розглянуто 2680 випадків госпіталізації протягом 2008-2011 років. 
	Таблиця 4.1

Розподіл випадків госпіталізації у терапевтичні відділення за роками дослідження (стратами)

	Спосіб утворення страт
	Рік
	Кількість у вибірці
	Кількість всього

	Рандомізований відбір
	2008
	71
	876

	Суцільний масив
	2009
	1042
	1042

	
	2010
	1066
	1066

	
	2011*
	489
	1185

	Січень місяць**
	2012
	12
	

	* Випадки госпіталізації в терапевтичне відділення №1

**Включені закінчені випадки стаціонарного лікування з 2011р.


Програма спостереження наведена в Додатку А і описана в Розділі 2.

4.1. Дескриптивна характеристика панельного масиву пацієнтів
За екстреними показами госпіталізовано 1246 випадків, які складали 46,5% від усіх госпіталізацій. Це уже свідчить про негаразди в організації ПМСД. Адже МКЛ№1 є лікарнею планового лікування. Екстрені випадки належало госпіталізувати в спеціально створену лікарню швидкої допомоги, розвернутій на базі МКЛ№2. Змінна включена в аналіз, так як апріорно очікувана тривалість лікування випадку госпіталізації за екстреними показами більша за таку за плановими показами.

Методом соціологічного дослідження було зібрано інформацію щодо порядку епізоду госпіталізації за основним захворюванням. Переважна більшість респондентів вказали на первинність епізоду, а саме 1355 осіб, тобто 50,56%. Про другий епізод заявило 807 осіб (30,11%), про третій – відповідно 437 (16,31%), четвертий – 21 (0,78%). Ми врахували цю змінну як «прокси» для оцінки стажу захворювання, з приводу якого здійснювалась госпіталізація.

Важливими предикторами тривалості лікування є вік пацієнта та важкість стану на момент госпіталізації. Включення цих змінних до моделі дозволяє як перевірити змістовність даних, так і очистити тестування основної гіпотези від можливих зміщень внаслідок змішування. Так як самі предиктори гіпотетично корельовані (особи старшого віку мають важчий стан при госпіталізації), ми верифікували наявність закономірності на зібраних даних шляхом крос-класифікації (Таблиця 4.2). Логічне припущення підтверджується даними, а саме тестова статистика хі-квадрат на 12 ступенях свободи продемонструвала високу достовірність (p<0,0001) прямого зв’язку. Видно, що легкий стан був у 13,25% осіб віком до 30 років, тоді як серед осіб старших 70 лише у 1,42%. Склад пацієнтів у розрізі вікових груп свідчить про переважання госпіталізованих у віці старшому 50 років. Особи старше 70 складали 26,27%, тобто кожний четвертий. Щодо важкості стану на момент госпіталізації, переважали випадки з середнім (60,41%) та важким (35,22% станами. 

	Таблиця 4.2

Склад пацієнтів за важкістю стану на момент госпіталізації у розрізі вікових груп

	Вік
	Важкість стану
	Всього

	Кількість,
% по стрічкам
	1
	2
	3
	4
	

	До 30*
	42
13,25
	189
59,62
	84
26,50
	2
0,63
	317
11,83

	30-50*
	11
2,24
	290
59,18
	184
37,55
	5
1,02
	490
18,28

	50-60*
	13
2,43
	322
60,19
	188
35,14
	12
2,24
	535
19,96

	60-70*
	9
1,42
	410
64,67
	208
32,81
	7
1,10
	634
23,66

	Старші 70
	10
1,42
	408
57,95
	280
39,77
	6
0,85
	704
26,27

	Всього
%
	85
3,17
	1619
60,41
	944
35,22
	32
1,19
	2680
100,00

	* напів-відкритий зправа інтервал

(2(12) =138,9; p<0,0001


Іншим фактором, який визначає термін перебування в стаціонарі, є стан пацієнта на момент виписування, так як виписують як правило лише при досягненні легкого чи середнього стану важкості. Рух по станам важкості представлений перехресною класифікацією пацієнтів за важкістю стану на моменти виписування і госпіталізації (Таблиця 4.3). Очевидно, що простежується достовірне полегшення стану протягом перебування в стаціонарі, (2(9) =507,5; p<0,0001. Тоді як на момент госпіталізації переважали випадки з середнім станом важкості (60,4%), то на момент виписування переважну більшість складали пацієнти з легким станом (52,1%).
	Таблиця 4.3

Перехресна класифікація пацієнтів за важкістю стану на моменти виписування і госпіталізації

	На момент виписування
	На момент госпіталізації
	Всього

	Кількість,
% по стрічкам
	1
	2
	3
	4
	

	1
	84
6,02
	1014
72,64
	291
20,85
	7
0,50
	1396
52,09

	2
	1
0,08
	603
48,79
	615
49,76
	17
1,38
	1236
46,12

	3
	0
0,00
	2
4,26
	38
80,85
	7
14,89
	47
1,75

	4
	0
0,00
	0
0,00
	0
0,00
	1
100,00
	1
0,04

	Всього
%
	85
3,17
	1619
60,41
	944
35,22
	32
1,19
	2680
100,00

	(2(9) =507,5; p<0,0001


Так як залежною змінною гіпотези є тривалість перебування в стаціонарі, ми дослідили закономірності розподілу змінної для окремих груп пацієнтів (Таблиця 4.4). Найбільш важливими для гіпотези є групи за роком госпіталізації, профілем відділень (терапевтичне, спеціалізовані), первинністю випадку госпіталізації, посадою лікуючого лікаря (завідувач відділення чи лікар-ординатор). 

Так, за роки спостереження середня тривалість перебування в стаціонарі невпинно зменшувалась від 17,1 у 2008 до 12,6 у 2011. Причому зменшення відбувалось і в 2011 році, що наочно вступає в протиріччя з економічною теорією поведінки лікаря стаціонару в умовах зменшення кількості госпіталізацій. Звичайно, це лише дескриптивна порівняльна 
	Таблиця 4.4

Характеристики розподілу тривалість перебування в стаціонарі у розрізі окремих груп пацієнтів

	Групи
	Середнє
	(
	Мін
	10%
	Медіана
	90%
	Макс

	2008
	17,1
	5,46
	1
	13
	17
	21
	45

	2009
	13,0
	5,77
	1
	5
	14
	20
	45

	2010
	12,8
	5,35
	1
	6
	13
	19
	33

	2011
	12,6
	5,86
	1
	5
	13
	20
	34

	Терапевтичне відділення
	13,0
	5,69
	1
	5
	13
	20
	45

	Спеціалізовані відділення
	12,6
	4,93
	1
	7
	12
	19
	34

	Первинна госпіталізація
	12,7
	5,68
	1
	5
	13
	19
	45

	Повторна госпіталізація
	14,1
	5,36
	1
	8
	14
	20
	45

	Вік до 50
	11,1
	5,63
	1
	3
	11
	18
	43

	Старші 50
	13,7
	5,48
	1
	7
	14
	20
	45

	Стан легкий-середній
	12,8
	5,23
	1
	6
	13
	19
	34

	Стан важкий
	13,2
	6,32
	1
	4
	14
	20
	45

	Планова госпіталізація
	13,4
	5,31
	1
	7
	14
	20
	43

	Екстрена госпіталізація
	12,4
	5,98
	1
	4
	13
	20
	45

	Завідувач відділення
	13,2
	5,89
	1
	6
	13
	21
	34

	Ординатор відділення
	12,9
	5,61
	1
	5
	13
	19
	45

	∆Стану (0)
	13,2
	5,20
	1
	6
	14
	20
	34

	∆Стану (1)
	13,1
	5,69
	1
	6
	13
	19
	45

	∆Стану (2)
	11,9
	6,26
	1
	2
	12
	20
	33

	∆Стану (3)
	4,1
	3,29
	1
	1
	4
	9
	9

	Безробітний
	11,6
	5,62
	1
	4
	12
	18
	43

	Зайнятий
	12,7
	5,69
	1
	5
	14
	20
	28

	Пенсіонер
	13,7
	5,54
	1
	7
	14
	20
	45

	Інвалід
	14,3
	5,35
	1
	7
	14
	21
	29

	Всього
	12,9
	5,65
	1
	6
	13
	20
	45


оцінка, яка не основується на парціальних ефектах і не враховує відмінностей складу пацієнтів та лікарів.

У терапевтичному відділенні середня тривалість перебування в стаціонарі на пів дня перевищувала таку в спеціалізованих. Для перевірки основної гіпотези критично важливим є ефект кардинальнішої зміни клінічної практики лікарів терапевтичних відділень порівняно із лікарями спеціалізованих як відгук на приріст щорічних госпіталізацій впродовж років спостереження. Для цього необхідно виділення вставних когорт відділень по рокам госпіталізації.
При первинній госпіталізації (73,17% випадків) середня тривалість перебування в стаціонарі була на 1,4 днів меншою (12,7 проти 14,1). Це важлива різниця, яка може свідчити про те, що ряд госпіталізованих випадків виписані передчасно, будучи недолікованими. Проте для такого твердження потрібний більш глибокий аналіз, сутність і результати якого викладені нижче.

Розширення гіпотези передбачає включення груп пацієнтів за соціальним станом. Адже, якщо лікар реагує на економічні стимули, зміна його поведінки може різнитися в залежності від соціального стану пацієнта. Наприклад, непрацюючі більш зацікавлені в продовженні терміну лікування і резерв подовження перебування в стаціонарі більший. Проте якщо маргінальна вигода лікаря включає розмір подяки пацієнта, то звичайно, попередній ефект компенсується через зацікавленість лікаря в продовженні  лікування саме працюючого пацієнта, як більш матеріально спроможного.
Із даних таблиці простежити ці ефекти неможливо, проте в рамках конгруентної моделі така можливість є. З представлених даних можна лише сказати, що пацієнти пенсіонери та інваліди мали довші терміни перебування у стаціонарі, що можливо пояснюється їх віком, важкістю стану, більшим коморбідним навантаженням, більш резистентною динамікою  стану впродовж лікування. Здавалося б, ситуацію дещо прояснить порівняння соціального складу пацієнтів, які лікувалися завідувачем відділення і лікарем-ординатором. Адже завідувач відділення має більшу можливість відбору хворих. Дані перехресної класифікації пацієнтів за соціальним станом та посадою лікуючого лікаря (Таблиця 4.5) не підтримують «націленості» відбору пацієнта завідувачем відділення з позицій матеріальної зацікавленості, так як більша питома вага працездатних пацієнтів збалансована більшою питомою вагою безробітних. 
	Таблиця 4.5

Перехресна класифікація пацієнтів за соціальним станом та посадою лікуючого лікаря

	Соціальний стан пацієнта
	Посада
	Всього

	Кількість,
% по стрічкам
	Завідувач
	Ординатор
	

	Зайнятий
	43
10,75
	153
6,71
	196
7,31

	Студент
	3
0,75
	22
0,96
	25
0,93

	Пенсіонер
	200
50,00
	1311
57,50
	1511
56,38

	Безробітний
	139
34,75
	698
30,61
	837
31,23

	Інвалід
	15
3,75
	96
4,21
	111
4,14

	Всього
%
	400
14,93
	2280
85,07
	2680
100,00

	(2(4) =13,2; p=0,01


Інші змінні використовувались саме як важливі ковариати для очищення тестування основної гіпотези і пов’язаних з нею ефектів від змішувальних ефектів, а також для валідизації даних та моделі, зокрема перевірку на логічність парціальних ефектів моделі на цих змінних.

Основні змінні продемонстровані в таблиці. Зокрема, простежується логічне продовження середньої тривалості у старших пацієнтів (у групі віком до 50 років 11,1 днів, у старших 13,7 днів). У розрізі груп за важкістю стану  на момент госпіталізації (у легкому, середньому, важкому і дуже важкому стані було госпіталізовано відповідно 85 (3,17%), 1619 (60,41%), 944 (35,22%) і 32 (1,19%) випадків) різниця в середніх термінах перебування не була такою очевидною, що спонукало нас включити також змінну «полегшення стану» в процесі перебування в стаціонарі, яка свідчить про виражену залежність середніх термінів лікування. Так, якщо стан полегшився від дуже важкого до легкого, середня тривалість складала всього 4,1 дні, що пояснюється розподілом – 10% випадків перебували лише день, тобто або помирали, або ж переводились в реанімаційні відділення. Ці випадки поодинокі (всього 7 пацієнтів) і потребують особливого аналізу поза рамками дослідження, так як на їх тривалість лікар не впливає. У той же час у разі суттєвого покращення стану пацієнта (308 випадків, тобто 11,49%) очікуваний термін перебування в стаціонарі зменшувався до 11,9 днів. Випадки планової госпіталізації (1434 випадків, тобто 53,51%) мали більшу тривалість (13,4 днів) порівняно з екстреними (12,4 днів). Пояснення дає розподіл, який значно різноманітніший для екстрених випадків, до яких увійшли і попередньо виділені випадки з тривалістю 1-4 днів, питома вага яких у складі екстрених складала 10%. Звичайно, всі ці закономірності попередні, і можуть бути навіть протилежно іншими при оцінці парціальних незмішаних ефектів структурованою ієрархічною моделлю. 

Ми також врахували сезонність госпіталізацій і розподіл по дням тижня, так як доведено суттєву тижневу і річну моделі інтенсивності госпіталізацій (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011). Більш доречно на наш погляд розглядати ці розподіли в розрізі госпіталізацій за екстреними і плановими показами, що продемонстровано відповідними гістограмами (Рис.4.1 та Рис.4.2).

Зокрема, з гістограми Рис.4.1 чітко прослідковується річна модель госпіталізацій за екстреними показами з піковими значеннями інтенсивності в зимові місяці, особливо в січні, що можливо пов’язано із новорічними святами. Пік інтенсивності планових госпіталізацій, навпаки, приходиться на травень-червень, що можна пояснити як сезонністю загострень, так і більшим вільним від господарства та роботи часом. 
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Нами не виявлені якісь суттєві розбіжності у тижневих моделях інтенсивності госпіталізацій за екстреними і плановими показами (Рис.4.2.). Випадки госпіталізацій досить рівномірно розподілені по дням тижня з деяким переважанням в робочі дні з невеликим піком в середині робочого тижня.
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Характеристики розподілу тривалість перебування в стаціонарі у розрізі окремих діагностичних груп представлені в Таблиці 4.6.
	Таблиця 4.6

Характеристики розподілу тривалість перебування в стаціонарі у розрізі окремих діагностичних груп

	Групи діагнозів
	№
	%
	Середнє
	(
	10%
	Медіана
	90%

	Обстеження
	80
	2,99
	5,7
	1,62
	3
	6
	7

	ІМ
	36
	1,34
	16,4
	4,27
	12
	16
	22

	АГ
	336
	12,54
	13,3
	4,58
	7
	14
	18

	ІХС
	672
	25,07
	14,0
	5,41
	7
	14
	20

	Інсульти
	15
	0,56
	12,7
	3,92
	10
	13
	16

	Отруєння
	31
	1,16
	4,0
	4,41
	1
	2
	11

	Пневмонії
	683
	25,49
	12,9
	4,68
	7
	13
	18

	Гастрити+ВХ
	78
	2,91
	14,1
	5,62
	7
	14
	20

	Алергії
	115
	4,29
	7,5
	5,41
	1
	7
	15

	Хвороби нирок
	51
	1,9
	12,7
	6,21
	4
	13
	19

	ХЗЛ + БА
	77
	2,87
	13,5
	5,99
	7
	13
	21

	Хрон. панкреатити
	63
	2,35
	14,1
	5,33
	8
	14
	21

	Новоутворення
	53
	1,98
	13,2
	5,91
	7
	13
	20

	ХЗП
	124
	4,63
	16,1
	6,59
	9
	15
	23

	ХЖМП
	24
	0,9
	12,3
	4,04
	7
	12
	17

	Бронхіти
	71
	2,65
	11,2
	4,33
	7
	11
	16

	Анемії
	29
	1,08
	15,3
	5,29
	8
	15
	22

	Ревматизм
	12
	0,45
	18,3
	7,57
	10
	19
	24

	Усклад. ГРВІ, грипу
	12
	0,45
	12,1
	5,71
	8
	9
	20

	Діабет
	49
	1,83
	16,9
	7,11
	7
	17
	25

	ВД
	25
	0,93
	8,7
	4,73
	2
	10
	14

	Хвороби суглобів
	22
	0,82
	12,6
	5,75
	2
	15
	17

	Інші
	22
	0,82
	11,6
	7,85
	1
	13
	21


Нами виділені найбільш часті причини госпіталізацій, а саме: обстеження, інфаркт міокарду (ІМ), артеріальна гіпертонія (АГ), ішемічна хвороба серця (ІХС), інсульти, отруєння, пневмонія, гастрити чи виразкова хвороба (ВХ), алергії, хвороби нирок, хронічні захворювання легенів чи броніальна астма (ХЗЛ + БА), хронічні панкреатити, злоякісні новоутворення, хронічні захворювання печінки (ХЗП), хвороби жовчного міхура та жовчовивідних протоків (ХЖМП), бронхіти, анемії, ревматизм, ускладнення ГРВІ та грипу, діабет, вегетосудинна дистонія (ВД), хвороби суглобів. До групи «інші» увійшли системні хвороби, вроджені вади, хвороби периферичних судин, кили). Найбільш чисельними виявились госпіталізації з приводу пневмоній (25,5%) , ІХС (25,1%), та АГ (12,5%). Найменший середній термін перебування спостерігався при госпіталізації з приводу обстеження (5,7 днів). Виключенням були лише випадки госпіталізації з приводу отруєння (4,0 днів). Найбільш тривалими виявились госпіталізації з приводу ревматизму (18,3 днів), діабету (16,9 днів), інфаркту міокарда (16,4 днів).

4.2. Емпіричний фрейм аналізу

В підрозділі ми описали двох станову транзиторну модель, яка дозволяє ідентифікувати і оцінити вплив змін конкурентного середовища на два наслідки: інтенсивність (вірогідність) виписування із стаціонару і повторної госпіталізації до того ж відділення і з приводу того ж захворювання. Ці два наслідки також можна виразити відповідної тривалості перебування в стаціонарі і поза стаціонаром в період між повторними госпіталізаціями. Наш підхід розширює модель, розроблену Fortin, Lacroix, and Drolet (2004) за рахунок включення кількох експериментальних і контрольних когорт пацієнтів.

Ми передбачили два можливі стани для пацієнта: 1) стаціонарний період лікування (p=1) і 2) період між госпіталізаціями (р=2). Важливими для фрейму є два моменти. По-перше, за порадою Picone, Wilson, and Chou (2003) ми імплементували модель конкурентного ризику (competing risks model) з кількома маршрутами стаціонарного пацієнта. Зважаючи ситуацію і механізм збору даних ми розглядали лише два взаємо-виключні маршрути: (а) летальний наслідок в стаціонарі і (б) виписаний (перехід в стан р=2). За малої кількості госпітальних летальних випадків (всього 7 випадків на масив дослідження) доцільно летальні госпітальні випадки інкорпорувати в модель через праве цензурування. Другий момент стосується конкуруючих ризиків стану «період між госпіталізаціями». Конкуруючими маршрутами були: (а) повторна госпіталізація до того ж відділення і з приводу того ж захворювання та (б) повторна госпіталізація до іншого відділення і з приводу іншого захворювання.

Фрейм включає кілька експериментальних і контрольних когорт, а саме госпіталізованих у відділення терапевтичного профілю і спеціалізовані. За схемою організації вибірки ми об’єднали усі спеціалізовані відділення в одну когорту. Це виправдано метою дослідження, адже спеціалізовані відділення відрізняються від терапевтичного меншими середніми термінами перебування в стаціонарі, а також жорсткішими протоколами і більш гомогенними контингентами пацієнтів. Все це обумовлює спів-направлений відгук спеціалізованих відділень до посилення/послаблення конкурентного середовища порівняно з терапевтичним, в якого є більші резерви до адаптації до нових умов. Слід сказати, що фокус тестування гіпотези був спрямований саме на терапевтичну групу пацієнтів внаслідок вищесказаного. Спеціалізовані відділення включені більше для валідизації моделі. Тому основним контрастом тесту був зміна наслідків саме в терапевтичній групі за зміни навантаження пацієнтами. Для підвищення потужності і валідності тесту ми попередній контраст порівняли із контрастом (зміною наслідків) в групі спеціалізованих відділень, тобто утворили контраст другого порядку, який обумовлює специфікацію «difference-in-difference», або ж DD оцінщик. Саме для цього ми ввели у вибірку пацієнтів, пролікованих у спеціалізованих відділеннях.

Лог-лінійний предиктор як компонент моделі описує характеристики пацієнта. А саме, пацієнт і в стадії р у черговому епізоді l в році j у відділенні kilj (k ϵ {1-терапевтичне; 2-спеціалізоване}) в календарний час tilj з динамічними індивідуальними характеристиками xilj(t). kilj стосується профілю відділення попереднього епізоду госпіталізації. Роки, які фактично представляють послідовність зміни інтенсивності навантажень лікарів відділень позначено tilj з трьома індексами, перші два виокремлюють події саме і-го пацієнта. Календарні роки, як і інші типологічні змінні моделі, перетворені в набір дихотомних (dummy variables) для уможливлення оцінки ефектів окремих градацій, при цьому ефекти наступних градацій контрастуються з ефектом першої (corner constraint). Саме тому ефект років поданий через суму ефектів наступних років (2009-2012) з виключенням першого (2008). Кожний випадок l госпіталізації пацієнта і у рік j описується значенням 1 дихотомної змінної tilj. Відповідно коефіцієнт αрj при t(•)j показує зміну ризику наслідку р в році j порівняно з першим, 2008 роком. Аналогічно константа αр1 показує зміну ризику наслідку р за лікування в спеціалізованому відділенні порівняно з терапевтичним.

Ми імплементували гнучку мікст модель пропорційного ризику, основану на підході Мейера (Meyer, B., 1990). Модель безперервна в часі, проте інтервально-дискретна з величиною інтервалу один день (дата госпіталізації та виписки) та правим цензуруванням для станів між госпіталізаціями (p=2), які тривали на момент закінчення дослідження. Для станів в період госпіталізації праве цензурування застосовувалось лише для летальних госпітальних випадків (всього 7 випадків на масив дослідження).

Індивідуальний кондиційний ризик кожного пацієнта описується термінами мікст моделі пропорційного ризику (mixed proportional hazard model, MPH) як:

[image: image63.wmf](

)

(

)

{

}

2

;

1

,

)

(

exp

)

(

),

(

|

0

Î

l

=

l

p

z

t

LP

t

z

t

LP

t

p

p

p

p

i

p

p

i

ilj

ilj





(4.1)


[image: image64.wmf]å

å

=

=

+

=

a

+

a

+

=

a

=

4

2

3

4

2

2

1

)

2

(

)

2

(

)

(

j

ilj

p

ij

p

j

j

ilj

p

j

p

p

X

k

I

t

t

k

I

t

LP

il

β



(4.2)

де І(А) є індикаторною функцією із значенням 1, коли А справджується і 0, якщо ні. Рівняння 4.1 описує рівень ризику як добуток трьох компонент: регресійну, 
[image: image65.wmf](

)

)

(

exp

t

LP

p

ilj

, яка описує ефект індивідуальних факторів пацієнта чи чергового стану (випадка госпіталізації чи перебування поза стаціонаром), базового ризику 
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, який відтворює варіацію ризику протягом тривалості стану, і рандомізований термін фрейлті 
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, яка відтворює характеристики пацієнта та лікаря, які безпосередньо не спостерігаються.

Лінійний предиктор (логарифм функції регресії) описаний ф.4.2 і фактично є стандартним DD оцінщиком, трансльованим в рівняння регресії за наявності багатьох експериментальних і контрольних когорт. Перший вираз правої сторони ф.4.2. виражає специфічний до профілю відділення фіксований ефект. Він представляє інваріантні в часі характеристики відділень, не включені в дослідження. Другий вираз виражає спільні для різних відділень зміни ризиків переходу між станами в залежності від змін конкурентного середовища, яке змінюється з року в рік. Третій вираз оцінює специфічну для кожного типу відділень зміну ризику як відповідь на зміну конкурентного середовища. Саме ефекти третього виразу 
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є основою для оцінки середнього ефекту конкуренції на експериментальні когорти пацієнтів терапевтичного стаціонару, тобто класичним average effect of treatment on treated. Четвертий вираз вміщує спостережені константні і динамічні характеристики пацієнта і випадку госпіталізації, описані вище.

MPH модель ідентифікована непараметрично базуючись на стандартних принципах, зокрема мінімальної варіації ковариат і незалежності між ковариатами та рандомізованим терміном (Van den Berg, 2001). Остання вимога вимагає ряд припущень в нашій організації даних і експериментальному дизайні. По-перше, вони повинні забезпечити мінімізацію зміщення внаслідок селекції. Якщо колективи відділень можуть регулювати інтенсивність госпіталізації для підтримки конкурентного середовища на бажаному рівні, виникає проблема ендогенності, яка може ускладнити ідентифікацію тестування гіпотези щодо впливу конкуренції на поведінку лікаря. Тоді може виникнути ситуація, що лікарі відділень з довшим терміном перебуванням хворих менш зацікавлені в регуляції конкурентного середовища, штучно привносячи позитивне селективне зміщення в оцінку оберненого зв’язку між інтенсивністю госпіталізацій та зменшенням термінів перебування в стаціонарі, штучно збільшуючи average effect of treatment on treated. В цьому плані слід зазначити два запобіжники: по-перше, інтенсивність госпіталізацій є зовнішнім до відділень фактором, так як половина з них здійснювалась за екстреними показами. Планові ж госпіталізації в більшій мірі здійснювались і здійснюються за ініціативою самих пацієнтів. Відмови в госпіталізації персоналом відділень нами не спостережені. По-друге, селективність поведінки відділень «вихоплена» специфічними щодо відділень фіксованими ефектами першого виразу ф.4.2. Відповідно, кондинційно на 
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 регуляція інтенсивності госпіталізацій є строго екзогенною.

Пов’язаною проблемою є ідентифікація ефекту інтенсивності госпіталізацій на тривалість перебування в стаціонарі через average effect of treatment on treated, представленого коефіцієнтами 
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. Валідність класичного DD оцінщика грунтується на умові контролю зміни спільного для відділень ризику, а також специфічних для відділень константних ризиків. В моделі перша умова виражена другим виразом ф.4.2 (коефіцієнти 
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), друга умова виконується через включення безпосередньо неспостерігаємих специфічних характеристик відділень в першому виразі. Важливим питанням ідентифікації average effect of treatment on treated через коефіцієнти 
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є відсутність крос-ефекту між експериментальними і контрольними групами, що в нашому випадку означає зміну поведінки лікарів в очікуванні зміни інтенсивності госпіталізацій. Так як останні відбувались у часі, зворотність ефекту мало імовірна. В решті-решт, ми маємо припустити, що інтенсивність госпіталізації не змінює «вибір» відділення для госпіталізації. В принципі, вибір відділення здійснюється за медичними показами. Проте організаційні моменти, обумовлені перш за все перевантаженістю відділень, допускають таку можливість. Ми лише зауважимо, що «перевантаження» роботи ліжка в термінах середньорічної зайнятості не спостережено для відділень МКЛ№1.

Рандомізованому терміну фрейлті 
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, що відтворює характеристики пацієнта та лікаря, які безпосередньо не спостерігаються, ми приписали гамма розподіл з нормалізованим  середнім, що дорівнює одиниці, і невідомою дисперсією wp, яка підлягає оцінці (параметр «scale»). Ми використали параметричну ідентифікацію фрейлті замість непараметричної альтернативи з кількох причин. По-перше, Аббрінг і Ван ден Берг (Abbring and Van den Berg, 2007)  довели, що розподіл неспостерігаємої гетерогенності в MPH моделях здійснює конвергенцію до гамма розподілу за великої кількості одиниць спостережень, що відповідає розміру нашого масиву даних. Отже, використання гамма розподілу фрейлті забезпечує асимптотично більш ефективні оцінки. По-друге, на відміну від непараметричної специфікації гетерогенності шляхом введення множини точок підтримки, як запропоновано Хекманом і Сингером (Heckman, J. J. and B. Singer, 1984), семипараметрична модифікація моделі Мейєра забезпечує асимптоматично нормальний оцінщик, який уможливлює використання великого масиву даних. Однією з проблем моделі Хекмана і Сингера є невизначеність асимптотичного розподілу оцінщика. Наша спроба використати МСМС алгоритми для імплементації непараметричного підходу призвели до зависання потужного MacPro з ОЗУ 16 Гб 1600 MHz DDR3 через 5-6 годин семплінгу (симуляції здійснювались Гіббс семплером 64 розрядної версії пакету WinBUGS) не виходячи за рамки 2000 ітерацій. Монте Карло симуляції, виконані Бекером і Меліно (Baker, M. and A. Melino, 2000), показали, що непараметричний підхід не забезпечує консистентність оцінок МРН моделі, особливо коли базовий ризик залишати доволі невизначеним. По-третє, Хан і Хаусман (Han, A. K. and J. A. Hausman, 1990) опублікували емпіричні результати, які свідчать, що вільна специфікація функції ризику різко знижує чутливість оцінок до припущення параметричного розподілу гетерогенності.

Кілька важливих зауважень щодо специфікації фрейлті за нашої організації даних. По-перше, так як фрейлті 
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включає одночасно характеристики пацієнта та лікаря, які безпосередньо не спостерігаються, ми не можемо припустити інваріантність фрейлті пацієнта на різних епізодах того ж стану, як передбачається класичною МРН моделлю множинних епізодів. Дійсно, на різних епізодах госпіталізації лікуючий лікар може змінюватися. Крім того, для спрощення ми опустили можливу залежність між неспострерігаємими гетерогенностями різних епізодів одного і того ж пацієнта. Проте ми ввели певну залежність епізодів, пов’язавши ризик повторної госпіталізації з діагнозом  попередньої госпіталізації. Також ми безпосередньо не задали можливу серійну кореляцію гетерогенності. Проте в певній мірі ми компенсували цей недолік включенням лагової залежності тривалості послідовних станів, помісячної компоненти та кількості попередніх епізодів (змінна «Порядок госпіталізації»). На завершення, лівого цензурування першого епізоду не було, так як дата госпіталізацій достеменно відома, тоді як праве цензурування стану (р=2) після останнього епізоду госпіталізації враховано оцінщиком.

4.3. Результати 
Результати представлені в зручній для інтерпретації формі, а саме у вигляді оцінок моделі акселерації AFT (див. Розділ 2). Експоненти коефіцієнтів β  моделі (=ехр(β) свідчать про те, в скільки разів змінюється тривалість стану при збільшенні змінної на одиницю, а у разі типологічних змінних, при переході до відповідної градації порівняно з базовою. При від’ємному значенні коефіцієнта β очікувана тривалість стану скорочується, при позитивному збільшується, і залишається незмінною при нульовому значенні β. Оригінальні коефіцієнти β з їх помилками m, тестовою Z-статистикою та відповідними значеннями р наведені в Додатку Б (Таблиці Б.1-Б.3). Вибір саме Z-статистики обумовлений тим, що модель Мейєра забезпечує асимптоматично нормальні оцінщики за умови використання великого масиву даних.
Для зручності інтерпретації ми наводимо експоненти β коефіцієнтів, тобто (=ехр(β), так звані ефекти акселерації, опустивши помилки та відповідні центилі Z-розподілу тестової статистики. Ми апробували кілька специфікацій моделі. В першій спрощеній (базовій) специфікації ми оцінили лише фіксовані ефекти, і опустили компоненту фрейлті. В другій моделі ми врахували гетерогенності пацієнтів і лікарів через компоненту фрейлті. В третій ми виділили окремо гетерогенність пацієнтів через компоненту фрейлті і гетерогенність лікуючих лікарів через стратифікацію функції ризику, деталі описані в Розділі 2. Таким чином, найбільше «очищення» ефектів, а отже, тестування гіпотези, досягалось в найбільш структурованій третій моделі.

Перша модель має параметр шкалювання розподілу Вейбулла (Scale) (=0,378, який є високо суттєвим (р<0,0001), що вказує на існування суттєвої індивідуальної варіації тривалості перебування у стаціонарі від пацієнта до пацієнта. Оцінювання здійснювалось методом парціальної правдоподібності (PML), див. Розділ 2. Для отримання оцінок було використано 7 ітерацій алгоритму Ньютона-Рафсона. Інформаційні характеристики першої моделі свідчать про гарну детермінацію тривалості перебування у стаціонарі базовою моделлю (Таблиця 4.8), зокрема приріст функції правдоподібності при порівнянні нульової моделі (включено лише середню очікувану тривалість через константу) з повною склав 315, що за 56 ступенями свободи має праву площу розподілу χ2(56) меншу 0,00001 (р<0,0001).

Друга модель має значно кращі за першу інформаційні характеристики. Для оцінки використані внутрішні (124) і зовнішні (10) ітерації. Для оптимізації задіяний метод штрафної правдоподібності (PL), який на внутрішніх ітераціях оптимізує вектор оцінок β, тоді як на зовнішніх «профілює» параметри фрейлті, див. Розділ 2. Спостерігається набагато більший приріст функції правдоподібності при порівнянні нульової моделі з повною, χ2(2095) = 4317 з р<0,0001.

	 Таблиця 4.8

Інформаційні характеристики трьох специфікацій моделі акселерації тривалості перебування у стаціонарі

	Інформаційні характеристики:
	Модель №1
	Модель №2
	Модель №3

	Метод оцінювання параметрів
	PML
	PL
	PL

	N ітерацій Ньютона Рафсона

N зовнішніх ітерацій
	7

(0
	124

10
	223

10

	Loglikelihood (повна модель)
	-8171,1
	-4168,9
	-3895,0

	Loglikelihood (лише константа)
	-8486,1
	-8486,1
	-8431,9

	χ2(df)
	315 (56) *
	4317,2 (2095)*
	4536,9 (2144)

	Фрейлті (гамма):

	χ2(df)
	
	99905 (2039)*
	154000 (2088)*

	Дисперсія
	
	0,616
	0,791

	Ефект стратифікації:

	Параметр шкалювання (
	0,378
	0,0916
	0,0701
0,0650 0,1042
0,0686 0,0288
0,0937 0,0481
0,0645

	LR
	
	8004*
	(№1)
8552* (№2)
548*

	* позначені тестові статистики з p<0,0001


Новими термінами таблиці, порівняно з моделлю №1, є присутність фрейлті з дисперсією 0,616. Фрейлті компонента високо достовірна, χ2(2039) = 99905 з р<0,0001, вона власне і обумовлює значний приріст інформативності. Проте для вивіреної статистичної оцінки виправданості ускладнення моделі включенням фрейлті є тест співвідношення правдоподібностей (likelihood ratio, LR). Справа у тому, що класичний тест χ2 не коректний для співставлення моделей, так як модель №1 не являється «гніздовою» щодо мікст моделі №2. Насправді нульовий розподіл тестової статистики не являється звичайним χ2(1), а є 50:50 гіперпозицією χ2(0) з нульовою точкою маси і χ2(1), тобто тест є граничним (boundary test). Отримане значення LR тесту (8004) є високодостовірним, тобто незміщено вказує на достовірно кращі описові властивості моделі №2 порівняно з першою. Параметр шкалювання значно зменшився до 0,0916 за рахунок пояснення індивідуальних варіацій перебування у стаціонарі фрейлті.

Третя модель ще більше структурує модель, так як виокремлює гетерогенності пацієнтів у фрейлті компоненту, а гетерогенності лікуючих лікарів у набір параметрів шкалювання гамма розподілу (ефект стратифікації). Спостерігається ще більший приріст функції правдоподібності при порівнянні нульової моделі з повною, χ2(2144) = 4537 з р<0,0001. Цікаво, що дисперсія індивідуальних значень фрейлті зросла порівняно з моделлю №2 до 0,791, можливо за рахунок порушення стійких змичок «пацієнт-лікар», тобто відсутності рандомізації розподілу пацієнтів по лікарям. Достовірність дисперсії фрейлті навіть збільшилася, χ2(2088) = 154000  з р<0,0001. Параметр шкалювання тепер представлений зваженою сумою параметрів шкалювання по 8 стратам, утворених схожими «уподобаннями» лікарів. Отримане значення LR тесту (8552) співставлення з моделлю №1 є високодостовірним, тобто незміщено вказує на достовірно кращі описові властивості моделі №3 порівняно з першою. Порівняння з моделлю №2 дає високодостовірне значення LR тесту 548 всього на 7 ступенях свободи (7 додаткових параметрів шкалювання).

Константа показує базову очікувану тривалість перебування у стаціонарі за базових значень факторів, за які приймались початкові градації факторів, які сприяли ранній виписці пацієнтів. Видно, що значення базової очікуваної тривалості перебування у стаціонарі співпадали за різних специфікацій і досягало 7 днів. За результатами всіх специфікацій очікувана тривалість перебування у терапевтичних відділеннях була меншою на 20% за таку в спеціалізованих після вирівнювання на гетерогенності пацієнтів і лікарів з p=0,021 (модель №3). 

За роками 2008-2011 спостерігається прогресивне скорочення очікуваної тривалості перебування у відділеннях в цілому, що особливо очевидно після вирівнювання на гетерогенності пацієнтів (моделі №2-3). Очищене від гетерогенності лікарів тестування ще більше підтримує скорочення очікуваної тривалості лікування (модель №3). За останньою, очікувана тривалість в 2011 році складала лише 65,5% від такої в 2008 з р=2,26*10-60! Проте найбільш переконливу підтримку гіпотези щодо зміни клінічної практики лікарів стаціонару із зміною навантаження пацієнтами ми отримали від тестування DD ефекту другого порядку відділення*рік, який показує, що скорочення середнього терміну перебування за росту інтенсивності госпіталізацій відбулося значно більше в терапевтичних відділеннях порівняно з спеціалізованими, незважаючи на більший «резерв» скорочення в останніх. Достовірність тесту випливає із р-значень тестів (і однойменних стрічок таблиці 4.9) «Відділення(Рік2010)» та «Відділення(Рік2011)» моделей №2-3, відповідно р склали 0,0448; 0,0679; 0,0197; 0,0367. Власне, цей тест і був основою організації натурного експерименту. Слід зазначити, що у разі не виокремлення гетерогенностей результати тесту сумнівні. Так, значення р тесту за роками 2010 і 2011 склали 0,0546; і 0,0514. Ефекти з включенням років 2010 і 2011 більш валідні, так як зміна клінічної практики відстрочена у часі.
Інші ефекти і їх тестові статистики служать для валідизації основного тесту. Зокрема, суттєвим виявився ефект фактору «Порядок госпіталізації», причому суттєвість простежена за всіма специфікаціями з фактично однаковим розміром ефекту (=1,021. А саме, чим вищий порядок госпіталізації, тим більша очікувана тривалість перебування, тобто кожна наступна госпіталізація додає 2% тривалості перебування у стаціонарі. Цей фактор виражає на нашу думку «стаж» захворювання і відповідно прогресування патологічного процесу з часом, що доводить логічність даних.  
	Таблиця 4.9

Оцінки ефектів акселерації (=ехр(β) на очікувану тривалість перебування у стаціонарі за трьома специфікаціями моделі

	Ефект
	(1
	p1
	(2
	p2
	(3
	p3

	Константа
	6,418
	1,55e-20
	6,942
	1,48e-13
	6,943
	3,10e-51

	Відділення
	1,227
	2,79e-01
	0,957
	8,51e-01
	0,810
	2,81e-02

	Рік 2009
	0,745
	6,86e-02
	0,805
	1,35e-01
	0,778
	1,94e-01

	Рік 2010
	0,722
	3,93e-02
	0,709
	1,37e-02
	0,725
	5,41e-04

	Рік 2011
	0,773
	8,24e-02
	0,675
	2,83e-03
	0,655
	2,26e-60

	Відділення(Рік2009)
	0,828
	3,57e-02
	0,860
	5,87e-02
	0,759
	7,72e-02

	Відділення(Рік2010)
	0,797
	5,46e-02
	0,843
	4,48e-02
	0,804
	6,79e-02

	Відділення(Рік2011)
	0,792
	5,14e-02
	0,810
	1,97e-02
	0,777
	3,67e-02

	Екстрена госпіталізація
	0,989
	5,61e-01
	0,983
	2,84e-02
	0,991
	6,75e-02

	Порядок госпіталізації
	1,020
	4,40e-02
	1,021
	1,09e-07
	1,012
	3,23e-03

	Стан пацієнта на момент госпіталізації
	1,027
	1,78e-01
	1,002
	6,65e-01
	1,004
	5,17e-01

	Госпіталізація у вихідні дні
	0,980
	2,60e-01
	1,022
	2,86e-08
	1,026
	7,79e-05

	Лікуючий лікар-ординатор
	0,968
	1,35e-01
	1,050
	2,43e-06
	1,067
	5,35e-04

	Вік
	1,003
	4,83e-04
	1,004
	8,88e-05
	1,005
	2,07e-07

	Стать (чоловіча)
	0,941
	1,00e-04
	0,941
	2,51e-03
	0,944
	2,91e-02

	Зайнятість: Студент
	0,914
	2,97e-01
	1,012
	8,56e-01
	1,082
	2,84e-03

	Зайнятість: Пенсіонер
	1,016
	6,48e-01
	0,996
	8,40e-01
	0,996
	8,24e-01

	Зайнятість: Безробітний
	1,003
	9,37e-01
	1,021
	1,56e-01
	1,040
	1,11e-02

	Зайнятість: Інвалід
	1,017
	7,33e-01
	0,984
	5,31e-01
	0,989
	5,79e-01

	Виклики швидкої до госпіталізації
	1,037
	4,20e-01
	1,016
	4,70e-01
	1,042
	9,06e-03

	Індекс Чарлсона
	0,995
	2,69e-01
	1,003
	1,09e-01
	1,006
	1,44e-07

	Повторність госпіталізації
	0,977
	3,71e-02
	0,996
	4,27e-02
	0,988
	2,50e-05

	Зміна стану пацієнта протягом стац.лікування
	0,998
	9,16e-01
	1,024
	1,56e-06
	1,008
	1,22e-02

	Місяць: Лютий
	1,041
	1,84e-01
	0,930
	1,82e-12
	0,912
	1,32e-10

	Місяць: Березень
	1,011
	7,42e-01
	1,010
	5,18e-01
	1,021
	5,62e-02

	Місяць: Квітень
	1,051
	1,49e-01
	0,983
	1,65e-01
	0,986
	4,30e-01

	Місяць: Травень
	1,024
	4,68e-01
	0,945
	1,19e-04
	0,974
	1,78e-02

	Місяць: Червень
	1,001
	9,84e-01
	0,970
	1,96e-02
	0,979
	1,43e-01

	Місяць: Липень
	1,123
	1,74e-03
	1,017
	2,26e-01
	1,050
	5,58e-04

	Місяць: Серпень
	1,003
	9,47e-01
	0,956
	4,07e-02
	0,989
	3,81e-01

	Місяць: Вересень
	1,046
	2,44e-01
	0,935
	9,83e-04
	0,963
	3,27e-03

	Місяць: Жовтень
	1,014
	7,28e-01
	0,888
	1,09e-12
	0,912
	3,89e-08

	Місяць: Листопад
	0,901
	3,69e-03
	0,861
	5,70e-14
	0,898
	3,89e-13

	Місяць: Грудень
	0,993
	8,36e-01
	0,921
	3,58e-11
	0,971
	7,86e-03

	Діагноз: ІМ
	2,474
	5,99e-21
	1,928
	5,91e-06
	1,709
	2,12e-09

	Діагноз: АГ
	1,892
	6,25e-30
	1,623
	1,41e-05
	1,673
	1,44e-11

	Діагноз: ІХС
	1,977
	3,57e-34
	1,580
	4,17e-05
	1,622
	1,83e-10

	Діагноз: Інсульт
	1,893
	3,46e-08
	2,378
	1,80e-07
	2,510
	2,06e-07

	Діагноз: Отруєння
	0,874
	1,38e-01
	0,501
	4,13e-05
	0,579
	3,37e-04

	Діагноз: Пневмонія
	1,979
	1,08e-35
	1,638
	8,97e-06
	1,607
	3,73e-10

	Діагноз: Гастрит+ВХ
	2,137
	2,82e-30
	1,834
	6,18e-07
	1,809
	1,08e-11

	Діагноз: Алергія
	1,398
	9,23e-08
	1,068
	5,84e-01
	1,109
	2,60e-01

	Діагноз: Хвороба нирок
	1,903
	1,24e-17
	1,414
	7,63e-03
	1,345
	4,32e-04

	Діагноз: ХЗЛ+БА
	2,031
	1,02e-24
	1,659
	1,92e-05
	1,634
	9,27e-09

	Діагноз: Хронічний панкреатит
	2,092
	1,02e-25
	1,678
	8,96e-06
	1,743
	5,15e-12

	Діагноз: Новоутворення
	1,935
	2,49e-18
	1,601
	6,24e-04
	1,615
	4,45e-06

	Діагноз: ХЗП
	2,491
	8,61e-49
	1,859
	2,06e-07
	1,881
	3,04e-14

	Діагноз: ХЖМП
	1,809
	1,70e-10
	1,532
	3,96e-03
	1,537
	3,57e-04

	Діагноз: Бронхіт
	1,747
	1,68e-16
	1,386
	1,03e-02
	1,407
	1,84e-05

	Діагноз: Анемія
	2,157
	4,38e-18
	1,801
	2,30e-04
	1,759
	4,84e-03

	Діагноз: Ревматизм
	2,536
	2,45e-14
	1,884
	7,16e-08
	1,927
	3,40e-16

	Діагноз: Ускладнення ГРВІ, грипу
	1,774
	1,27e-06
	1,799
	2,37e-04
	1,688
	1,54e-04

	Діагноз: Діабет
	2,395
	3,45e-29
	1,710
	1,17e-05
	1,639
	6,92e-08

	Діагноз: ВД
	1,494
	8,27e-06
	1,606
	2,44e-02
	1,953
	4,08e-04

	Діагноз: Хвороба суглобів
	2,021
	9,21e-13
	1,805
	9,10e-03
	1,683
	6,74e-08

	Діагноз: Інший
	1,926
	1,77e-11
	1,855
	2,32e-06
	2,013
	1,67e-10

	Log(scale)
	-0,9723
	0,00e+00
	0,0151
	0,00e+00
	
	


Госпіталізація у вихідні дні достовірно збільшувала тривалість перебування у стаціонарі за специфікації №2 та №3 на 2% (р=2,86*10-8; 7,79*10-5), що пов’язано з меншою інтенсивністю медичного обслуговування у вихідні і відстроченням огляду призначеним лікарем. 

У разі лікування лікарем-ординатором тривалість перебування у стаціонарі за моделями №2-3 достовірно (р=2,43*10-6 та р=5,35*10-4) збільшується на 5%-7% порівняно із лікуючим лікарем-завідувачем відділення, що можливо пояснюється більшим досвідом і ефективністю лікування останнім. 

Достовірний прямий ефект віку на очікувану тривалість перебування у стаціонарі розміром 0,3%-0,5% приросту терміну перебування на додатковий рік в залежності від специфікації. При врахуванні фрейлті пацієнтів (№2), а також індивідуальних преференцій і стилів лікарів (№3)  достовірність ефекту віку пропорційно зростала від р=4,83*10-4 до р=2,07*10-7.

Чоловіки за всіх специфікацій мали на 6% меншу очікувану тривалість перебування у стаціонарі, достовірність ефекту коливалась від р=0,0001 за №1 до р=0,0291 за №3. Аналогічний ефект меншої тривалості стаціонарного лікування у пацієнтів чоловіків отримали зарубіжні колеги. Вони пов’язали ефект з більшими опортуністичними вигодами зайнятого чоловічого населення. Очевидно, що в нашій ситуації можливим поясненням є також ретельніше ставлення до свого здоров’я саме пацієнтів жінок, свідченням чого є більший комплаянс із лікувальним процесом пацієнтів жінок [131].
Не знайшла підтвердження гіпотеза маніпулювання обсягами медичної допомоги пацієнту в залежності від його соціального статусу. Принаймні наші дані та отримані ефекти спростовують це твердження. Достовірний ефект спостерігався лише в третій специфікації і полягав у тому, що студенти та безробітні пацієнти мали на 8% та 4% довші терміни перебування порівняно із зайнятими з відповідними р=0,0028 та р=0,0111. Це можна пояснити все тими ж більшими опортуністичними вигодами зайнятих пацієнтів, тобто екзогенною до поведінки лікаря причиною.

Цікаво, що індекс коморбідності Чарлсона проявив високо суттєвий вплив лише в третій специфікації, а саме, кожний додатковий бал індексу збільшує очікуване значення тривалості стаціонарного лікування лише на 0,6%, з р=1,44*10-7.

Випадок повторної чергової госпіталізації характеризувався дещо меншою (від 0,4% за №2 до 2,3% за №1) очікуваною тривалістю, ніж первинної, що і зрозуміло з огляду на більший термін діагностичного процесу при останній.  

Дещо несподіваним до попередніх передбачень виявився напрямок ефекту змінної «Зміна стану пацієнта протягом стаціонарного лікування», який змінився при врахуванні гетерогенностей у специфікаціях №2 і №3. За останніх більші зміни на краще обумовлювали приріст очікуваної тривалості від 0,8% (р=0,012) до 2,4% (р=1,56*10-6). Можливо, це пов’язано з реверсною залежністю, тобто, для досягнення суттєвих змін на краще вимагається довший термін лікування.

Помісячні ефекти є важливими для врахування сезонних кореляцій гетерогенностей. Сезонна компонента чітко виражена меншими очікуваними значеннями тривалості перебування у стаціонарі у осінні місяці і більшими в зимові за специфікаціями №2 та №3. Проте місячний пік тривалості припадав на липень, коли вона перевищувала таку в наступному по тривалості в січні (взяту як базову), на 12,3% за №1 (р=0,0017) і на 5,0% за №3 (р=5,58*10-4). Основне пояснення пов’язано з сезонністю зайнятості пацієнтів.

Ефекти груп діагнозів на очікувану тривалість перебування у стаціонарі визначались у контрасті до такої при госпіталізаціях з метою обстеження. Зрозуміло, що ефекти перевищують 1, тобто при госпіталізації з приводу хвороби тривалість перебування суттєво зростає, що й підтверджено результатами аналізу. Вийнятком є госпіталізації з приводу отруєнь. Найдовші терміни госпіталізації очікуються при інсультах (в 2 – 2,5 разів перебільшують такі при обстеженнях), ревматизму (в 1,9 – 2,5 разів за різних специфікацій), хронічних захворюваннях печінки (в 1,8 – 2,5 разів за різних специфікацій). В цілому важкість патології виправдує отримані ефекти і свідчить про природність детермінації термінів лікування, а також суттєву екзогенну компоненту тривалості лікування, яка обмежує поведінку лікаря.

4.4. Узагальнення матеріалів розділу.

Використовуючи різкі зміни в інтенсивності навантажень лікарів стаціонарних відділень МКЛ№1, які лише зростали за період спостереження, ми мали достатнє статистичне підґрунтя для перевірки гіпотези щодо зміни клінічної практики, обґрунтованої з позицій економетрії в попередньому розділі. У разі дії теорії маргінального прибутку як мотиваційної для лікарів стаціонарів і зважаючи на можливість медичного персоналу маніпулювати обсягом послуг для максимізації маргінального прибутку, ми очікуємо зменшення терміну перебування у стаціонарі пацієнтів як відповідь на збільшення кількості пацієнтів на лікаря. Це явище зворотне до зростання конкуренції, яка «заставляє» лікаря до більш ретельної організації лікувального процесу та більшого «вкладу» в пацієнта, що підтримує збільшення тривалості перебування хворого в стаціонарі. Саме такий ефект спостережений на натурному експерименті реформи стаціонарної допомоги в Квебеці (Канада). Показано, що збільшення термінів лікування відбувається саме за рахунок «поза клінічної» роботи лікаря, яка є вирішальною для якісного обслуговування (Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011). Поза клінічна активність стосується участі у клінічних дискусіях і оглядах інших пацієнтів, наукової діяльності, підвищення фахової кваліфікації, менеджменту пацієнтів (case management), тобто організації лікувального процесу пацієнта, взаємодію з іншими спеціалістами, лабораторними службами, страховиками, тощо. Таким чином, у разі підтвердження гіпотези, ми очікуємо погіршення якості обслуговування.

Збір, організація та фрейм моделі були підпорядковані уможливленню валідного тестування, серцевиною якого є досить популярний DD оцінщик. Останній тестує достовірність відмінностей зміни термінів перебування в стаціонарі внаслідок зміни навантаження пацієнтами по різним відділенням. Ми розглянули терапевтичне відділення як «експериментальне», тобто більш чутливе до змін навантаження, і спеціалізовані, які ми зрештою об’єднали в групу контролю. Фактично за фреймом моделі DD тест оцінює достовірність так званого average effect of treatment on treated. Валідність тесту ґрунтується  зокрема на умові контролю зміни спільного для відділень ризику, а також специфічних для відділень константних ризиків. Зміна загальної для відділень тривалості перебування пацієнтів як відгук на зміну інтенсивності госпіталізацій є, крім того, важливою підтримкою тесту. Для відокремлення ендогенної (клінічна практика) детермінації змін тривалості від екзогенної (зміна складу пацієнтів, їх мотивацій, регулярних циклічних компонент, зокрема сезонності, зміна протоколів та регуляцій) ми включили ряд факторів пацієнтів, зокрема безпосередньо неспостережених через фрейлті, а також безпосередньо неспостережених характеристик лікарів через стратифікацію.

Гіпотезу протестовано за трьох специфікацій моделі. Перша (базова) включала лише фіксовані ефекти пацієнтів та лікарів і оцінювалась за класичним методом парціальної правдоподібності. Друга специфікація розширена за рахунок фрейлті компоненти, яка уособлювала безпосередньо неспостережені характеристики пацієнтів та лікарів. Третя являлась найбільш структурованою, і виокремлювала гетерогенності пацієнтів у фрейлті компоненту, а гетерогенності лікуючих лікарів у набір параметрів шкалювання гамма розподілу (ефект стратифікації). Друга, і особливо третя специфікації виявились пріоритетними за інформаційними характеристиками. 

Тестування DD ефекту показало, що скорочення середнього терміну перебування за росту інтенсивності госпіталізацій відбулося значно більше в терапевтичних відділеннях порівняно з спеціалізованими, незважаючи на більший «резерв» скорочення в останніх. Зокрема, р-значення тестів на роках 2010 та 2011 за специфікаціями №2-3, відповідно склали 0,0448; 0,0679; 0,0197; 0,0367. У разі не виокремлення гетерогенностей результати тесту сумнівні. Так, значення р тесту за роками 2010 і 2011 склали 0,0546; і 0,0514. Ефекти з включенням років 2010 і 2011 звичайно більш змістовні, так як зміна клінічної практики відстрочена у часі. 

Також встановлено, що спостерігається прогресивне скорочення протягом років спостереження (2008-2011) очікуваної тривалості перебування у відділеннях в цілому, що особливо очевидно після вирівнювання на гетерогенності пацієнтів (моделі №2-3). Очищене від гетерогенності лікарів тестування ще більше підтримує скорочення очікуваної тривалості лікування (модель №3). За останньою, очікувана тривалість в 2011 році складала лише 65,5% від такої в 2008 з р=2,26*10-60. 

Інші ефекти і їх тестові статистики підтвердили валідність даних та аналітичного фрейму, а отже, і основного тесту, так як відображали уже відомі і змістовні ефекти клінічних факторів на середню тривалість лікування в стаціонарі.

У зв’язку з підтвердженням гіпотези доречно виникає питання: наскільки потерпає, якщо взагалі це має місце, якість медичного обслуговування пацієнта? Відповідь на це запитання ми намагалися розкрити в наступному розділі.

РОЗДІЛ 5 
ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ ТРИВАЛОСТІ ПЕРЕБУВАННЯ У СТАЦІОНАРІ НА ТРИВАЛІСТЬ ПЕРІОДУ МІЖ ГОСПІТАЛІЗАЦІЯМИ

5.1. Вибір тривалості періоду між черговими госпіталізаціями як критерію якості стаціонарного лікування.

У зв’язку із підтвердженим зменшенням очікуваної тривалості перебування в стаціонарі як відповіддю лікарів на збільшення навантаження пацієнтами виникає слушне питання: чи не страждає якість медичного обслуговування пацієнта у стаціонарі? Для перевірки обґрунтованого припущення нам потрібен критерій якості закінченого випадку лікування в стаціонарі. Зручно використовувати безпосередньо наслідки лікування, описані в карті вибулого зі стаціонару. Проте тут постають дві проблеми: а) об’єктивності оцінки наслідків; і б) їх моментний характер. Зважаючи на те, що виписування пацієнта передбачає досягнення стабільного стану, лікарі подеколи змушені давати не об’єктивну оцінку стану на момент виписування. Моментність оцінювання ефективності полягає в можливості тимчасовому полегшення, коли насправді випадок лікування не закінчений. Більш доречно виглядають проспективні оцінки ефективності, на кшталт летальності, інвалідизації, наявності загострень. У застосуванні перших двох медичних подій як критеріїв ефективності обслуговування пацієнта у стаціонарі є 3 проблеми: а) необхідність великої кількості одиниць спостережень; б) наявність конкурентних ризиків; в) мікст причин. Перша проблема очевидна, подолання її виводить нас за рамки певного медичного закладу, а отже, зникає конкретизація і змістовність експерименту. Конкурентні ризики традиційно пов’язують із смертністю та летальністю, проте інвалідизація також може відбуватись з іншої причини, ніж була попередня госпіталізація, що значно зміщує тест на ефективність. Мікст причин та умов полягає у необхідності скринінгу летальних випадків за причинами і включення лише пов’язаних з чи опосередкованих попередньою госпіталізацією з регулюванням конкуренції ризиків. Щодо інвалідизації, вона можлива навіть при полегшенні стану пацієнта і пов’язана навіть у більшій мірі з втратою працездатності та щоденної активності. Якщо прийняти до уваги, що визнання інвалідом є тривалий процес, який віддаляє можливий зв'язок з останнім епізодом госпіталізації, а також об’єктивність комісійного визнання інвалідом, мікст причин призводить до серйозних порушень валідизації тесту.

Загострення з причин, які привели до попередньої госпіталізації, є слушним критерієм, проте не практичним. Не всі загострення спонукають пацієнта до звернень за медичною допомогою, частина амбулаторних звернень здійснюється з приводу диспансеризації, консультації, іншої причини, маскуючи під загострення. Крім того, сам факт навіть верифікованого загострення не дає нам чутливого ключа до ефективності попереднього стаціонарного лікування, так як може відбуватись безпосередньо після виписування, або ж через тривалий період з абсолютно різним тлумаченням. 

Зважаючи на вищенаведене, як критерій якості стаціонарного лікування ми обрали тривалість періоду між черговими госпіталізаціями (ТПМГ). ТПМН є еквівалентом ризику повторної госпіталізації, який при повторній госпіталізації у відділення того ж профілю вважається свідченням невдалого завершення попереднього випадку стаціонарного лікування і часто використовується як прокси для захворюваності (D. Cutler, 1995). Таким чином, можна очікувати зв'язок між тривалішим перебуванням пацієнта у стаціонарі і зменшенням ризику повторної госпіталізації, якщо триваліше перебування забезпечує додаткову якість. І навпаки, якщо триваліше перебування не забезпечує додаткової якості, вищезгаданого зв’язку не існує. Тому виявлення такого зв’язку еквівалентно підтвердженню гіпотезі розділу 3, яка випливає з теоретичної економетричної моделі поведінки лікаря і стосується переорієнтації на додаткову якість обслуговування стаціонарних хворих за умов посилення конкурентного середовища. Використання саме ТПМГ має і іншу важливу сторону. Тривалість стаціонарного лікування вважається основним детермінантом витрат на стаціонарну допомогу на пацієнта, а сама стаціонарна допомога є найбільшим поглиначом ресурсів. Проте, якщо триваліші терміни стаціонарного лікування дійсно забезпечують суттєву додаткову якість, це скорочує альтернативні кошти, зважаючи на можливість потенційного заміщення стаціонарної і поза-стаціонарної допомоги. З такої перспективи менші утилізації поза-стаціонарної допомоги і відстрочення повторного використання стаціонарної робить збільшення тривалості стаціонарного лікування економічно виправданим.

5.2. Дескриптивна характеристика тривалості періоду між черговими госпіталізаціями за контингентами пацієнтів

Як і в попередньому розділі, для змістовнішої інтерпретації даних та пов’язаних результатів тестування гіпотези ми вивчили розподіл ТПМГ за контингентами пацієнтів. 

Перш за все це розподіл ТПМГ за тривалістю перебування у стаціонарі, так як основна гіпотеза передбачає їх залежність. З таблиці 5.1 випливає, що середні значення ТПМГ дійсно збільшуються при збільшенні тривалості перебування пацієнта у стаціонарі від 513 днів до 583 днів. Проте динаміка медіан не така впевнена, виразний контраст спостерігається для градації «Тривалість перебування в стаціонарі до 10 днів» (491 день) проти сукупності градацій 10 днів і більше (556 днів). 
В терапевтичних відділеннях ТПМГ перевищувало таку в спеціалізованих (573 днів проти 473 днів), що ще виразніше продемонстровано медіанами (559 днів проти 470 днів).

Значення ТПМГ у випадках первинної та повторної госпіталізації практично співпадали (569 і 560 днів відповідно), хоч медіана розподілу 

	Таблиця 5.1

Характеристики розподілу ТПМГ у розрізі окремих груп пацієнтів

	Групи
	Середнє
	(
	Мін
	10%
	Медіана
	90%
	Макс

	Тривалість перебування в стаціонарі до 10 днів
	512,9
	328,10
	2
	45
	491
	1030
	1120

	Тривалість перебування в стаціонарі від 10 до 20 днів
	569,8
	320,04
	1
	83
	558
	1005
	1468

	Тривалість перебування в стаціонарі понад 20 днів
	583,5
	311,56
	1
	186
	553
	1014
	1154

	Терапевтичне відділення
	572,9
	320,15
	1
	89
	559
	1012
	1468

	Спеціалізовані відділення
	472,7
	288,65
	1
	26
	470
	778
	1120

	Первинна госпіталізація
	568,9
	316,63
	1
	92
	558
	1012
	1468

	Повторна госпіталізація
	560,0
	332,24
	1
	71
	505
	984
	1124

	Вік до 50
	576,7
	303,80
	2
	152
	558
	991
	1135

	Старші 50
	563,4
	325,70
	1
	70
	548
	1020
	1468

	Стать (чоловіки)
	575,7
	319,80
	1
	104
	559
	1020
	1141

	Стать (жінки)
	561,0
	318,81
	1
	73
	548
	1001
	1468

	Стан легкий-середній
	579,2
	321,16
	1
	88
	580
	1005
	1468

	Стан важкий
	547,0
	315,06
	1
	72
	497
	1009
	1136

	Планова госпіталізація
	583,1
	325,64
	1
	72
	579
	1022
	1154

	Екстрена госпіталізація
	549,4
	310,93
	1
	89
	500
	991
	1468

	Завідувач відділення
	537,0
	304,05
	1
	164
	479
	985
	1135

	Ординатор відділення
	572,8
	321,63
	1
	79
	572
	1020
	1468

	∆Стану (0)
	541,7
	306,69
	1
	83
	537
	994
	1154

	∆Стану (1)
	587,3
	328,73
	1
	80
	566
	1027
	1468

	∆Стану (2)
	523,2
	288,77
	1
	104
	449
	950
	1129

	∆Стану (3)
	406,9
	157,66
	266
	266
	358
	661
	661

	Безробітний
	556,9
	283,58
	2
	258
	525
	957
	1135

	Зайнятий
	717,5
	361,84
	5
	59
	828
	1103
	1141

	Студент
	652,6
	404,56
	2
	20
	742
	1088
	1121

	Пенсіонер
	552,2
	320,22
	1
	61
	533
	997
	1468

	Інвалід
	570,7
	387,47
	1
	37
	557
	1030
	1112

	Всього
	567,4
	319,27
	1
	85
	554
	1007
	1468


ТПМГ за повторної госпіталізації дещо менша (505 днів порівняно з 558 днів при первинній). 
Особи старші 50 років мали менші значення ТПМГ порівняно з молодшими (відповідні середні були 563 дні проти 577 днів). Про аналогічні розбіжності свідчать медіани (548 та 558 днів).

У чоловіків простежені більші значення ТПМГ порівняно з жінками (відповідні середні були 576 днів проти 561 дня). Про аналогічні розбіжності свідчать медіани (559 та 548 днів).

При легкому та середньому станах важкості пацієнтів при попередньому епізоді госпіталізації значення ТПМГ порівняно з важким були більшими (відповідні середні 579 днів проти 547 днів). Набагато виразніший контраст спостережений за медіанами (580 та 497 днів).

Випадки планової госпіталізації супроводжувались довшими термінами ТПМГ (відповідні середні 583 днів проти 549 днів за екстреної). Ще виразніший контраст спостережений за медіанами (579 та 500 днів).

Не очікуваним виявилось те, що після лікування завідувачем відділення терміни ТПМГ виявились коротшими (відповідні середні 537 днів проти 572 днів за лікуючого лікаря-ординатора). Набагато виразніший контраст спостережений за медіанами (479 та 572 днів). Можливим поясненням є досвідчена порада більш ранньої наступної госпіталізації саме з профілактичною метою, що можливо при «прикріпленні» пацієнта до завідувача відділення як кращого спеціаліста. Так як це важливе питання, ми вивчили розподіли випадків за станом важкості при госпіталізації в залежності від первинності епізоду госпіталізації в цілому та окремо випадків, пролікованих завідувачем відділення (табл. 5.2). Спостережене поважчання розподілу пацієнтів, пролікованих завідувачем відділення, які відрізнялись від такого загальної кількості випадків. Однак не спостерігалось відмінностей в структурі первинних і наступних госпіталізацій по важкості стану пацієнта в залежності від посади лікуючого лікаря. 
Однак таку можливість слід враховувати при тестуванні гіпотези залежності ТПМГ від тривалості попереднього епізоду стаціонарного лікування.

	Таблиця 5.2

Залежність стану пацієнта при госпіталізації від епізоду госпіталізації в цілому та серед випадків, пролікованих завідувачем відділення

	Епізод госпіталізації
	Стан при госпіталізації
	Всього

	
	Легкий
	Середній
	Важкий
	Дуже важкий
	

	Усі випадки

	Первинний
	77
3,45
	1341
60,16
	785
35,22
	26
1,17
	2229
83,17

	Вторинний
	8
1,77
	278
61,64
	159
35,25
	6
1,33
	451
16,83

	Всього
	85
3,17
	1619
60,41
	944
35,22
	32
1,19
	2680
100,00

	(2(3) =3,5609; p=0,3129

	Випадки, проліковані завідувачем відділення

	Первинний
	8
2,37
	172
51,04
	150
44,51
	7
2,08
	337
84,25

	Вторинний
	0
0,00
	35
55,56
	27
42,86
	1
1,59
	63
15,75

	Всього
	8
2,00
	207
51,75
	177
44,25
	8
2,00
	400
100,00

	(2(3) =1,8013; p=0,6147


Найдовша ТПМГ спостережена у випадках, коли покращення стану при стаціонарному лікуванні відбулось на одну градацію, напр. від важкого до середнього, від середнього до легкого, від легкого до повного одужання (в середньому 587 днів ), а найменша (407 днів) для швидкого одужання від важкого стану. Ці 7 випадків в основному стосуються екстрених станів, в більшості отруєнь (6 випадків) і відрізняються від загального масиву, на що буде звернена увага при моделюванні. Логічним поясненням є важкість стану на момент госпіталізації, а саме, чим важчий стан, тим більший рух по градаціям до одужання чи легкого стану, які уможливлюють виписку, див. Таблицю 4.3 «Перехресна класифікація пацієнтів за важкістю стану на моменти виписування і госпіталізації».

Змістовний розподіл значень ТПМГ і у розрізі зайнятості пацієнтів. Так, зайняті особи відрізнялись найдовшою середньою ТПМГ (717 днів) та найбільшим значенням медіани (828 днів). За ними ідуть студенти (відповідно 653 днів та 742 дні). Безробітні, пенсіонери, та інваліди проявили виразно менші ТПМГ як за середніми, так і за медіанами.

Характеристики розподілу ТПМГ у розрізі окремих діагностичних груп наведені у таблиці 5. 3.
Найбільші середні та медіани розподілу ТПМГ спостерігались при діагнозах ВД (702 та 923 дні), ХЖМП (774 та 881 день), гастритах та виразковій хворобі (689 та 830 днів). Ситуація з останніми така, що хворі лікувались у денному стаціонарі, відкритому в 2010 році, і ці випадки не враховані у Таблиці, проте враховані в моделі конкурентних ризиків, описаній нижче.

	Таблиця 5.3
Характеристики розподілу ТПМГ у розрізі окремих діагностичних груп*

	Групи діагнозів
	Середнє
	(
	Мін
	10%
	Медіана
	90%
	Макс

	Обстеження
	648,6
	317,7
	14
	287
	695,0
	1057
	1098

	ІМ
	532,9
	441,3
	0
	12
	454,0
	1117
	1120

	АГ
	636,5
	340,5
	5
	120
	620,0
	1062
	1130

	ІХС
	602,6
	342,5
	7
	72
	593,5
	1056
	1468

	Інсульти
	553,7
	300,5
	45
	62
	531,0
	924
	1077

	Отруєння
	646,0
	243,4
	272
	362
	562,0
	1012
	1118

	Пневмонії
	494,5
	239,7
	0
	258
	417,0
	756
	1130

	Гастрити+ВХ
	689,4
	359,3
	1
	59
	830,0
	1082
	1138

	Алергії
	607,0
	314,5
	8
	88
	595,0
	978
	1086

	Хвороби нирок
	581,1
	361,7
	8
	23
	558,0
	1067
	1121

	ХЗЛ + БА
	476,1
	290,4
	2
	72
	413,0
	886
	1124

	Хрон. панкреатити
	530,1
	330,8
	6
	47
	517,0
	991
	1135

	Новоутворення
	566,2
	359,9
	1
	24
	533,0
	997
	1111

	ХЗП
	483,0
	315,5
	-3
	30
	457,0
	952
	1110

	ХЖМП
	774,3
	346,7
	32
	46
	881,0
	1102
	1111

	Бронхіти
	509,6
	253,8
	22
	284
	416,0
	817
	1106

	Анемії
	568,6
	346,4
	23
	34
	556,0
	1048
	1106

	Ревматизм
	586,6
	371,0
	35
	70
	598,5
	1103
	1113

	Усклад. ГРВІ, грипу
	542,1
	293,6
	2
	25
	722,5
	745
	748

	Діабет
	528,4
	354,4
	4
	22
	548,0
	1031
	1103

	ВД
	702,1
	345,0
	12
	63
	923,0
	998
	1121

	Хвороби суглобів
	519,7
	327,9
	13
	16
	476,0
	982
	1000

	Інші
	539,2
	354,4
	6
	76
	535,5
	1106
	1113

	* наведені спостережені значення без врахування конкурентних ризиків


5.3. Специфікація конкурентних ризиків в рамках МРН моделі

З попереднього підрозділу стає зрозумілим, що ситуація ускладнена варіацією зміни стану, а саме: наступна госпіталізація може відбуватися з тієї ж причини, що і попередня, або ж з іншої, що попереджує і змінює шанси чергової госпіталізації з тієї ж причини. Таким чином, гіпотеза щодо залежності ТПМГ від тривалості попереднього епізоду стаціонарного лікування передбачає фактично 2 типи наступних госпіталізацій: 

· з приводу того ж захворювання, що і попередній випадок госпіталізації; 

· з приводу іншого захворювання. 

Це спонукало нас до використання моделі конкурентних ризиків, що обумовлює використання двох типів цензурування: інформативного і неінформативного. Неінформативне цензурування свідчить про закінчення обстеження до моменту чергової госпіталізації. Переважна більшість випадків у дослідженні мали саме цей тип цензурування. Інформативне цензурування свідчить про госпіталізацію з іншої причини, ніж була здійснена попередня госпіталізація. Відсутність цензурування стосується епізодів ТПМГ, що закінчилися госпіталізацією з тієї ж причини, по якій здійснена попередня госпіталізація. Ще один використаний нами тип цензурування пов’язаний з летальністю. Це так званий тип цензурування термінальної події, після чого неможливе будь-яке інше цензурування і ризики більше не нарощуються (тип інформативного цензурування). Статистичні деталі фрейму моделі, функції правдоподібності та використаного оцінщика наведені в Розділі 2.
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На рис. 5.1 наведена концепція моделі конкурентних ризиків. Подіями є: 1) госпіталізація з приводу тієї ж причини, цій події відповідає фрейлті Z1 з гамма розподілом, утвореним сумою незалежно гамма розподілених змінних Y0 та Y1, (більш вивірена статистична інтерпретація наведена в Розділі 2; 2) госпіталізація з приводу іншої причини, цій події відповідає фрейлті Z2 з гамма розподілом, утвореним сумою незалежно гамма розподілених змінних Y0 та Y2; 3) летальний випадок, цій події відповідає фрейлті Z3 з гамма розподілом, утвореним сумою незалежно гамма розподілених змінних Y0 та Y3. Те, що усі фрейлті мають спільну складову, виражає спів направленість фрейлті. Тобто, усі три події є несприятливі і пов’язані з порушенням здоров’я, що виражене спільною гамма змінною Y0. 

Специфіка події виражена в особливостях різних та незалежних компонент Y1, Y2 та Y3. Частина специфічної інформації представлена в моделі вимірюваними факторами ризику в лінійному пре дикторі, а частина безпосередньо неспостережених формують власне фрейлті. Специфіка Y1, Y2 та Y3 обумовлює три лінійні предиктори з різними множинами факторів ризику (див. нижче підрозділ 5.4. «Реалізація моделі конкурентних ризиків в програмному модулі»)

Таким чином, в рамках нашого фрейму моделі ми визначили конкурентні ризики завдяки: 

· системі цензурування (2.10), коли госпіталізація з приводу того ж захворювання «перешкоджає» госпіталізації з приводу іншої причини і навпаки; летальний випадок як ще один конкурентний ризик у разі настання припиняє експозицію до конкурентних ризиків;

· представлення Z1 i Z2 як гамма розподілів зі спільними елементами параметрів форми і шкалювання k0 (2.11), тобто певною спільністю до розвитку конкурентних ризиків;

· коефіцієнта кореляції ρ між фрейлті Z1 i Z2, який оцінює спільність ризиків;

· зв’язків фрейлті конкурентних ризиків Z1 i Z2 з ризиком термінальної події (летальність) через спільну Y0. 
5.4. Реалізація моделі конкурентних ризиків в програмному модулі

Реалізацію моделі конкурентних ризиків проводили в пакеті FRAILTYPACK статистичної аналітичної системи R для Mac OS X FAQ, Версія 3.1.0 2014-04-10, R.app 1.64 на базі платформи Mac OS X 10.9, архітектура 64-bit Intel Core i7. А саме, використані нові модулі (версія 2.6 пакету) FRAILTYPACK, зокрема модуль multivPenal. Модуль обслуговує функцію правдоподібності, елементи якої є дериватами коп’юли (2.15), тобто сумісні і багатомірні моделі виживання з можливістю конкурентного ризику. Текст програмного модулю з поясненнями викладений нижче.

setwd("/Dissertations/Ira/IraData/R")

options(digits=12)

if(!require("frailtypack"))stop("this test requires package frailtypack.")

if(!require("survival"))stop("this test requires survival.")

if(!require("boot"))stop("this test requires boot.")

if(!require("MASS"))stop("this test requires MASS.")

if(!require("survC1"))stop("this test requires survC1.")

cat("frailtypack test for multivariate model ...\n")

CopulaData<- read.table("DataCompetingRisks.txt")

attach(CopulaData)

Dep<-1*(Department==1)

Yearc<-factor(Year)

Year2009<-1*(Year==2009)

Year2010<-1*(Year==2010)

Year2011<-1*(Year==2011)

Year2012<-1*(Year==2012)

Holiday<-1*(Day>5)

Occupationc<-factor(Occupation)

Ecallc<-1*(Ecall>0)

Monthc<-factor(Month)

Diagnose<-factor(Dgs)

Copula.mode <- multivPenal(Surv(Between,Censored1)~ cluster(ID) + T + Dep + Exigent+ Order + Status1 + Holiday + Office + Age + Sex + Occupationc + CharlsonI + Ecallc + dStatus + Monthc + Diagnose1 + event2(Censored2) + terminal(Censored3), 

formula.Event2 =~ T + Exigent + Status2 + Holiday + Office + Age + Sex + Occupationc + CharlsonI + Ecallc + dStatus + Monthc + Diagnose2, formula.terminalEvent =~ Age, data = CopulaData, initialize=TRUE, hazard = "Weibull")

summary(Copula.mode, level = 0.95)

detach(CopulaData)

Три конкурентні ризики представлені в модулі multivPenal трьома рівняннями, залежні змінні яких є так званими об’єктами виживання, які включають тип цензурування і утворені спеціальною функцією Surv(). Параметрами функції Surv() були ТПМГ та змінна типу цензурування. В обох випадках ми мали праве цензурування, яке задано змінними Censored1 та Censored2.

	Таблиця 5.4

Оцінки ефектів факторів на ТПМГ за МРН моделлю конкурентних ризиків

	Ефект моделі
	Пояснення
	Госпіталізація з тієї ж причини
	Госпіталізація з іншої причини

	
	
	(1
	m1
	Z1
	p1
	(2
	m2
	Z2
	p2

	(Intercept)
	Константа
	529
	55,62
	9,510
	0,000
	553
	89,04
	6,211
	0,000

	T
	Тривалість стаціонар. лікування
	1,024
	0,012
	1,957
	0,025
	1,014
	0,109
	0,128
	0,449

	Dep
	Відділення
	1,197
	0,019
	9,474
	0,000
	(
	(
	(
	(

	Exigent
	Екстрена госпіталізація
	0,901
	0,089
	1,166
	0,122
	0,988
	0,043
	0,279
	0,390

	Order
	Порядок госпіталізації
	0,934
	0,037
	1,839
	0,033
	(
	(
	(
	(

	Status1
	Стан на момент госпіталізації
	0,960
	0,022
	1,868
	0,031
	(
	(
	(
	(

	Status2
	Стан на момент виписки
	(
	(
	(
	(
	0,911
	0,078
	1,192
	0,117

	Holiday
	Госпіталізація у вихідні дні
	0,925
	0,070
	1,110
	0,133
	1,003
	0,065
	0,052
	0,479

	Office
	Лікуючий лікар-ординатор
	1,097
	0,018
	5,118
	0,000
	1,134
	0,114
	1,105
	0,135

	Age
	Вік
	0,976
	0,002
	10,611
	0,000
	0,958
	0,011
	3,909
	0,000

	Age*
	Вік в ризику летальності
	(3=0,969
	m3=0,015
	Z3=2,067
	p3=0,019
	(
	(
	(
	(

	Sex
	Стать (чоловіча)
	1,062
	0,041
	1,477
	0,070
	1,009
	0,043
	0,209
	0,417

	Occupationc2
	Зайнятість: Студент
	1,221
	0,112
	1,780
	0,038
	1,083
	0,028
	2,857
	0,002

	Occupationc3
	Зайнятість: Пенсіонер
	1,139
	0,134
	0,970
	0,166
	1,018
	0,014
	1,286
	0,099

	Occupationc4
	Зайнятість: Безробітний
	0,967
	0,092
	0,370
	0,356
	1,005
	0,012
	0,417
	0,338

	Occupationc5
	Зайнятість: Інвалід
	1,045
	0,033
	1,333
	0,091
	1,009
	0,034
	0,265
	0,396

	CharlsonI
	Індекс Чарлсона
	0,901
	0,123
	0,851
	0,197
	0,794
	0,104
	2,221
	0,013

	Ecallc
	Виклик швидкої
	1,118
	0,219
	5,105
	0,000
	1,303
	0,345
	3,777
	0,000

	dStatus
	Зміна стану протягом лікування
	0,900
	0,092
	1,150
	0,125
	1,002
	0,112
	0,018
	0,493

	Monthc2
	Місяць: Лютий
	1,007
	0,129
	0,055
	0,478
	1,000
	0,022
	0,005
	0,498

	Monthc3
	Місяць: Березень
	1,006
	0,450
	0,012
	0,495
	1,001
	0,001
	0,818
	0,207

	Monthc4
	Місяць: Квітень
	1,001
	0,011
	0,127
	0,450
	1,004
	0,023
	0,178
	0,429

	Monthc5
	Місяць: Травень
	1,001
	0,047
	0,030
	0,488
	1,002
	0,072
	0,028
	0,489

	Monthc6
	Місяць: Червень
	1,011
	0,034
	0,324
	0,373
	1,023
	0,092
	0,250
	0,401

	Monthc7
	Місяць: Липень
	1,001
	0,015
	0,067
	0,473
	1,003
	0,012
	0,283
	0,388

	Monthc8
	Місяць: Серпень
	1,023
	0,017
	1,314
	0,094
	1,028
	0,022
	1,273
	0,102

	Monthc9
	Місяць: Вересень
	1,013
	0,036
	0,345
	0,365
	1,006
	0,073
	0,082
	0,467

	Monthc10
	Місяць: Жовтень
	1,012
	0,057
	0,211
	0,417
	1,007
	0,024
	0,292
	0,385

	Monthc11
	Місяць: Листопад
	0,982
	0,081
	0,229
	0,410
	0,968
	0,078
	0,423
	0,336

	Monthc12
	Місяць: Грудень
	0,979
	0,076
	0,274
	0,392
	1,009
	0,032
	0,281
	0,389

	Diagnose1
	Діагноз: ІМ
	0,842
	0,036
	4,810
	0,000
	1,409
	0,102
	3,363
	0,000

	Diagnose2
	Діагноз: АГ
	1,000
	0,055
	0,005
	0,498
	0,652
	0,261
	1,636
	0,051

	Diagnose3
	Діагноз: ІХС
	0,992
	0,063
	0,129
	0,449
	0,496
	0,309
	2,272
	0,012

	Diagnose4
	Діагноз: Інсульт
	0,875
	0,012
	11,167
	0,000
	1,637
	0,126
	3,913
	0,000

	Diagnose5
	Діагноз: Отруєння
	1,000
	0,076
	0,003
	0,499
	1,357
	0,191
	1,597
	0,055

	Diagnose6
	Діагноз: Пневмонія
	0,762
	0,035
	7,771
	0,000
	0,441
	0,398
	2,058
	0,020

	Diagnose7
	Діагноз: Гастрит+ВХ
	1,045
	0,021
	2,095
	0,018
	1,005
	0,074
	0,068
	0,473

	Diagnose8
	Діагноз: Алергія
	0,820
	0,074
	2,689
	0,004
	0,974
	0,105
	0,248
	0,402

	Diagnose9
	Діагноз: Хвороба нирок
	0,878
	0,043
	3,023
	0,001
	1,164
	0,097
	1,567
	0,059

	Diagnose10
	Діагноз: ХЗЛ+БА
	0,794
	0,011
	21,000
	0,000
	1,003
	0,118
	0,025
	0,490

	Diagnose11
	Діагноз: Хронічний панкреатит
	0,842
	0,078
	2,205
	0,014
	1,010
	0,093
	0,108
	0,457

	Diagnose12
	Діагноз: Новоутворення
	0,875
	0,029
	4,621
	0,000
	1,148
	0,107
	1,290
	0,099

	Diagnose13
	Діагноз: ХЗП
	0,762
	0,111
	2,450
	0,007
	0,969
	0,096
	0,323
	0,373

	Diagnose14
	Діагноз: ХЖМП
	1,195
	0,093
	1,914
	0,028
	1,425
	0,201
	1,763
	0,039

	Diagnose15
	Діагноз: Бронхіт
	0,758
	0,058
	4,776
	0,000
	1,006
	0,117
	0,052
	0,479

	Diagnose16
	Діагноз: Анемія
	0,878
	0,077
	1,688
	0,046
	1,370
	0,146
	2,158
	0,015

	Diagnose17
	Діагноз: Ревматизм
	0,870
	0,033
	4,212
	0,000
	1,406
	0,193
	1,767
	0,039

	Diagnose18
	Діагноз: Ускладнення ГРВІ, грипу
	0,855
	0,051
	3,078
	0,001
	1,338
	0,140
	2,079
	0,019

	Diagnose19
	Діагноз: Діабет
	0,842
	0,021
	8,190
	0,000
	1,156
	0,109
	1,330
	0,092

	Diagnose20
	Діагноз: ВД
	1,096
	0,042
	2,190
	0,014
	1,331
	0,116
	2,466
	0,007

	Diagnose21
	Діагноз: Хвороба суглобів
	0,831
	0,092
	2,011
	0,022
	1,353
	0,156
	1,936
	0,026

	Diagnose22
	Діагноз: Інший
	0,855
	0,033
	4,758
	0,000
	1,339
	0,173
	1,688
	0,046

	Theta(1,2)
	Дисперсія фрейлті (ДФ)
	2,784
	0,127
	8,063
	0,000
	4,255
	0,241
	6,008
	0,000

	Theta3
	ДФ летальності
	1,610
	0,078
	6,103
	0,000
	(
	(
	(
	(

	Alpha(1,2)
	Коеф. фрейлті 1,2 в летальності
	0,236
	0,197
	1,198
	0,115
	2,950
	0,144
	14,236
	0,000

	Rho
	Коеф.кореляції , (
	0,627
	0,156
	4,019
	0,000
	(
	(
	(
	(

	Scale(1,2)
	Параметр шкалювання (ПШ)
	6,074
	(
	(
	(
	3,912
	(
	(
	(

	Scale3
	ПШ летальності
	7,330
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	Shape(1,2)
	Параметр форми (ПФ)
	0,864
	(
	(
	(
	0,729
	(
	(
	(

	Shape3
	ПФ летальності
	0,949
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(


Loglik(model)= -15344.4   Loglik(intercept only)= -15794.3

Chisq= 899.87 on 50 degrees of freedom, p= 0 

Number of Newton-Raphson Iterations: 3 9 

Фактори ризику (предиктори моделі) відрізняються для конкурентних ризиків госпіталізації. Так, лінійний предиктор ризику госпіталізації з тієї ж причини включає такі фактори: тривалість попереднього епізоду стаціонарного лікування, профіль відділення попереднього епізоду стаціонарного лікування, екстреність попереднього епізоду стаціонарного лікування, порядок попередньої госпіталізації з тієї ж причини, стан пацієнта на момент госпіталізації, зміна стану пацієнта протягом попереднього епізоду стаціонарного лікування, припадання госпіталізації при попередньому епізоді стаціонарного лікування на вихідні дні, посада лікуючого лікаря, вік та стать пацієнта, його зайнятість, коморбідний вантаж за Індексом Чарлсона, факт виклику швидкої за час ТПМГ, місяць наступної госпіталізації, причина (діагноз).

Лінійний предиктор ризику госпіталізації з іншої (конкурентної) причини не включає профіль відділення попереднього епізоду стаціонарного лікування, порядок попередньої госпіталізації з причини попереднього епізоду стаціонарного лікування, стан пацієнта на момент попереднього епізоду госпіталізації.

Натомість включений стан пацієнта на момент виписки з попереднього епізоду госпіталізації, що апріорі більш доцільно впливає на ризик наступної госпіталізації з іншої причини.
Ми зберегли фактор «припадання госпіталізації при попередньому епізоді стаціонарного лікування на вихідні дні», так як він може здійснювати змішувальний ефект щодо впливу тривалості попереднього епізоду стаціонарного лікування на наступну ТПМГ. Посада лікуючого лікаря попереднього епізоду стаціонарного лікування теж має значення в плані модифікації ризику через мотивацію у пацієнта «профілактичної госпіталізації», яка на нашу думку може відрізнятись в залежності від посади лікаря. Тому цей фактор теж присутній. 

Замість причини попередньої госпіталізації, лінійний предиктор ризику госпіталізації з іншої (конкурентної) причини включає причини наступної, яка завершує біжучу ТПМГ. 

Лінійний предиктор ризику термінальної події, тобто летальності, включає лише вік пацієнта, так як інші, на нашу думку менш важливі фактори, зашиті в коефіцієнтах фрейлті конкурентних ризиків в рівнянні ризику термінальної події.

Кожний лінійний предиктор також включає «поправку на ризик» внаслідок конкурентних подій. Саме тому лінійний предиктор ризику госпіталізації з тієї ж причини включає об’єкти виживання event2(Censored2) та terminal(Censored3), через які здійснюється поправка на ризик. Аналогічно лінійний предиктор ризику госпіталізації з іншої причини включає об’єкт виживання terminal(Censored3). Щодо предиктора термінальної події, він включає неявно коефіцієнти регресії фрейлті конкурентних причин госпіталізації на ризик термінальної події, подані в результатах як параметри Alpha1 та Alpha2.

Оцінки ефектів факторів на ТПМГ за МРН моделлю конкурентних ризиків представлені в Таблиці 5.4. Для наочності ми знову наводимо оцінки ( AFT моделі, тобто експонентно трансформовані коефіцієнти регресії β МРН моделі, (=exp(β).

Основною завданням розділу було тестування гіпотези щодо детермінації ТПМГ тривалістю попереднього епізоду стаціонарного лікування. Саме навколо цього тесту були організовані дані та структурована модель. Результати показують, що у разі наступної госпіталізації з тієї ж причини, що була здійснена попередня, ефект достовірний: значення тестової статистики  Z1=1,957; р1=0,025. З величини ефекту (1=1,024 зрозуміло, що кожний додатковий день перебування у стаціонарі при вирівнянні на вихідні, місяць, діагноз та інші змішувальні фактори, забезпечує приріст ТПМГ на 2,5%. Таким чином, продовження тривалості перебування у стаціонарі дійсно пов’язано з більш якісним контролем хвороби і відчутним продовженням поза стаціонарного епізоду. Проте це не стосується інших причин, зокрема інших хвороб. Експериментальні дані засвідчили, що у разі наступної госпіталізації з іншої причини, ніж була здійснена попередня, ефект втрачає достовірність: значення тестової статистики  Z2=0,128; р2=0,449. З напрямку  ефекту (1=1,014 випливає, що, хоч і не суттєво, проте в невеликій мірі ТПМГ збільшується із кожним додатковим днем попереднього епізоду перебування у стаціонарі. Це важливо для робастності висновків, так як кращий клінічний результат зменшує у тому числі спільну складову Y0, присутню у фрейлті кожного з конкурентних ризиків (ф.2.11 та Рис.5.1). 

Отже, експериментальні дані і висновки моделі підтримують основну гіпотезу. Із збільшенням тривалості перебування пацієнта у стаціонарі за конкретної ситуації м.Вінниці дійсно зростає його якість, яка простежується на клінічних наслідках, зокрема збільшується ТПМГ. Це збільшення суттєве і краще виражене для запобігання наступної госпіталізації з цієї ж причини. Хоч нам і не вдалося довести узагальнене твердження «з любої причини», все ж простежене збільшення ТПМГ і для інших причин, хоча й не суттєве.

Одним із важливих аспектів, який може пояснити ситуацію, є скорочення можливостей реабілітаційного процесу за зменшенння тривалості лікування, який слід розпочинати з перших днів лікування основного захворювання в умовах стаціонару. Сучасні програми реабілітації саме направлені на досягнення комплаянсу, навчання пацієнта і прищеплення навичків, які відпрацьовуються під наглядом медичного персоналу. Саме такі умови є в стаціонарі. Програми включають елементи, направлені на зменшення супутніх ризиків, зокрема компенсації супутньої патології [152]. Якби вони реалізувались у достатній мірі, можливо, ефект збільшення ТПМГ і для інших причин наступного епізоду госпіталізації набув би суттєвості.

Іншим моментом є виявлення супутньої патології під час стаціонарного лікування і можливі рекомендації лікаря щодо наступної госпіталізації до іншого відділення чи з іншої причини. У такій площині спостережені результати можуть свідчити про збільшення феномену «профілактичних» планових госпіталізацій, які в свою чергу можуть збільшувати ТПМГ до госпіталізації з цієї ж причини. 

Однак зрозуміло і доведено те, що скорочення тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі за існуючої ситуації суттєво погіршує прогнози, збільшуючи ризики неконтрольованого перебігу хвороби і відповідно наступних госпіталізацій. 

Розглянемо валідність моделі, яка насамперед полягає у змістовності ефектів. Ряд ефектів мають самостійне значення, яке розширює результати тестування основної гіпотези.

Константа моделі вказує на те, що базове середнє значення ТПМГ складало 553 днів при наступній госпіталізації з тієї ж причини, і 529 днів при наступній госпіталізації з іншої причини. ТПМГ у разі лікування у терапевтичному відділенні на 19,7% була тривалішою від такої при лікуванні в спеціалізованому (p<0,0001), можливо у зв’язку з легшим перебігом терапевтичної патології, або ж наступною госпіталізацією «спеціалізованої» патології в терапевтичне відділення. Екстреність госпіталізації не впливала суттєво на ТПМГ за конкурентних ризиків (р=0,122 та 0,390 відповідно). Кожний наступний випадок госпіталізації з однієї і тієї ж причини достовірно (р=0,033) зменшував ТПМГ при наступній госпіталізації з тієї ж причини на 6,7%. Поважчання стану на момент госпіталізації на градацію теж достовірно (р=0,031) зменшувало ТПМГ при наступній госпіталізації з тієї ж причини на 4,0%. Полегшення стану пацієнта на момент виписування зі стаціонару на градацію не мало достовірного ефекту (р=0,117) на ТПМГ при наступній госпіталізації з іншої причини. Зміна стану пацієнта протягом попереднього епізоду стаціонарного лікування не справляла суттєвого ефекту на ТПМГ, відповідно (р=0,125 та р=0,493). Госпіталізація у вихідні при попередньому епізоді стаціонарного лікування суттєво не модифікувала ризики наступної госпіталізації (з р=0,133 та р=0,479 відповідно до госпіталізації з тієї ж та іншої причини). Цей ефект ми враховували більше для попередження зміщення тестування основної гіпотези внаслідок можливого впливу фактора на термін перебування у стаціонарі, при госпіталізації у вихідні є тенденція до його продовження. 
Посада лікуючого лікаря справила суттєвий ефект на ризики повторної госпіталізації з тієї ж причини (p<0,0001), а саме, у разі лікування завідувачем ТПМГ при наступній госпіталізації з тієї ж причини було меншим на 9,7%. Можливим поясненням є спостережений факт (табл. 5.2) поважчання розподілу пацієнтів, пролікованих завідувачем відділення, які відрізнялись від такого загальної кількості випадків. Однак не спостерігалось відмінностей в структурі первинних і наступних госпіталізацій по важкості стану пацієнта в залежності від посади лікуючого лікаря, тобто гіпотеза щодо збільшення «профілактичних» госпіталізацій серед наступних у завідувача відділення порівняно з лікарями-ординаторами залишається непідтвердженою. До такого висновку підводить і несуттєвість ефекту посади лікуючого лікаря щодо госпіталізації з іншої причини (р=0,135). При переважанні профілактичних госпіталізаціях у завідувача відділення очікувався б (2<1, чого не спостерігалось. 

Вік виявився суттєвим фактором, що моделював всі конкурентні ризики. Зокрема, кожний наступний рік віку обумовлював збільшення ризику наступної госпіталізації з тієї ж причини на 2,4%, а з іншої на 4,2%, на такі ж відсотки відбувалось зменшення відповідних ТПМГ. У чоловіків спостерігалось збільшення ТПМГ порівняно з жінками при наступній госпіталізації з тієї ж причини на 6,2%, проте на межі достовірності (р=0,07). Ефект статі не був достовірним щодо збільшення ТПМГ при наступній госпіталізації з іншої причини. 

Зайнятість пацієнта проявила істотний вплив на ТПМГ при співставленні студентів із зайнятими. А саме, студенти демонстрували достовірно довшу ТПМГ, що перевищувала ТПМГ зайнятих на 22,1% з р=0,038 при наступній госпіталізації з тієї ж причини і на 8,3% з р=0,002 наступної госпіталізації з іншої причини. Ефекти пенсіонерів, безробітних, інвалідів не проявили достовірних особливостей ТПМГ порівняно із зайнятими пацієнтами, що дещо дивно. Здавалося б, ТПМГ мала бути тривалішою для зайнятих контингентів. Тут можливо кілька пояснень. По-перше, профілактична активність у незайнятого контингенту вища, так як вартість години часу для них менша. По-друге, стаціонарна медична допомога для незайнятого населення менш доступна фінансово і вони активніше використовують амбулаторні послуги. По-третє, зайняте населення віддає перевагу інтенсивнішому лікуванню для мінімізації відриву від роботи. Можливо, саме ці фактори пояснюють спостережений феномен. 

Вантаж супутньої патології суттєво підвищував лише ризик наступної госпіталізації з іншої причини (р=0,013), тоді як ризик наступної госпіталізації з тієї ж причини теж збільшувався майже на 10% ((1= 0,901), проте не суттєво (р=0,197).

Факт виклику швидкої допомоги під час біжучої ТПМГ суттєво підвищував ризики наступної госпіталізації з такої ж (на 11,8% з р<0,0001) та з іншої причини (на 30,3% з р<0,0001). 

Сезонна (помісячна) складові не виявили суттєвих закономірностей. Як при наступній госпіталізації з тієї ж причини, так і при наступній госпіталізації з іншої причини усі контрасти з січневим ризиком виявились недостовірними. Тобто, хоч і тривалість лікування проявляла певну сезонну модель, це не потягло за собою сезонних закономірностей ризиків наступної госпіталізації.

При аналізі ефектів окремих діагностичних груп з’ясувалось, що порівняно з причиною госпіталізації «обстеження», усі групи, крім отруєнь, гастритів, хвороб жовчного міхура та жовчовивідних протоків, та вегето-судинній дистонії відрізнялись більшими ризиками наступної госпіталізації з тієї ж причини. Найбільшими виявились ефекти при ІМ, коли ТПМГ скорочувалось на 15,8% ((1=0,842) з p<0,0001; інсультах із скороченням ТПМГ на 12,5% з p<0,0001; пневмоніях,  де скорочення ТПМГ відбулось на 23,8% з p<0,0001; хронічних захворюваннях легень та бронхіальній астмі із скороченням ТПМГ на 20,6% з p<0,0001; злоякісних новоутвореннях, при яких  ТПМГ було скороченим на 12,5% з p<0,0001, бронхітах із скороченням ТПМГ на 12,5% з p<0,0001; ревматизму, коли ТПМГ було скорочене  на 13,0% з p<0,0001; діабеті зі скороченням ТПМГ на 15,8% з p<0,0001, а також у групі «Інші», до якої увійшли системні хвороби, вроджені вади, хвороби периферичних судин, кили із скороченням ТПМГ на 14,5% з p<0,0001. Здобуті ефекти добре погоджуються з дескриптивними характеристиками розподілу ТПМГ у розрізі груп діагнозів,  таблиця 5.3.

Зовсім інші закономірності щодо ефектів діагностичних груп спостережені для ризику наступної госпіталізації з іншої причини. Переважна більшість діагностичних груп обумовлювали нижчі порівняно з причиною «обстеження» ризики наступної госпіталізації з цих причин, якщо попередня госпіталізація була з іншої причини. Якщо розглянути ефекти діагнозів на ТПМГ, з’ясовується, що чим менша госпіталізована захворюваність з даної причини, тим менше вона скорочує ТПМГ і, відповідно, менше конкурує з попередньою причиною госпіталізації. Так, найменш «обкрадали» ТПМГ ІМ, за якого ТПМГ в 1,41 разів перевищило рівні скорочення ТПМГ при обстеженні з р <0,0001; інсультах, при яких ТПМГ в 1,64 разів перевищило рівні скорочення ТПМГ при обстеженні з р <0,0001; анемії, коли ТПМГ в 1,37 разів перевищило рівні скорочення ТПМГ при обстеженні з р =0,015; ревматизму, за якого ТПМГ в 1,41 разів перевищило рівні скорочення ТПМГ при обстеженні з р =0,039; ускладненнях ГРВІ та грипу, коли ТПМГ в 1,34 разів перевищило рівні скорочення ТПМГ при обстеженні з р =0,019; вегето-судинній дистонії, за якої ТПМГ в 1,33 разів перевищило рівні скорочення ТПМГ при обстеженні з р =0,007; та хвороб суглобів, де ТПМГ в 1,35 разів перевищило рівні скорочення ТПМГ при обстеженні з р =0,026.

Коефіцієнт кореляції між фрейлті конкурентних ризиків виявився високо суттєвим (р <0,0001) і дорівнював 0,627, демонструючи тісний зв'язок і відповідно високу питому вагу Y0 в Y0+Y1 та Y0+Y2 (ф.2.11). Це підтверджує доцільність обраного фрейму моделі і відповідно значну взаємну модифікацію ризиків конкурентних подій.

Високо достовірним також виявився коефіцієнт регресії фрейлті наступної госпіталізації з іншої причини в ризику летальності (2,950, р <0,0001). Це доводить необхідність включення конкурентного ризику термінальної події, яка значно модифікує конкурентні ризики наступної госпіталізації. Вік також виявився достовірним детермінантом летальності з ефектом 0,969 (р=0,019), тобто з кожний наступним роком ризик термінальної події зростав на 3,1%.
За функцію щільності розподілів конкурентних базових ризиків ми обрали розподіл Вейбулла як найбільш гнучкий параметричний варіант. Розподіл має два параметри, а саме шкалювання і форми. Відповідні параметри для трьох ризиків представлені в таблиці 5.4 і свідчать про схожість розподілів ризиків госпіталізацій з модами, які відповідають константам моделі, представленим в першій стрічці таблиці 5.4. Розподіли унімодальні і скошені вліво, більша скошеність спостережена для базового ризику наступної госпіталізації з іншої причини.
Для останнього також характерний більший коефіцієнт ексцесу, тобто більша варіація значень за рахунок більш видовженого правого хвоста розподілу. 
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Щільність розподілу базового ризику термінальної події зовсім інша і демонструє невеликий приріст ризику з часом. Графічне зображення  функцій щільності розподілів конкурентних базових ризиків за параметрами моделі представлено на Рис.5.2.


5.5. Обговорення найбільш важливих результатів, викладених в розділі

Таким чином, як критерій якості стаціонарного лікування ми обрали тривалість періоду між черговими госпіталізаціями. Такий критерій є еквівалентом ризику повторної госпіталізації, який при госпіталізації у відділення того ж профілю вважається свідченням невдалого завершення попереднього і часто використовується як прокси для захворюваності. Звідси очікується зв'язок між тривалішим перебуванням пацієнта у стаціонарі і меншим ризиком повторної госпіталізації за умови, якщо триваліше перебування забезпечує додаткову якість лікування. Фактично виявлення такого зв’язку є підтвердженням гіпотези, яка випливає з теоретичної економетричної моделі поведінки лікаря і стосується переорієнтації на додаткову якість обслуговування стаціонарних хворих за умов посилення конкурентного середовища. 

Проте вимір ТПМГ має і інше важливе значення. Тривалість стаціонарного лікування вважається основним детермінантом витрат на стаціонарну допомогу, яка, в свою чергу, споживає найбільше ресурсів, виділених на лікувало-профілактичну галузь медицини. Якщо ж триваліші терміни стаціонарного лікування дійсно забезпечують суттєву додаткову якість, це скорочує альтернативні кошти, зважаючи на можливість потенційного заміщення стаціонарної і поза-стаціонарної допомоги. З такої перспективи менші утилізації поза-стаціонарної допомоги і відстрочення повторного використання стаціонарної робить збільшення тривалості стаціонарного лікування економічно виправданим.

Для тестування основної гіпотези використана модель конкурентних ризиків, так як в ході попереднього розгляду стало зрозумілим, що ситуація ускладнена варіацією зміни стану, а саме: наступна госпіталізація може відбуватися з тієї ж причини, що і попередня, або ж з іншої, що попереджує і змінює шанси чергової госпіталізації з тієї ж причини. Крім того, у зв’язку з летальністю (94 випадки на масиві спостережених пацієнтів) ми ввели ще один конкурентний ризик – ризик термінальної події. Поправку тесту на зміщення внаслідок конкурентних подій забезпечило використання інформативного і неінформативного цензурування, а також введення спеціальних параметрів моделі: ( який вимірює кореляцію фрейлті ризиків двох типів госпіталізацій, а1 та а2, які вихоплюють зв’язки  вищезгаданих фрейлті з фрейлті термінальної події. Використаний оцінщик, оснований на  штрафній парціальній функції правдоподібності в модифікації Rondeau et al. (2003) та імплементований в пакеті FRAILTYPACK статистичної аналітичної системи R для Mac OS X FAQ, Версія 3.1.0 2014-04-10, R.app 1.64. 

Результати тестування основної гіпотези стверджують, що у разі наступної госпіталізації з тієї ж причини, що була здійснена попередня, ефект виявився достовірним: значення тестової статистики  Z1=1,957; р1=0,025. З величини ефекту (1=1,024 зрозуміло, що кожний додатковий день перебування у стаціонарі при вирівнянні на вихідні, місяць, діагноз та інші змішувальні фактори, забезпечував приріст ТПМГ на 2,5%. Вірогідно, продовження тривалості перебування у стаціонарі дійсно пов’язано з більш якісним лікуванням хвороби і відповідно тривалішим періодом до наступної госпіталізації з тієї ж причини. Експериментальні дані засвідчили, що у разі наступної госпіталізації з іншої причини, ніж була здійснена попередня, ефект втрачає достовірність: значення тестової статистики  Z2=0,128; р2=0,449. З напрямку  ефекту (1=1,014 випливає, що, хоч і не суттєво, проте в невеликій мірі ТПМГ збільшувалась із кожним додатковим днем попереднього епізоду перебування у стаціонарі. Така закономірність важлива для робастності висновків, так як кращий клінічний результат зменшує у тому числі спільну складову Y0, присутню у фрейлті кожного з конкурентних ризиків. Таким чином, експериментальні дані підтримують основну гіпотезу. Із збільшенням тривалості перебування пацієнта у стаціонарі за конкретної ситуації м.Вінниці дійсно зростає його якість, яка простежується на клінічних наслідках, зокрема збільшується ТПМГ. Це збільшення суттєве і краще виражене для запобігання наступної госпіталізації з цієї ж причини. Хоч нам і не вдалося довести узагальнене твердження «з любої причини», все ж простежене збільшення ТПМГ і для інших причин, хоча й не суттєве.

Одним із важливих аспектів, який може пояснити ситуацію, є скорочення можливостей реабілітаційного процесу, який слід розпочинати з перших днів лікування основного захворювання в умовах стаціонару. Сучасні програми реабілітації саме направлені на досягнення комплаянсу, навчання пацієнта і прищеплення навичків, які відпрацьовуються під наглядом медичного персоналу. Саме такі умови присутні в стаціонарі. Програми включають елементи, направлені на зменшення супутніх ризиків, зокрема компенсації супутньої патології. Якби вони реалізувались у достатній мірі, можливо, ефект збільшення ТПМГ і для інших причин наступного епізоду госпіталізації набув би суттєвості. Важливим є також виявлення супутньої патології під час стаціонарного лікування і можливі рекомендації лікаря щодо наступної госпіталізації до іншого відділення чи з іншої причини. У такій площині спостережені результати можуть свідчити про збільшення феномену «профілактичних» планових госпіталізацій, які в свою чергу можуть збільшувати ТПМГ до госпіталізації з цієї ж причини. З результатів досліджень випливає, що скорочення тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі за існуючої ситуації суттєво погіршує прогнози, збільшуючи ризики неконтрольованого перебігу хвороби і відповідно наступних госпіталізацій.

Важливою є також гіпотеза щодо диференціації поведінки лікаря в залежності від посади. Зокрема з’ясувалось, що після лікування завідувачем відділення терміни ТПМГ виявились коротшими (відповідні середні 537 днів проти 572 днів за лікуючого лікаря-ординатора). Ще виразніший контраст спостережений за медіанами (479 та 572 днів). Можливим поясненням є досвідчена порада більш ранньої наступної госпіталізації саме з профілактичною метою, що можливо при «прикріпленні» пацієнта до завідувача відділення як кращого спеціаліста. Експериментальні дані підтримані ефектами моделі: посада лікуючого лікаря справляла суттєвий ефект на ризики повторної госпіталізації з тієї ж причини (p<0,0001), а саме, у разі лікування завідувачем ТПМГ при наступній госпіталізації з тієї ж причини було меншим на 9,7%. Так як це важливе питання, ми вивчили розподіли випадків за станом важкості при госпіталізації в залежності від первинності епізоду госпіталізації в цілому та окремо випадків, пролікованих завідувачем відділення. Спостережене поважчання розподілу пацієнтів, пролікованих завідувачем відділення, які відрізнялись від такого загальної кількості випадків. Однак не спостерігалось відмінностей в структурі первинних і наступних госпіталізацій по важкості стану пацієнта в залежності від посади лікуючого лікаря, тобто гіпотеза щодо збільшення «профілактичних» госпіталізацій серед наступних у завідувача відділення порівняно з лікарями-ординаторами відхилена. До такого висновку підводить і несуттєвість ефекту посади лікуючого лікаря щодо госпіталізації з іншої причини (р=0,135). При переважанні профілактичних госпіталізаціях у завідувача відділення очікувався б (2<1, чого не спостерігалось.

Можливо, завдяки скороченню термінів перебування у стаціонарі «профілактичний» потенціал перебування у стаціонарі втрачається і не реалізується навіть більш досвідченими лікарями, якими є завідувачі відділень.  

Важливим на наш погляд є також мотивація і спроможність пацієнта, які обумовлюють його поведінку. Хоч ми й не вивчали прямо це питання, все ж про важливість його свідчать отримані результати щодо впливу зайнятості пацієнта на ТПМГ. А саме, студенти демонстрували достовірно довшу ТПМГ, що перевищувала ТПМГ зайнятих на 22,1% з р=0,038 при наступній госпіталізації з тієї ж причини і на 8,3% з р=0,002 наступної госпіталізації з іншої причини. Ефекти пенсіонерів, безробітних, інвалідів не проявили достовірних особливостей ТПМГ порівняно із зайнятими пацієнтами, що дещо дивно. Здавалося б, ТПМГ мала бути тривалішою для зайнятих контингентів. Здобутий феномен на нашу думку має кілька пояснень, пов’язаних саме з мотивація і спроможністю пацієнта, які визначають пріоритети і обумовлюють його поведінку. По-перше, профілактична активність у незайнятого контингенту вища, так як вартість години часу для них менша. По-друге, стаціонарна медична допомога для незайнятого населення менш доступна фінансово і вони активніше використовують амбулаторні послуги. По-третє, зайняте населення віддає перевагу інтенсивнішому лікуванню для мінімізації відриву від роботи. Можливо, саме ці фактори пояснюють спостережений феномен. 

РОЗДІЛ 6 
ЕКОНОМІЧНІ МЕХАНІЗМИ ПОКРАЩЕННЯ ЯКОСТІ СТАЦІОНАРНОЇ ДОПОМОГИ ТА ЇХ ЕКСПЕРТНА ОЦІНКА
6.1. Обгрунтування економічних механізмів зниження ризику повторної госпіталізації

Так як ефекти теоретичної економетричної моделі поведінки лікаря стаціонару в умовах конкуренції підтримані кількома незалежними фреймами даних натурного експерименту, ми можемо використати таку модель для обґрунтування економічних механізмів зниження ризику повторної госпіталізації. Для цього ми провели графічний аналіз розкладу Слуцького за економічними кривими, зокрема кривої утиліт лікаря стаціонару та обмежень прибутку в площині клінічних і пара клінічних годин роботи. Як показано нижче, такий розклад зручно і наглядно дозволяє обґрунтувати економічні механізми зниження ризику повторної госпіталізації.  Графічний аналіз наведений на Рис. 6.1. 

Криві утиліт лікаря стаціонару зображені вигнутими кривими гіперболічної форми з позначкою U (utilities). Слід зауважити, що чим вище/правіше розміщується крива, тим вищу кількість утиліт вона репрезентує. Так, U2 репрезентує вищі за U1 утиліти, у той час як U` займає проміжне значення, тобто U2> U` > U1. 

Пряма обмежень прибутку є дериватом кривої бюджетних обмежень класичного розкладу Слуцького. Якщо початкову лікарську практику зобразити як таку, що визначається максимально досяжною кількістю утиліт лікаря за існуючого обмеження прибутку (точка Е1 на кривій утиліт U1), то однозначно визначаємо кількості клінічних та пара клінічних годин роботи лікаря, і відповідно їх співвідношення. Що станеться при послабленні конкуренції, що

еквівалентно збільшенню навантаження на лікаря стаціонару пацієнтами чи ліжко-днями ? По-перше, ціна клінічної години збільшується, відповідно крива обмеження прибутку розвертається проти годинникової стрілки. Центральною точкою розвороту буде кількість пара клінічних годин, так як їх ціна не змінюється за умови відсутності компенсації росту ціни клінічної години. Видно, що внаслідок розвороту досягається вища кількість утиліт лікаря U2 (власне, цей факт і є мотиваційним для лікаря) за тангентної точки Е2. Проте не слід забувати, що сума клінічних і пара клінічних годин обмежена робочим часом, а їх співвідношення описується новою прямою обмеження прибутку. Для відображення нової точки за умов обмеження ми «зжимаємо», тобто «шкалюємо вниз» шкали осей х та у. для позиціювання точки Е2. Фактично ми зміщуємо вниз нову пряму обмеження прибутку та криву утиліт до нових паралельних їм кривих. 

Точну позицію нових прямих і відповідно точки Е2` дає декомпозиція Слуцького, використана в третьому розділі для обґрунтування емпіричних та експериментальних досліджень.

Із графічного аналізу економічних кривих та отриманих результатів випливають раціональні економічні механізми зменшення ризику повторної госпіталізації (табл. 6. 1).
Таблиця 6. 1
Економічні механізми зменшення ризику повторної госпіталізації і перспективні заходи їх реалізації в Україні

	Економічний механізм
	Заходи практичної реалізації

	Компенсація повороту кривої прибутку лікаря в умовах конкуренції через компенсаторні механізми оплати якості праці лікаря


	Мікст схема оплати праці лікаря стаціонару з обов’язковими складовими:

· погодинної складової оплати 

· закінченими випадками стаціонарного лікування за якісними критеріями (відповідність протоколу)

· професійної майстерності та її підвищення через систему балів  (участь в консиліумах, конференціях, науковій роботі, набуття нових та вдосконалення навичок, тощо)

	Збільшення цінової еластичності попиту споживача стаціонарних послуг


	Впровадження стаціонарозамісних форм обслуговування населення

Розвиток керованої медичної допомоги з системою бар’єрів вільного доступу до стаціонарної допомоги

Сегментація медичного ринкового простору 

	Зменшення монополістичної потужності виробника стаціонарних медичних послуг
	Розвиток конкурентного середовища на ринку медичних послуг, зокрема:

· альтернативних форм власності та надання медичних послуг

· впровадження страхової медицини

· розвиток професійних громадських спілок медиків

· розвиток антимонопольного правового регулювання

	Посилення монопсонічної потужності споживача медичних послуг
	Розвиток громадських об’єднань споживачів медичних послуг

Створення ефективної диверсифікованої «третьої сторони» - платника медичних послуг, зокрема

класичних форм групового страхування - медичних фондів, кас, страхових компаній, HMO, тощо.




Таким чином, раціональними економічними механізмами зменшення ризику повторної госпіталізації є: 

· компенсація повороту кривої прибутку через компенсаторні механізми оплати якості праці лікаря

· збільшення цінової еластичності попиту споживача стаціонарних послуг

· зменшення монополістичної потужності виробника стаціонарних медичних послуг

· посилення монопсонічної потужності споживача медичних послуг

Так, ефективною компенсацією повороту кривої прибутку лікаря є  компенсаторні механізми оплати якості його праці. Тоді вартість години параклінічного часу, спрямованого на покращення менеджменту пацієнта, зросте. Відповідно кут повороту кривої прибутку зменшиться, в свою чергу зменшаться негативні ризики підвищення навантаження на лікаря стаціонару, розкриті в роботі.

Збільшення цінової еластичності попиту споживача стаціонарних послуг включає іншого учасника ринку, а саме споживача, діючи через нахил кривої споживання. Із зменшенням кута нахилу кривої споживач стає чутливим до ціни, і що більш важливо, до співвідношення якості до ціни. Тобто споживач самостійніше регулює попит, обираючи сприйнятливий баланс між якістю та ціною послуг, сприяючи розвитку тих сегментів пропозиції, які задовольняють особисті критерії і уподобання споживача.

Зменшення монополістичної потужності виробника стаціонарних медичних послуг є ключовою передумовою. Проте саме стаціонарна допомога має найкращі передумови для реалізації монополістичної потужності виробника, зокрема через «засвоєння ринку», територіального характеру надання стаціонарних послуг, низької цінової еластичності попиту на ряд стаціонарних послуг, їх унікальність і висока доля «high technologies», складнощі виходу на ринок нових виробників. Те, що монополізація стаціонарних послуг призводить до великих втрат суспільства, видно з рис. 6.2, на якому зображена крива сталих маргінальних витрат за тривалої часової перспективи LRMC. За кривої попиту D і абсолютної конкуренції еквілібриум визначається як точка перетину кривих LRMC і D за Pc і Qc. 

Якщо ж лікар стаціонару має ринкову потужність, він зацікавлений в підвищенні цини за рахунок зменшення обсягу пропозиції. В результаті він буде виробляти  Qm за ціною Pm, де Pm вища, ніж маргінальні витрати. Загальні витрати суспільства дорівнюють площі трикутника АВС.

Крива попиту виражає максимальну ціну, яку пацієнт погоджується платити за додаткову одиницю послуг (і вимірює приріст благополуччя споживача в грошовому вимірі, який останній пов’язує з додатковою одиницею послуг).
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Лікар стаціонару як монополіст обирає обсяг Qm. Якщо б змусити його якимсь чином збільшити обсяг надання стаціонарних послуг на одиницю (Qm+1), пацієнт (і суспільство в особі пацієнта) мав би приріст благополуччя розміром А*1, що дорівнює практично висоті кривої попиту. Затрати суспільства на виробництво цієї додаткової послуги становлять В*1. Так як маргінальне благополуччя перевищує маргінальні витрати, додаткова одиниця послуг збільшує чистий приріст благополуччя на А-В. Продовжуючи процес ітеративно можна знайти загальні втрати суспільства у зв’язку з монополією. Чистий приріст благополуччя продовжується до обсягу виробництва послуг стаціонару, де крива попиту перетинається з маргінальними витратами (точка С), а загальний розмір витрат дорівнює площі прямокутника АВС.

Посилення монопсонічної потужності споживача медичних послуг відновлює ринковий баланс, посилює контроль за якістю медичних послуг, їх доступністю, звужує можливості реалізації монополістичної потужності стаціонарами. Ефект на рис.6.1 передається через вплив на зменшення вартості клінічної години, вирівнюючи співвідношення між прибутками лікаря від параклінічної і клінічної активності. Як збільшення цінової еластичності попиту,  так і збільшення монопсонічної потужності споживача  сприяють обмеженню індукованого медичним персоналом попиту на медичні послуги, спрямованого на надання надлишкових послуг (Grytten, J., Rune S., 2001; Chiacheng L.,  2007; Діденко Л.О., 2012). 

6.2. Обґрунтування  перспективних заходів зниження ризику повторної госпіталізації, базуючись на економічних механізмах.

Для компенсації повороту кривої прибутку лікаря в умовах конкуренції ефективно використовувати компенсаторні механізми оплати якості праці лікаря. В зарубіжній практиці гарно себе зарекомендувала мікст схема оплати праці лікаря стаціонару з обов’язковими складовими ():

· погодинної складової оплати; 

· закінченими випадками стаціонарного лікування за якісними критеріями (відповідність протоколу).

Обидві складові спрямовані саме на збільшення вартості клінічної години, тобто на забезпечення якості надання стаціонарних послуг. 
Також популярною практикою є зв'язок між розміром оплати праці та професійною майстерністю, економічною системою стимулів щодо її підвищення через систему балів  (участь в консиліумах, конференціях, науковій роботі, набуття нових та вдосконалення навичок, тощо).

Збільшити цінову еластичність попиту споживача стаціонарних послуг можна завдяки:

· впровадженню стаціонарозамісних форм обслуговування населення;

· розвитку керованої медичної допомоги з системою бар’єрів вільного доступу до стаціонарної допомоги;

· сегментації медичного ринкового простору.

Впровадження стаціонарозамісних форм обслуговування населення розвантажує цілодобові стаціонари, залишаючи їм більш гомогенний контингент пацієнтів, що уже само по собі сприяє кращій організації роботи відділень, зокрема плануванню надання послуг і менеджменту пацієнта. Крім того, розвантаження лікаря стаціонару гарантуватиме більший тангенс кривої його бюджетних обмежень, націлюючи на ретельніше ведення пацієнта.

Розвиток керованої медичної допомоги з системою бар’єрів вільного доступу до стаціонарної допомоги сприяє обмеженню індукованого попиту на стаціонарні послуги, і є гарним фільтром необґрунтованих госпіталізацій. Така організація надання стаціонарної допомоги мотивує не лиш медичний персонал, але й пацієнтів до використання лише необхідного обсягу послуг [143, 144].
Сегментація медичного ринкового простору обумовлена гетерогенністю населення щодо медичних потреб та можливостей їх задоволення. Це обумовлює різну цінову еластичність попиту на стаціонарні послуги в окремих групах населення. Хоч в цілому попит на стаціонарні послуги є еластичним, проте в окремих сегментах послуг та групах населення ця еластичність має забезпечуватись конкретними заходами, зокрема розвитком конкурентного середовища та диверсифікацією участі пацієнта в оплаті. Історична практика досягнення «низько еластичних ніш» медичним сервісом в конкурентному середовищі демонструє збільшення цінової еластичності попиту [139]. 

Зменшення монополістичної потужності виробника стаціонарних медичних послуг найкраще реалізується внаслідок розвитку конкурентного середовища на ринку медичних послуг, зокрема завдяки:

· забезпечення альтернативних форм власності та надання медичних послуг;

· впровадженню страхової медицини;

· розвитку професійних громадських спілок медиків;

· розвитку антимонопольного правового регулювання.

Важливо забезпечити одночасну імплементацію цих політик, так як вони є пов’язаними. Наприклад, ефективний розвиток страхової медицини не може відбуватись лише в просторі державної власності на засоби та заклади надання медичних послуг. В такому випадку страхова медицина перетворюється в державну із державою – страховиком і державою – виробником медичних послуг. З іншого боку, готовність і спроможність виробника до участі в «торгах» за надання медичних послуг неможливий без розвитку професійних громадських спілок медиків та розвитку антимонопольного правового регулювання. В свою чергу, страхова медицина підтримує забезпечення якості надання послуг та незалежної оцінки діяльності медичних закладів, громадського контролю через вказані важелі.

Посилення монопсонічної потужності споживача медичних послуг можливо через:  

· розвиток громадських об’єднань споживачів медичних послуг;

· створення ефективної диверсифікованої «третьої сторони» - платника медичних послуг, зокрема класичних форм групового страхування - медичних фондів, кас, страхових компаній, HMO, тощо.

Реалізація монопсонічної потужності здійснюється зокрема шляхом об’єднання споживачів, зокрема через третю сторону – платника медичних послуг. Останній може знижувати ціни на медичні послуги, зацікавлюючи медичні заклади  великим обсягом майбутніх пацієнтів. Відповідно інтереси кожного пацієнта представляє потужній учасник ринку – страховик, змушуючи медичний персонал до праці на кінцевий результат – видужання чи покращення стану пацієнта. З іншого боку, якість надання послуги підтримуються через постійну конкуренцію медичних закладів за контракти з страховиком. Чим більший контракт (більша група споживачів), тим конкуренція жорсткіша.

Очікувані наслідки від реалізації запропонованих заходів:

· оптимізація витрат на стаціонарну допомогу;

· покращення критерію витрати-ефективність стаціонарних послуг;

· зменшення індукованого лікарями попиту в конкурентному середовищі;

· адекватне позиціювання стаціонарної допомоги на ринку медичних послуг;

· адаптація пропозиції медичних послуг до попиту

· реагування організації стаціонарної допомоги на виклики та стимули ринку медичних послуг.

6.3. Експертна оцінка обґрунтованих  перспективних заходів зниження ризику повторної госпіталізації

Програма експертизи складалась із 12 питань, які оцінювали передбачувані зміни внаслідок імплементації обгрунтованих роботою заходів у: 1) якості допомоги у стаціонарі, 2) мотивації медичного персоналу лікарень, 3) витратах на стаціонарну допомогу, і 4) ефективності забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги (Додаток Б). 

	Таблиця 1

Відповіді 32 експертів на 12 питань (0-«Ні», 1-«Так»)

	№
	Посада
	Район
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	2
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	3
	3
	1
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	1

	4
	4
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	5
	1
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	6
	2
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	7
	3
	2
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	8
	4
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	9
	1
	3
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	10
	2
	3
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	11
	3
	3
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1

	12
	4
	3
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	13
	1
	4
	0
	1
	1
	0
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	1

	14
	2
	4
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1

	15
	3
	4
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	1

	16
	4
	4
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1

	17
	1
	5
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	18
	2
	5
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	19
	3
	5
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1

	20
	4
	5
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	21
	1
	6
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	22
	2
	6
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	23
	3
	6
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	1
	1

	24
	4
	6
	1
	1
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1

	25
	1
	7
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1

	26
	2
	7
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	0

	27
	3
	7
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1

	28
	4
	7
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	29
	1
	8
	1
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	1
	0
	1
	1
	1

	30
	2
	8
	0
	1
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	1

	31
	3
	8
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	0
	1

	32
	4
	8
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	0
	1
	0
	1


Для проведення експертизи ми долучили 32 експерти - головних лікарів, начальників з медичної частини, завідувачів терапевтичним відділенням стаціонару, завідувачів спеціалізованим відділенням стаціонару за збалансованим блочно-гніздовим дизайном. Останній разом з відповідями експертів продемонстрований в Таблиці 1.

Структури відповідей експертів на 12 питань програми експертизи наведені в Таблиці 2. Очевидне переважання стверджувальних відповідей, частка яких варіює від 65,6% (№ 9, 10) до 100% (№ 6). 

Таблиця 2

Структура відповідей експертів на 12 питань програми експертизи, %
	№
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Ні
	25,00
	12,50
	12,50
	21,88
	21,88
	0
	18,75
	21,88
	34,38
	34,38
	9,38
	3,13

	Так
	75,00
	87,50
	87,50
	78,13
	78,13
	100,0
	81,25
	78,13
	65,63
	65,63
	90,63
	96,88


Таблиця 3

Структура відповідей експертів за 4 групами споріднених питань програми експертизи, %
	Відповідь/Група
	1
	2
	3
	4

	Ні
	29,69
	6,25
	13,75
	25,00

	Так
	70,31
	93,75
	86,25
	75,00


Структури відповідей експертів за 4 групами споріднених питань програми експертизи наведені в Таблиці 3. Найбільший відсоток стверджувальних відповідей був для групи 2 (93,75%), тобто стосовно покращення мотивації медичного персоналу лікарень.

6.3.1. Оцінка консистентності експертних оцінок

Консистентність експертних оцінок є важливою кваліметричною мірою якості даних, отриманих за опитуванням чи дискусією. Вона полягає в когерентності відповідей на близькі чи пов’язані питання. Відсутність когерентності свідчить про нерозуміння експерта проблеми, що оцінюється, або ж формальний характер експертизи. 

для оцінки передбачуваних змін були задумані 12 питань карти експертизи: 1) якості допомоги у стаціонарі, 2) мотивації медичного персоналу лікарень, 3) витратах на стаціонарну допомогу, і 4) ефективності забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги. 

Ефект заходів на якість допомоги у стаціонарі оцінювався питаннями 1 та 9. Ефект заходів на мотивацію медичного персоналу лікарень оцінювався питаннями 11 та 12. Ефект заходів на витрати на стаціонарну допомогу оцінювався питаннями 2, 3, 4, 6, та 8. Ефект заходів на забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги оцінювався питаннями 5, 7, та 10.

Когерентність оцінена за правилами комбінаторного аналізу, який базувався, з огляду на невеликий масив даних, на гіпергеометричному законі статистичного розподілу.  За цим законом вірогідність р(х) певної комбінації одиниць і нулів (відповіді експертів «Так» і «Ні» відповідно) розраховується за правилом :

p(x) = М(m, x)* М(n, k-x) / М(m+n, k),

де М(m, x) – кількість способів вилучення (розміщення) x нулів з (серед) m нулів,

М(n, k-x) –  кількість  способів вилучення (розміщення) k-x нулів з (серед) n  одиниць (стверджувальних відповідей),

М(m+n, k) –  кількість  способів вибору k питань з m+n можливих.

Для обрахування вірогідностей використана функція  рhyper(x, m, n, k) з параметрами, поясненими  вище, пакету stat статистичної аналітичної системи R для Mac OS X FAQ, Версія 3.1.0 2014-04-10, R.app 1.64 на базі платформи Mac OS X 10.9, архітектура 64-bit Intel Core i7.
Ми застосували два підходи до оцінки конвергентності, відповідно до кількості споріднених питань. Якщо є лише два споріднені питання, процедура стосувалась знаходження вірогідності розміщення мінімального значення (відповіді «ні» на обидва питання експертом) на діагоналі перехресної класифікації. 
Так, когерентність оцінок покращення якості допомоги у стаціонарі здійснювалась за значеннями перехресної класифікації відповідей експертів:
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	0 
	1 

	
	0
	8
	0

	№1
	1
	3
	21


З даних таблиці відповідей експертів випливає, що m=19, n=45. Отримане значення p1=0,0848. Тобто, вірогідність кожного з 8 елементів (0-0) основної діагоналі становить 0,0848, а восьми разом відповідно p1*=0,0848 8 =2,273e-10, тобто фактично дорівнює нулю. Це означає, що вірогідність такої ситуації при випадковому розміщенні відповідей експертів неможлива, тобто нульова гіпотеза впевнено відхиляється і можна стверджувати консистентність експертних оцінок покращення якості допомоги у стаціонарі.
Дані перехресної класифікації відповідей експертів на споріднені питання мотивації медичного персоналу лікарень (питання 11, 12) наступні:
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З даних відповідей експертів отримуємо m=4, n=60. Оцінка на основі гіпергеометричного розподілу p1=0,00298. Тобто, вірогідність спостереженого значення 1 меншого елементу (0-0) основної діагоналі при випадковому розміщенні відповідей експертів менша значення 0,003. Звідси нульова гіпотеза відхиляється з достовірністю 0,001<p<0,003, і можна стверджувати консистентність експертних оцінок покращення мотивації медичного персоналу лікарень.
При більшій кількості споріднених питань статистичний тест консистентності базувався на достовірності різниці отриманих і очікуваних вірогідностей за критерієм Стьюдента. Суттєві відхилення отриманих вірогідностей від очікуваних за умови відсутності когерентності свідчать про консистентність експертних оцінок. Розрахунок p0 базувався на масиві споріднених відповідей. А саме, нульова гіпотеза (відсутності когерентності) представлена вірогідністю p0 відповіді «Ні» на любе інше запитання при попередній негативній відповіді.
При вивченні відповідей експертів на споріднені питання щодо оптимізації витрат на стаціонарну допомогу (№ 2, 3, 4, 6, 8), отримуємо m=22, n=138. Оцінка на основі гіпергеометричного розподілу p1=0,0182( 0,0106. З даних відповідей експертів отримуємо, що кількість наступних повторів відповідей «Ні» за умови попередньої негативної в розрізі експертів була 12 за загальної кількості можливостей 40 (10 експертів*4), тобто  p0 = 12/40=0,3( 0,0263. Значення тесту t=1,74; p=0,0418 підтримує гіпотезу консистентності експертних оцінок щодо оптимізації витрат на стаціонарну допомогу.
При вивченні думок експертів на споріднені питання щодо покращення ефективності забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги (питання № 5, 7, 10), маємо m=24, n=72. Оцінка на основі гіпергеометричного розподілу p1=0,0605( 0,02446. З даних відповідей експертів отримуємо, що кількість наступних повторів відповідей «Ні» за умови попередньої негативної в розрізі експертів була 4 за загальної кількості можливостей 38 (19 експертів*2), тобто  p0 = 0,1053(0,0315. Значення тесту t=0,25; p=0,4014 підтримує нульову гіпотезу щодо відсутності консистентності експертних оцінок щодо покращення ефективності забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги. Ми пов’язуємо це насамперед з відсутністю належних економічних знань експертів і не повним розумінням змісту питань та економічних законів, які вони виражають.

6.3.2. Вивчення валідності експертних оцінок. 
Оцінка валідності експертних оцінок базується на змістовності структурних залежностей, зокрема відповідей і характеристик експертів, опосередкування їх елементами дизайну. 

Для оцінки валідності використана логістична мікст модель з рандомізованими експериментальними одиницями дизайну. Основною експериментальною одиницею дизайну був експерт, розміщений в ЛПЗ та район дослідження.  ЛПЗ та район дослідження таким чином утворили наступну за ієрархією  одиницю блочно-гніздового дизайну. Кожна з двох вказаних експериментальних одиниць дизайну представлена рандомізованим ефектом з нормальним розподілом (ефекти betaID та betaDistrict в тексті програмного модуля і на рисунку 6.3). 

Питання в моделі структуровані в 4 групи за спорідненістю - 1) якість допомоги у стаціонарі, 2) мотивація медичного персоналу лікарень, 3) витрати на стаціонарну допомогу, і 4) ефективність забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги і представлені фіксованим ефектом bType.

Експерти характеризувались за посадою (головний лікар, начальник з медичної частини, завідувач терапевтичним відділенням стаціонару, завідувач спеціалізованим відділенням стаціонару), з відповідним фіксованим ефектом beta.

Потужнім сучасним драйвером імплементації ієрархічних мікст моделей, до яких відноситься наша модельна структура, є МСМС алгоритми. Ми обрали найбільш відпрацьований і потужній Гіббс семплер (Gibbs sampler). 

Аналітичний програмний модуль написано мовою WinBUGS, що є абревіатурою виразу Bayesian inference using Gibbs (software). Розрахунок параметрів моделей здійснювався в середовищі пакету WinBUGS версії 1.4. Попередня підготовка даних, а також дослідження конвергенції в ланцюгах Маркова здійснена в середовищі математичної аналітичної системи R версії 3.1.0 на основі пакету CODA. Усі наведені графічні зображення теж створені в середовищі R (пакет GRAPHICS). Текст програмного модуля разом з деталізацією застосування наведений в Додатку Б. Він працює в середовищі R. Для цього його слід скопіювати у новостворений файл скрипту. З середовища R частина коду обробляється процесором WinBUGS, який активується з передачею даних через call «bugs» пакету R2WinBUGS системи R. Результати симуляцій повертаються в середовище R у вигляді об’єкта спеціального класу WinBUGS (в тексті програмного модулю об’єкт позначено як «results»).

Результати оцінки валідності експертних оцінок наведені на Рис. 6.3. Перш за все звертає увагу відсутність вираженої гетерогенності в думках експертів. На граничній значимості відрізнялись лише відповіді двох експертів № 3, 30 (відповідні відрізки відходять, проте не перетинають 0). Індивідуальні ефекти ЛПЗ та районів теж не проявляли виражених розбіжностей. На граничній значимості були лише ефекти районів дослідження № 4 та 8.

Позитивна константа моделі (alpha) свідчить про достовірну тенденцію оцінювати запропоновані заходи як ефективні за усіма питаннями з достовірним переважанням стверджувальних відповідей. 

Як референтна для оцінки розбіжності відповідей на питання за спорідненістю обрано групу 1 (якість допомоги у стаціонарі). З результатів випливає, що достовірно більш схильними експерти були до стверджувальних відповідей на питання щодо мотивації медичного персоналу лікарень (bType2), а також (проте в меншій мірі) щодо витрат на стаціонарну допомогу (bType3). 
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Цікаво, що головні лікарі та начальники з медичної частини були більш схильні до ствердних відповідей щодо позитивних ефектів запропонованих заходів, ніж завідувачі відділеннями стаціонару, проте розбіжності не «дотягли» до достовірності.

Таким чином, вивчення валідності експертних оцінок не дає підстав ставити під сумнів обєктивність наданих відповідей, а останні можуть бути використані як доказ ефективності обгрунтованих у роботі заходів.

6.4. Обговорення найбільш важливих результатів, викладених в розділі

Таким чином, як критерій якості стаціонарного лікування ми обрали тривалість періоду між черговими госпіталізаціями. Такий критерій є еквівалентом ризику повторної госпіталізації, який при госпіталізації у відділення того ж профілю вважається свідченням невдалого завершення попереднього і часто використовується як прокси для захворюваності. Звідси очікується зв'язок між тривалішим перебуванням пацієнта у стаціонарі і меншим ризиком повторної госпіталізації за умови, якщо триваліше перебування забезпечує додаткову якість лікування. Фактично виявлення такого зв’язку є підтвердженням гіпотези, яка випливає з теоретичної економетричної моделі поведінки лікаря і стосується переорієнтації на додаткову якість обслуговування стаціонарних хворих за умов посилення конкурентного середовища. 

Проте вимір ТПМГ має і інше важливе значення. Тривалість стаціонарного лікування вважається основним детермінантом витрат на стаціонарну допомогу, яка, в свою чергу, споживає найбільше ресурсів, виділених на лікувало-профілактичну галузь медицини. Якщо ж триваліші терміни стаціонарного лікування дійсно забезпечують суттєву додаткову якість, це скорочує альтернативні кошти, зважаючи на можливість потенційного заміщення стаціонарної і поза-стаціонарної допомоги. З такої перспективи менші утилізації поза-стаціонарної допомоги і відстрочення повторного використання стаціонарної робить збільшення тривалості стаціонарного лікування економічно виправданим.

Для тестування основної гіпотези використана модель конкурентних ризиків, так як в ході попереднього розгляду стало зрозумілим, що ситуація ускладнена варіацією зміни стану, а саме: наступна госпіталізація може відбуватися з тієї ж причини, що і попередня, або ж з іншої, що попереджує і змінює шанси чергової госпіталізації з тієї ж причини. Крім того, у зв’язку з летальністю (94 випадки на масиві спостережених пацієнтів) ми ввели ще один конкурентний ризик – ризик термінальної події. Поправку тесту на зміщення внаслідок конкурентних подій забезпечило використання інформативного і неінформативного цензурування, а також введення спеціальних параметрів моделі: ( який вимірює кореляцію фрейлті ризиків двох типів госпіталізацій, а1 та а2, які вихоплюють зв’язки  вищезгаданих фрейлті з фрейлті термінальної події. Використаний оцінщик, оснований на  штрафній парціальній функції правдоподібності в модифікації Rondeau et al. (2003) та імплементований в пакеті FRAILTYPACK статистичної аналітичної системи R для Mac OS X FAQ, Версія 3.1.0 2014-04-10, R.app 1.64. 

Результати тестування основної гіпотези стверджують, що у разі наступної госпіталізації з тієї ж причини, що була здійснена попередня, ефект виявився достовірним: значення тестової статистики  Z1=1,957; р1=0,025. З величини ефекту (1=1,024 зрозуміло, що кожний додатковий день перебування у стаціонарі при вирівнянні на вихідні, місяць, діагноз та інші змішувальні фактори, забезпечував приріст ТПМГ на 2,5%. Вірогідно, продовження тривалості перебування у стаціонарі дійсно пов’язано з більш якісним лікуванням хвороби і відповідно тривалішим періодом до наступної госпіталізації з тієї ж причини. Експериментальні дані засвідчили, що у разі наступної госпіталізації з іншої причини, ніж була здійснена попередня, ефект втрачає достовірність: значення тестової статистики  Z2=0,128; р2=0,449. З напрямку  ефекту (1=1,014 випливає, що, хоч і не суттєво, проте в невеликій мірі ТПМГ збільшувалась із кожним додатковим днем попереднього епізоду перебування у стаціонарі. Така закономірність важлива для робастності висновків, так як кращий клінічний результат зменшує у тому числі спільну складову Y0, присутню у фрейлті кожного з конкурентних ризиків. Таким чином, експериментальні дані підтримують основну гіпотезу. Із збільшенням тривалості перебування пацієнта у стаціонарі за конкретної ситуації м.Вінниці дійсно зростає його якість, яка простежується на клінічних наслідках, зокрема збільшується ТПМГ. Це збільшення суттєве і краще виражене для запобігання наступної госпіталізації з цієї ж причини. Хоч нам і не вдалося довести узагальнене твердження «з любої причини», все ж простежене збільшення ТПМГ і для інших причин, хоча й не суттєве.

Одним із важливих аспектів, який може пояснити ситуацію, є скорочення можливостей реабілітаційного процесу, який слід розпочинати з перших днів лікування основного захворювання в умовах стаціонару. Сучасні програми реабілітації саме направлені на досягнення комплаянсу, навчання пацієнта і прищеплення навичків, які відпрацьовуються під наглядом медичного персоналу. Саме такі умови присутні в стаціонарі. Програми включають елементи, направлені на зменшення супутніх ризиків, зокрема компенсації супутньої патології. Якби вони реалізувались у достатній мірі, можливо, ефект збільшення ТПМГ і для інших причин наступного епізоду госпіталізації набув би суттєвості. Важливим є також виявлення супутньої патології під час стаціонарного лікування і можливі рекомендації лікаря щодо наступної госпіталізації до іншого відділення чи з іншої причини. У такій площині спостережені результати можуть свідчити про збільшення феномену «профілактичних» планових госпіталізацій, які в свою чергу можуть збільшувати ТПМГ до госпіталізації з цієї ж причини. З результатів досліджень випливає, що скорочення тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі за існуючої ситуації суттєво погіршує прогнози, збільшуючи ризики неконтрольованого перебігу хвороби і відповідно наступних госпіталізацій.

Важливою є також гіпотеза щодо диференціації поведінки лікаря в залежності від посади. Зокрема з’ясувалось, що після лікування завідувачем відділення терміни ТПМГ виявились коротшими (відповідні середні 537 днів проти 572 днів за лікуючого лікаря-ординатора). Ще виразніший контраст спостережений за медіанами (479 та 572 днів). Можливим поясненням є досвідчена порада більш ранньої наступної госпіталізації саме з профілактичною метою, що можливо при «прикріпленні» пацієнта до завідувача відділення як кращого спеціаліста. Експериментальні дані підтримані ефектами моделі: посада лікуючого лікаря справляла суттєвий ефект на ризики повторної госпіталізації з тієї ж причини (p<0,0001), а саме, у разі лікування завідувачем ТПМГ при наступній госпіталізації з тієї ж причини було меншим на 9,7%. Так як це важливе питання, ми вивчили розподіли випадків за станом важкості при госпіталізації в залежності від первинності епізоду госпіталізації в цілому та окремо випадків, пролікованих завідувачем відділення. Спостережене поважчання розподілу пацієнтів, пролікованих завідувачем відділення, які відрізнялись від такого загальної кількості випадків. Однак не спостерігалось відмінностей в структурі первинних і наступних госпіталізацій по важкості стану пацієнта в залежності від посади лікуючого лікаря, тобто гіпотеза щодо збільшення «профілактичних» госпіталізацій серед наступних у завідувача відділення порівняно з лікарями-ординаторами відхилена. До такого висновку підводить і несуттєвість ефекту посади лікуючого лікаря щодо госпіталізації з іншої причини (р=0,135). При переважанні профілактичних госпіталізаціях у завідувача відділення очікувався б (2<1, чого не спостерігалось.

Можливо, завдяки скороченню термінів перебування у стаціонарі «профілактичний» потенціал перебування у стаціонарі втрачається і не реалізується навіть більш досвідченими лікарями, якими є завідувачі відділень.  

Важливим на наш погляд є також мотивація і спроможність пацієнта, які обумовлюють його поведінку. Хоч ми й не вивчали прямо це питання, все ж про важливість його свідчать отримані результати щодо впливу зайнятості пацієнта на ТПМГ. А саме, студенти демонстрували достовірно довшу ТПМГ, що перевищувала ТПМГ зайнятих на 22,1% з р=0,038 при наступній госпіталізації з тієї ж причини і на 8,3% з р=0,002 наступної госпіталізації з іншої причини. Ефекти пенсіонерів, безробітних, інвалідів не проявили достовірних особливостей ТПМГ порівняно із зайнятими пацієнтами, що дещо дивно. Здавалося б, ТПМГ мала бути тривалішою для зайнятих контингентів. Здобутий феномен на нашу думку має кілька пояснень, пов’язаних саме з мотивація і спроможністю пацієнта, які визначають пріоритети і обумовлюють його поведінку. По-перше, профілактична активність у незайнятого контингенту вища, так як вартість години часу для них менша. По-друге, стаціонарна медична допомога для незайнятого населення менш доступна фінансово і вони активніше використовують амбулаторні послуги. По-третє, зайняте населення віддає перевагу інтенсивнішому лікуванню для мінімізації відриву від роботи. Можливо, саме ці фактори пояснюють спостережений феномен. 

Отримана експертна оцінка обґрунтованих  перспективних заходів зниження ризику повторної госпіталізації.  Програма експертизи складалась із 12 питань, які оцінювали передбачувані зміни внаслідок імплементації обгрунтованих роботою заходів у: 1) якості допомоги у стаціонарі, 2) мотивації медичного персоналу лікарень, 3) витратах на стаціонарну допомогу, і 4) ефективності забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги. тобто стосовно покращення мотивації медичного персоналу лікарень. Очевидне переважання стверджувальних відповідей, частка яких варіює від 65,6% (питання № 9, 10) до 100% (№ 6). Найбільший відсоток стверджувальних відповідей був для групи 2 (93,75%). Доведені консистентність експертних оцінок та їх валідність. Зокрема, показано відсутність вираженої гетерогенності в думках експертів, а також відсутність виражених розбіжностей індивідуальних ефектів ЛПЗ та районів. Показана достовірна тенденція оцінювати запропоновані заходи як ефективні за усіма питаннями з достовірним переважанням стверджувальних відповідей. Головні лікарі та начальники з медичної частини були більш схильні до ствердних відповідей щодо позитивних ефектів запропонованих заходів, ніж завідувачі відділеннями стаціонару.

УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Україна на шляху реформи, серцевиною якої є збереження коштів та якості медичної допомоги. Наріжним каменем є реформування стаціонарної допомоги, яка традиційно складає більшу частину бюджету лікувально-профілактичної галузі медицини України (Ю. В. Вороненко, 2008). При цьому якість стаціонарних послуг є низькою, про що свідчить зокрема показник повторності госпіталізацій (за нашими даними до 30% в перший рік після виписки). Протягом останніх десятиліть ресурсний потенціал системи охорони здоров’я зазнав суттєвих змін. Динаміка розвитку закладів охорони здоров’я мала тенденцію до постійного скорочення лікарняних закладів поряд із збільшенням амбулаторно-поліклінічних. Маловивченим для України питанням дослідження є вплив скорочення і перепрофілізації ліжок на якість стаціонарного лікування. Зарубіжні дослідники дають неоднозначні відповіді (Barro, J. and N. Beaulieu, 2003; Devlin, R.-A. and S. Sarma, 2008; Damien Échevin, Bernard Fortin, 2011). Саме тому дослідження ефектів скорочення ліжкового фонду на середню тривалість та якість стаціонарного лікування було фокусом роботи. 

Актуальність дослідження значною мірою посилюється необхідністю виконання низки державних Урядових нормативних актів, а саме: Указів Президента України «Про невідкладні заходи щодо реформування системи охорони здоров’я населення» від 06.12.2005 № 1694/2005, Програми економічних реформ на 2010–2014 роки «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава» від 02.06.2010 n0004100-10, зокрема «Про Національний план дій на 2013 рік щодо впровадження Програми економічних реформ на 2010–2014 роки "Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава" від 12.03.2013 № 128/2013, постанови МОЗ України № 5 від 27.12.2007 «Принципи організації оптимальної моделі системи охорони здоров'я».

 З огляду на багатовекторність та комплексність завдань дослідження проводилось поетапно з застосуванням когортного дизайну, методів епідеміологічного, соціологічного, статистичного, зокрема МСМС алгоритмів, кривих виживання (модель Кокса), класифікації та зменшення розмірності, економетричного моделювання поведінки лікаря стаціонару, популяційного експерименту. 

Відправною точкою була розробка економетричної моделі поведінки лікаря стаціонару та наступна її емпірична верифікація в умовах реформи ОЗ у м. Вінниці. З позицій класичної економіки розглянуті можливі ефекти зростання конкуренції на зміну лікарської практики в умовах цілодобового стаціонару. 

На основі аналізу теоретичної моделі з’ясовано (третій розділ роботи), що внаслідок росту конкуренції очікується зменшення кількості послуг, що надаються лікарем стаціонару, а також до зменшення клінічних годин роботи. Відповідно лікар переключається на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу за рахунок збільшення якості надання послуг. Передбачається також пов’язане з вищеназваними ефектами збільшення середньої тривалості лікування. 

З даних роботи відділень стаціонарів м. Вінниці протягом 1999-2012 випливає, що кількість пацієнтів та кількість ліжко-днів на лікаря збільшились, тобто завантаження лікаря клінічними годинами зросло. Це загрожує падінню якості лікування. Особливо це стосується стаціонарної допомоги за вузькими спеціальностями. Середня тривалість лікування за зменшилась в розрізі всіх відділень одночасно із зменшенням кількості лікарів та збільшенням обсягу їх роботи. Ці закономірності повністю узгоджується з висновками запропонованої економетричної моделі поведінки лікарів і показують, що реформа стаціонарної допомоги не сприяє розвитку конкурентного середовища всередині міських стаціонарів і не сприяє більш якісній їх роботі. Мікроекономічні клінічні дані повністю підтвердили припущення теоретичної моделі щодо зв’язку між якістю лікування і часом, затраченим на обгрунтування, призначення, і контроль медичних процедур. Також нами встановлена нова закономірність, яка не розглядалась економістами охорони здоров’я. А саме, теорія класичного ринку і трудових сил стосується лише першого і частково другого епізодів стаціонарного лікування. Надалі переважає вибір пацієнта, а лікар перетворюється в «перфектного адвоката» («perfect agent») пацієнта, підтримуючи ефективність лікування здебільшого на основі моделі поведінки в рамках економічної теорії перфектного агента. 

З метою перевірки гіпотези очікуваного зменшення середньої тривалості лікування при збільшенні навантаження на лікаря стаціонару ми використали натурний експеримент (четвертий розділ). В ході реформування медичної галузі в м. Вінниці подекуди виникали диспропорції в забезпеченні стаціонарною допомогою в окремих закладах. Ми виявили найбільший «стрибок» у рівнях госпіталізації до клінічної міської лікарні №1 м.Вінниці, який відбувся в 2009р, що пов’язано з перепрофілізацією МКЛ№2 в лікарню швидкої допомоги і розподілу пацієнтів по іншим стаціонарам, в основному до МКЛ№1, а також з реорганізацією роботи терапевтичного стаціонару з відкриттям ще одного терапевтичного відділення «Терапія №2» без збільшення існуючого лікарського персоналу. 

Ми обґрунтували двох станову транзиторну модель, яка дозволяє ідентифікувати і оцінити вплив змін конкурентного середовища на ризики двох подій: а) виписки із стаціонару, і б) повторної госпіталізації до того ж відділення і з приводу того ж захворювання. Наш підхід розширює модель, розроблену Fortin, Lacroix, and Drolet (2004) за рахунок включення кількох експериментальних і контрольних когорт пацієнтів.

Фрейм включає кілька експериментальних і контрольних когорт, а саме госпіталізованих у відділення терапевтичного профілю і спеціалізовані. За схемою організації вибірки ми об’єднали усі спеціалізовані відділення в одну когорту. Це виправдано метою дослідження, адже спеціалізовані відділення відрізняються від терапевтичного меншими середніми термінами перебування в стаціонарі, а також жорсткішими протоколами і більш гомогенними контингентами пацієнтів. Все це обумовлює спів-направлений відгук спеціалізованих відділень до посилення/послаблення конкурентного середовища порівняно з терапевтичним, в якого є більші резерви до адаптації до нових умов. Саме тому фокус тестування гіпотези був спрямований саме на терапевтичну групу пацієнтів.

Для відокремлення ендогенної (клінічна практика) детермінації змін тривалості від екзогенної (зміна складу пацієнтів, їх мотивацій, регулярних циклічних компонент, зокрема сезонності, зміна протоколів та регуляцій) ми включили ряд факторів пацієнтів, зокрема безпосередньо неспостережених через фрейлті, а також безпосередньо неспостережених характеристик лікарів через стратифікацію.

Гіпотезу протестовано за трьох специфікацій моделі. Перша (базова) включала лише фіксовані ефекти пацієнтів та лікарів і оцінювалась за класичним методом парціальної правдоподібності. Друга специфікація розширена за рахунок фрейлті компоненти, яка уособлювала безпосередньо неспостережені характеристики пацієнтів та лікарів. Третя являлась найбільш структурованою, і виокремлювала гетерогенності пацієнтів у фрейлті компоненту, а гетерогенності лікуючих лікарів у набір параметрів шкалювання гамма розподілу (ефект стратифікації). Друга, і особливо третя специфікації виявились пріоритетними за інформаційними характеристиками. 

Тестування показало, що скорочення середнього терміну перебування за росту інтенсивності госпіталізацій відбулося значно більше в терапевтичних відділеннях порівняно з спеціалізованими, незважаючи на більший «резерв» скорочення в останніх. Зокрема, р-значення тестів на роках 2010 та 2011 за специфікаціями №2-3, відповідно склали 0,0448; 0,0679; 0,0197; 0,0367. У разі не виокремлення гетерогенностей результати тесту сумнівні. Так, значення р тесту за роками 2010 і 2011 склали 0,0546; і 0,0514. Ефекти з включенням років 2010 і 2011 звичайно більш змістовні, так як зміна клінічної практики відстрочена у часі. 

Також встановлено, що спостерігається прогресивне скорочення протягом років спостереження (2008-2011) очікуваної тривалості перебування у відділеннях в цілому, що особливо очевидно після вирівнювання на гетерогенності пацієнтів (моделі №2-3). Очищене від гетерогенності лікарів тестування ще більше підтримує скорочення очікуваної тривалості лікування (модель №3). За останньою, очікувана тривалість в 2011 році складала лише 65,5% від такої в 2008 з р=2,26*10-60. 

Інші ефекти і їх тестові статистики підтвердили валідність даних та аналітичного фрейму, а отже, і основного тесту, так як відображали уже відомі і змістовні ефекти клінічних факторів на середню тривалість лікування в стаціонарі.

У зв’язку з підтвердженням гіпотези доречно виникає питання: наскільки потерпає, якщо взагалі це має місце, якість медичного обслуговування пацієнта? Відповідь на це запитання ми намагалися розкрити в наступному, п’ятому розділі.

Як критерій якості стаціонарного лікування ми обрали тривалість періоду між черговими госпіталізаціями. ТПМГ є еквівалентом ризику повторної госпіталізації, який при повторній госпіталізації у відділення того ж профілю вважається свідченням невдалого завершення попереднього випадку стаціонарного лікування і часто використовується як прокси для захворюваності (D. Cutler, 1995). Таким чином, можна очікувати зв'язок між тривалішим перебуванням пацієнта у стаціонарі і зменшенням ризику повторної госпіталізації, якщо триваліше перебування забезпечує додаткову якість. І навпаки, якщо триваліше перебування не забезпечує додаткової якості, вищезгаданого зв’язку не існує. Тому виявлення такого зв’язку еквівалентно підтвердженню гіпотезі розділу 3, яка випливає з теоретичної економетричної моделі поведінки лікаря і стосується переорієнтації на додаткову якість обслуговування стаціонарних хворих за умов посилення конкурентного середовища. Використання саме ТПМГ має і іншу важливу сторону. Тривалість стаціонарного лікування вважається основним детермінантом витрат на стаціонарну допомогу на пацієнта, а сама стаціонарна допомога є найбільшим поглиначем ресурсів. Проте, якщо триваліші терміни стаціонарного лікування дійсно забезпечують суттєву додаткову якість, це скорочує альтернативні кошти, зважаючи на можливість потенційного заміщення стаціонарної і поза-стаціонарної допомоги. З такої перспективи менші утилізації поза-стаціонарної допомоги і відстрочення повторного використання стаціонарної робить збільшення тривалості стаціонарного лікування економічно виправданим.

Гіпотеза щодо залежності ТПМГ від тривалості попереднього епізоду стаціонарного лікування передбачає фактично 2 типи наступних госпіталізацій: а) з приводу того ж захворювання, що і попередній випадок госпіталізації, б) з приводу іншого захворювання. Це спонукало нас до використання моделі конкурентних ризиків, що обумовлює використання складної системи цензурування.

Результати тестування основної гіпотези стверджують, що у разі наступної госпіталізації з тієї ж причини, що була здійснена попередня, ефект виявився достовірним: значення тестової статистики  Z1=1,957; р1=0,025. З величини ефекту (1=1,024 зрозуміло, що кожний додатковий день перебування у стаціонарі при вирівнянні на вихідні, місяць, діагноз та інші змішувальні фактори, забезпечував приріст ТПМГ на 2,5%. Вірогідно, продовження тривалості перебування у стаціонарі дійсно пов’язано з більш якісним лікуванням хвороби і відповідно тривалішим періодом до наступної госпіталізації з тієї ж причини. Експериментальні дані засвідчили, що у разі наступної госпіталізації з іншої причини, ніж була здійснена попередня, ефект втрачає достовірність: значення тестової статистики  Z2=0,128; р2=0,449. З напрямку  ефекту (1=1,014 випливає, що, хоч і не суттєво, проте в невеликій мірі ТПМГ збільшувалась із кожним додатковим днем попереднього епізоду перебування у стаціонарі. Така закономірність важлива для робастності висновків, так як кращий клінічний результат зменшує у тому числі спільну складову Y0, присутню у фрейлті кожного з конкурентних ризиків. Таким чином, експериментальні дані підтримують основну гіпотезу. Із збільшенням тривалості перебування пацієнта у стаціонарі за конкретної ситуації м.Вінниці дійсно зростає його якість, яка простежується на клінічних наслідках, зокрема збільшується ТПМГ. Це збільшення суттєве і краще виражене для запобігання наступної госпіталізації з цієї ж причини. Хоч нам і не вдалося довести узагальнене твердження «з любої причини», все ж простежене збільшення ТПМГ і для інших причин, хоча й не суттєве.

  Одним із важливих аспектів, який може пояснити ситуацію, є скорочення можливостей реабілітаційного процесу, який слід розпочинати з перших днів лікування основного захворювання в умовах стаціонару. Сучасні програми реабілітації саме направлені на досягнення комплаянсу, навчання пацієнта і прищеплення навичок, які відпрацьовуються під наглядом медичного персоналу. Саме такі умови присутні в стаціонарі. Програми включають елементи, направлені на зменшення супутніх ризиків, зокрема компенсації супутньої патології. Якби вони реалізувались у достатній мірі, можливо, ефект збільшення ТПМГ і для інших причин наступного епізоду госпіталізації набув би суттєвості. Важливим є також виявлення супутньої патології під час стаціонарного лікування і можливі рекомендації лікаря щодо наступної госпіталізації до іншого відділення чи з іншої причини. У такій площині спостережені результати можуть свідчити про збільшення феномену «профілактичних» планових госпіталізацій, які в свою чергу можуть збільшувати ТПМГ до госпіталізації з цієї ж причини. З результатів досліджень випливає, що скорочення тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі за існуючої ситуації суттєво погіршує прогнози, збільшуючи ризики неконтрольованого перебігу хвороби і відповідно наступних госпіталізацій.

Можливо, завдяки скороченню термінів перебування у стаціонарі «профілактичний» потенціал перебування у стаціонарі втрачається і не реалізується навіть більш досвідченими лікарями, якими є завідувачі відділень.  

Важливим на наш погляд є також мотивація і спроможність пацієнта, які обумовлюють його поведінку. Хоч ми й не вивчали прямо це питання, все ж про важливість його свідчать отримані результати щодо впливу зайнятості пацієнта на ТПМГ. А саме, студенти демонстрували достовірно довшу ТПМГ, що перевищувала ТПМГ зайнятих на 22,1% з р=0,038 при наступній госпіталізації з тієї ж причини і на 8,3% з р=0,002 наступної госпіталізації з іншої причини. Ефекти пенсіонерів, безробітних, інвалідів не проявили достовірних особливостей ТПМГ порівняно із зайнятими пацієнтами, що дещо дивно. Здавалося б, ТПМГ мала бути тривалішою для зайнятих контингентів. Здобутий феномен на нашу думку має кілька пояснень, пов’язаних саме з мотивація і спроможністю пацієнта, які визначають пріоритети і обумовлюють його поведінку. По-перше, профілактична активність у незайнятого контингенту вища, так як вартість години часу для них менша. По-друге, стаціонарна медична допомога для незайнятого населення менш доступна фінансово і вони активніше використовують амбулаторні послуги. По-третє, зайняте населення віддає перевагу інтенсивнішому лікуванню для мінімізації відриву від роботи. Можливо, саме ці фактори пояснюють спостережений феномен. 

Обгрунтування економічних механізмів зниження ризику повторної госпіталізації і перспективні заходи їх реалізації в Україні викладені в шостому, заключному розділі дисертації.

Для цього ми провели графічний аналіз розкладу Слуцького за економічними кривими, зокрема кривої утиліт лікаря стаціонару та обмежень прибутку в площині клінічних і пара клінічних годин роботи. Показано, що такий розклад зручно і наглядно дозволяє обґрунтувати економічних механізмів зниження ризику повторної госпіталізації. 

Показано, що раціональними економічними механізмами зменшення ризику повторної госпіталізації є: 

· компенсація повороту кривої прибутку через компенсаторні механізми оплати якості праці лікаря;

· збільшення цінової еластичності попиту споживача стаціонарних послуг;

· зменшення монополістичної потужності виробника стаціонарних медичних послуг;

· посилення монопсонічної потужності споживача медичних послуг.

Відповідно кожному з вказаних механізмів обгрунтовані заходи практичної реалізації, які довели свій ефект в міжнародній практиці та теорії організації стаціонарних медичних послуг. 

Впровадження елементів запропонованої системи заходів в ході пілотного проекту з реформування охорони здоров’я у Вінницькій області дало позитивні відгуки організаторів охорони здоров’я. Отримана експертна оцінка обґрунтованих  перспективних заходів зниження ризику повторної госпіталізації.  Програма експертизи складалась із 12 питань, які оцінювали передбачувані зміни внаслідок імплементації обгрунтованих роботою заходів у: 1) якості допомоги у стаціонарі, 2) мотивації медичного персоналу лікарень, 3) витратах на стаціонарну допомогу, і 4) ефективності забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги. тобто стосовно покращення мотивації медичного персоналу лікарень.

Для проведення експертизи ми долучили 32 експерти - головних лікарів, начальників з медичної частини, завідувачів терапевтичним відділенням стаціонару, завідувачів спеціалізованим відділенням стаціонару за збалансованим блочно-гніздовим дизайном. Очевидне переважання стверджувальних відповідей, частка яких варіює від 65,6% (питання № 9, 10) до 100% (№ 6). Найбільший відсоток стверджувальних відповідей був для групи 2 (93,75%). Доведені консистентність експертних оцінок та їх валідність. Зокрема, показано відсутність вираженої гетерогенності в думках експертів, а також відсутність виражених розбіжностей індивідуальних ефектів ЛПЗ та районів. Показана достовірна тенденція оцінювати запропоновані заходи як ефективні за усіма питаннями з достовірним переважанням стверджувальних відповідей. Головні лікарі та начальники з медичної частини були більш схильні до ствердних відповідей щодо позитивних ефектів запропонованих заходів, ніж завідувачі відділеннями стаціонару.
ВИСНОВКИ
В дисертаційній роботі комплексним медико-соціальним дослідженням вирішено актуальне наукове завдання соціальної медицини – обґрунтування економічних механізмів оптимізації госпітальної медичної допомоги вторинного рівня через розвиток ринкових конкурентного середовища, відповідно зменшення навантаження пацієнтами лікаря стаціонару, що веде до переключення на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу. Складовими виступають: компенсація повороту кривої прибутку лікаря в умовах конкуренції через компенсаторні механізми оплати якості праці лікаря, збільшення цінової еластичності попиту на стаціонарні послуги, зменшення монополістичної потужності виробника стаціонарних послуг, посилення монопсонічної потужності пацієнтів. За висновками економетричної моделі поведінки лікаря стаціонару, натурного експерименту, та експертним шляхом доведено, що впровадження запропонованих заходів дозволить суттєво збільшити якість стаціонарної допомоги, зокрема за показником ТПМГ
1. Досвід зарубіжних наукових досліджень підтримує можливість впливу економічних змінних на ефективність стаціонарного лікування, зокрема зменшення якості внаслідок збільшення навантаження пацієнтами лікаря, що може призводити до зменшення тривалості перебування хворого у стаціонарі і зменшення терміну до наступної госпіталізації. Відкритим є питання щодо реалізації цих ефектів в Україні.

2. Розроблена економетрична модель поведінки лікаря стаціонару в умовах різного навантаження пацієнтами з використанням розкладу за Слуцьким. Ефекти цієї моделі показали, що зростання конкурентного середовища призводить до: а) зменшення кількості послуг, що надаються лікарем стаціонару; б) зменшення клінічних (безпосередньо з пацієнтом) годин роботи; в) переключення на виконання функцій, які сприяють підвищенню якості лікувального процесу за рахунок збільшення пара клінічних годин; д) збільшення часу надання послуги; е) збільшення середньої тривалості лікування. У процесі реформи у м.Вінниці за 2000-2012 рр. кількість пацієнтів та кількість ліжко-днів на лікаря збільшились, а середня тривалість лікування зменшилась в розрізі всіх відділень. Тобто, реформа стаціонарної допомоги не сприяла якості. 
3. За результатами трьох специфікацій РН моделі на панельному масиві 2220 пацієнтів показано, що за збільшення навантаження лікар достовірно (р<0,05) скорочує середній термін перебування пацієнта у стаціонарі. Включення гетерогенностей пацієнта і лікаря підвищує потужність тесту і збільшує величину ефекту. За такої специфікації очікувана тривалість в 2011 році складала лише 65,5% від такої в 2008 з р=2,26*10-60. За результатами мікст AFT моделі на даних когорти пацієнтів гастроентерологічного профілю з’ясовано, що: а) із збільшенням часу на обґрунтування і контроль призначень на день тривалість наступної ремісії достовірно (р<0,05) збільшувалась в 1,64 разів; б) наступні періоди ремісії достовірно (р<0,05) збільшуються в 1,82 разів. Новою є закономірність, яка не розглядалась економістами охорони здоров’я. А саме, теорія класичного ринку і трудових сил стосується лише першого і частково другого епізодів стаціонарного лікування. Нами встановлено, що надалі переважає вибір пацієнта, а лікар перетворюється в «перфектного агента» пацієнта, підтримуючи ефективність лікування здебільшого на основі моделі поведінки в рамках економічної теорії перфектного агента.

4. Оцінки ефектів МРН фрейлті моделі конкурентних ризиків показали, що у разі наступної госпіталізації з тієї ж причини, що була здійснена попередня, кожний додатковий день перебування у стаціонарі при вирівнянні на вік, діагноз та інші змішувальні фактори, забезпечує достовірний (Z=1,957; р=0,025) приріст ТПМГ на 2,5%. Тобто, продовження тривалості перебування у стаціонарі дійсно пов’язано з більш якісним контролем хвороби і відчутним продовженням поза стаціонарного епізоду. У разі наступної госпіталізації з іншої причини, ніж була здійснена попередня, ефект недостовірний і гіпотеза модифікації ризику відхилена (Z=0,128; р=0,449). 

5. Обґрунтовані економічні механізми зменшення ризику повторних госпіталізацій, а саме: а) компенсація повороту кривої прибутку через компенсаторні механізми оплати якості праці лікаря стаціонару; б) збільшення цінової еластичності попиту споживача стаціонарних послуг; в) зменшення монополістичної потужності виробника стаціонарних медичних послуг; е) посилення монопсонічної потужності споживача медичних послуг. Згідно до економічних механізмів запропонована удосконалена модель госпітальної медичної допомоги вторинного рівня, основними рисами якої є: а) розвиток конкурентного середовища на ринку медичних послуг, зокрема альтернативних форм власності та надання медичних послуг; б) створення ефективної диверсифікованої «третьої сторони» - платника медичних послуг, в) розвиток керованої медичної допомоги з системою бар’єрів вільного доступу до стаціонарної допомоги; г) перехід до мікст схеми оплати праці лікаря стаціонару.Дана експертна оцінка обґрунтованих перспективних заходів зниження ризику повторної госпіталізації за групами питань удосконалення: 1) якості допомоги у стаціонарі (підтримано 70,3% експертів), 2) мотивації медичного персоналу лікарень (93,8%), 3) витрат на стаціонарну допомогу (86,3%), і 4) ефективності забезпечення попиту населення на стаціонарні послуги (75,0%).
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Результати дослідження дозволяють рекомендувати:

1. Міністерству економіки, міністерству охорони здоров’я України:

· підтримати створення диверсифікованої багатокомпонентної «третьої сторони» - платника  медичних послуг; 

· підтримати розвиток керованої медичної допомоги, яка забезпечує зниження коефіцієнту витрати-ефективність, розвантажує стаціонар та покращує обґрунтованість стаціонарних послуг;
· сприяти розвитку конкурентного середовища на ринку медичних послуг, зокрема альтернативних форм власності та надання медичних послуг;

· продовжити розширення стаціонаро-замісних форм надання медичної допомоги населенню в закладах охорони здоров’я державної, комунальної, та приватної власності, які рафінують і диверсифікують маршрутизацію пацієнта і дозволяють зменшити тривалість перебування в стаціонарі без загрози якості; 

· провести експеримент з переходу до комбінованої схеми оплати праці лікаря стаціонарних медичних закладів (за бажанням лікарі відділення можуть обрати чи фіксовану зарплату, чи відповідно обсягу проведеної роботи, чи за погодинним принципом, чи комбіновану). 

2. Керівникам обласних відділів охорони здоров’я, головним лікарям ЦРЛ, центрів ПМСД, органам місцевого самоврядування: 

· припинити необґрунтоване скорочення та перепрофілізацію стаціонарів, подальше скорочення термінів перебування у цілодобових стаціонарах, так як це може загрожувати якості лікування. Натомість використовувати економічні важелі, зокрема через вивчення попиту населення та регулювання госпіталізацій за обґрунтованістю;
· розширити участь представників громадських об’єднань споживачів медичних послуг та професійних асоціацій медиків у контролі за діяльністю медичних установ незалежно від форми власності через створення наглядових рад.
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Додаток А
Список опублікованих праць за темою дисертації
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1. Яремина І. В. Економетрична модель поведінки лікаря стаціонару та її емпірична верифікація в умовах реформи охорони здоров’я м. Вінниця / І. В. Яремина, О. М. Очередько // Актуальні проблеми клінічної та профілактичної медицини. - 2014. - Т. 2. - № 1. - С. 3 - 12 (Дисертантом розроблено структуру програми, організовано і проведено збір матеріалу, його обробку, написання статті).

2. Яремина І. В. Поведінка лікаря стаціонару в умовах конкурентного середовища: теоретична модель та її емпірична верифікація на прикладі гастроентерологічного відділення // І. В. Яремина, Н. М. Кізлова, О. П. Баліцька // Вісник проблем біології і медицини. - 2014. - Вип. 3, Т. 1 (110). - С. 391-400 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку, написання статті).

3. Яремина І. В. Вплив тривалості перебування у стаціонарі на тривалість періоду між черговими госпіталізаціями / І. В. Яремина, Н. М. Кізлова // Вісник Вінницького національного медичного університету. - 2015. - № 1. -  С. 212 - 215 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку, написання статті).

4. Яремина І. В. Вивчення впливу конкуренції на тривалість перебування хворого у стаціонарі на основі натурного експерименту / І. В. Яремина // Експериментальна і клінічна медицина. - 2015. - № 2 (67) . - С. 155 - 161. (Дисертантом проведено аналіз матеріалу та написання основних положень статті)

5. Яремина І. В. Аналіз ефектів збільшення навантаження лікаря стаціонару на тривалість перебування пацієнтів на основі фрейлті моделі конкурентних ризиків / І. В. Яремина // Україна. Здоров'я нації. - 2015. - № 1. С. 57-62. 

6. Яремина І. В. Аналіз чотирирічного профілю тривалості та кратності епізодів лікування пацієнтів з виразковою хворобою та ерозіями шлунка і дванадцятипалої кишки в гастроентерологічному денному стаціонарі. / І. В. Яремина, Н.М.Кізлова // Медицина сьогодні і завтра – 2015. - Вип. №2, (67). -С. 156 – 162. 32 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку, формулювання висновків статті).

7. Яремина І. В. The influence of competition on quality of hospital treatment from physician behavior perspective (theoretical model verification with case presentation from Vinnitsa, Ukraine) / І. В. Яремина, О.М. Очередько // Science Rise: Medical Science. - 2017. - № 2(10). -  С. 25 - 32 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку, формулювання висновків статті). 

Опубліковані праці апробаційного характеру:

8. Яремина І. В. Дескриптивна характеристика тривалості періоду між черговими госпіталізаціями за контингентами пацієнтів / І. В. Яремина // Гендер. Екологія. Здоров’я. - 2015. - С. 120 - 121. - Матеріали наук.-практ. конф. з міжнародною участю (Харків, 21 - 22 квітня 2015 року).

Опубліковані праці, які додатково відображають наукові результати дослідження:

9. Яремина І. В. Вплив росту конкуренції на середню тривалість лікування у стаціонарі в умовах реформи охорони здоров'я м. Вінниці / І. В. Яремина, О.М. Очередько / Матеріали міжнар. наук.-практ. конф. молодих вчених. (Вінниця, 15-16 травня, 2014 року), - 2014. - С.10-11. (Дисертантом проведено аналіз матеріалу та написання основних положень)
10. Yaremena I. V. Physician behavior in hospital in competitive environment / I. V. Yaremena, O. M. Ocheredko. - Material the Fourth international conference on Biology and Medical Sciences (Vienna, 13th January, 2015). - P. 204 - 209 (Дисертантом проведено збір матеріалу, його обробку).

11. Яремина І. В. Економетричне обґрунтування механізмів зниження ризику повторної госпіталізації. / І. В. Яремина, О. М. Очередько, І.Ю. Аіндрієвський / Матеріали міжнар. наук.-практ. конф. «Актуальні питання лабораторної діагностики та медицини сьогодення» (Вінниця, 24 лютого, 2016 року), - 2016. - С.8-12. (Дисертантом проведено аналіз матеріалу)

12. Яремина І. В. Про нововведення в системі охорони здоров’я. Інформаційний лист./ І.В.Яремина. - К.: МОЗ України, УКРМЕДПАТЕНТІНФОРМ, № 192-2015. -  Випуск 9 з проблеми «Соціальна медицина». -  4 с.
Додаток Б
Статистичні програми спостереження

А 
Статистична карта вивчення показників роботи відділень стаціонарів м.Вінниці протягом 1999/2000-2011/2012 років
	Відділення
	Лікарі
(1)
	Ліжка
(2)
	Хворі
(3)
	Ліжко-дні (4)
	СТЛ
(5)
	(3)/(1)
	(4)/(1)

	Рік

	Терапевтичне
	
	
	
	
	
	
	

	Кардіологічне
	
	
	
	
	
	
	

	Пульмонологічне
	
	
	
	
	
	
	

	Гастроентерологічне
	
	
	
	
	
	
	


Б
Статистична карта вивчення обсягів допомоги на послідовних епізодах госпіталізації пацієнтів гастроентерологічного профілю
	№ пацієнта
	№ епізоду
	#Медикаментів
	Тривалість лікування
	Тривалість ремісії

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


В 
Статистична карта вивчення епізоду госпіталізації пацієнта 

Міська лікарня №___ 

Відділення: терапевтичне/пульмо/гастро

ФІО________________________________________________________

№ історії хвороби________

Характеристики госпіталізацій:

Планова / Екстрена

Повторність (0-первинна на момент дослідження, 1, …, 5 – кратність)____

Стан здоров’я на момент госпіталізації: легкий /середній /важкий /дуже важкий

Стан здоров’я на момент виписки: легкий /середній /важкий /дуже важкий

Діагноз _________________________________________________________

Рік і місяць госпіталізації______рік________________місяць

Тривалість перебування у стаціонарі________ днів

Лікуючий лікар: зав. відділенням/ординатор____________________/інтерн

Характеристики пацієнта:

Вік

Стать ч / ж

Зайнятість _________________________________________________ Код ____

Супутні хвороби:

Хронічне захворювання легень

Виразкова хвороба

Хвороба периферійних судин


Неважке захворювання печінки

Цереброваскулярне захворювання

Хвороба сполучної тканини 

Діабет





Деменція

Систолічний тиск більше 160, АГ ІІ і ІІІ ступеню

Геміплегія

Середня та важка хвороба нирок

Діабет з враженням органів

Лейкемія




Лімфома

Пухлина без метастазів за останні 5 років

Середня та важка хвороба печінки

Злоякісна пухлина з метастазами за останні 5 років 

СНІД

Кількість викликів ШД за період між госпіталізаціями: ______

Відповідальні за достовірність зібраної інформації особи:



Яремина І.В.

Головний лікар (заступник)

Додаток В
Текст програмного модуля моделі валідності експертних оцінок
Програмний модуль працює в середовищі R. Для цього його слід скопіювати у новостворений файл скрипту і замінити директорії розташування файлу даних через змінну WD та місцезнаходження WinBUGS через опцію bugs.directory=

#*********EXPERT SYSTEM VALIDITY MODEL*************** 

pkg <- "R2WinBUGS"

library(pkg, character.only = TRUE)

WD<-"C:/Dissertations/Ira/IraGL6"

TD <- getwd()

if(!is.null(WD) & WD!=TD) setwd(WD)

data<-read.table("stack.txt", header = TRUE)

datam <- within(data, { 

Office<-0*(Post<3) + 1*(Post>2) 

Quest<-rep(1:12, each=32)

QuestType2<-1*(Quest==11)+1*(Quest==12)

QuestType3<-1*(Quest==2)+1*(Quest==3)+1*(Quest==4)+1*(Quest==6)+1*(Quest==8)

QuestType4<-1*(Quest==5)+1*(Quest==7)+1*(Quest==10)

rm(Post)})

model.file <- "WinBugModel.txt"

# ID Post District Answer

cat("model {

for (i in 1:N)

{

Answer[i]~dbern(p[ID[i],Quest[i]]);

logit(p[ID[i],Quest[i]])<-alpha + beta*Office[i] + betaID[ID[i]] + betaDistrict[District[i]]





+bType2*QuestType2[i] + bType3*QuestType3[i] + bType4*QuestType4[i]; 

}

#brandom priors

for (j in 1:32)

{betaID[j]~dnorm(0, tauID)}

for (j in 1:8)

{betaDistrict[j]~dnorm(0, tauDistrict)}

tauID ~ dgamma(1.0E-3, 1.0E-3);

tauDistrict ~ dgamma(1.0E-3, 1.0E-3);

sigmaID <- 1/sqrt(tauID);

sigmaDistrict <- 1/sqrt(tauDistrict);

#bfixed priors

alpha ~ dnorm(0.0, 0.01);

beta~dnorm(0, 0.01);

bType2~dnorm(0, 0.01);

bType3~dnorm(0, 0.01);

bType4~dnorm(0, 0.01);

 

}", file=model.file)

N <- nrow(datam)

attach(datam)

data <- list(N=N, ID=ID, District=District, Answer=Answer, Quest=Quest, Office=Office,



QuestType2=QuestType2, QuestType3=QuestType3, QuestType4=QuestType4) 

inits <- function(){

list(alpha=0, beta=0, bType2=0, bType3=0, bType4=0, betaID=rep(0, times=32), 



betaDistrict=rep(0, times=8), tauID=1, tauDistrict=1)

}

parameters <- c("alpha", "beta", "bType2", "bType3", "bType4", "betaID",  




"betaDistrict", "sigmaID", "sigmaDistrict") 

results <- bugs(data=data, inits=inits, parameters.to.save=parameters, 


model="WinBugModel.txt", debug=TRUE,


n.chains=1, n.iter=10000, bugs.seed=1966,

    
bugs.directory="c:/Bugs/WinBUGS14",


working.directory=WD,


clearWD=FALSE,


DIC=FALSE,


codaPkg=FALSE)

attach.all(results$sims.list)

plot(results)

detach(datam)

Інформаційний аналіз. Вивчення міжнародного та національного досвіду оптимізації навантаження лікаря, пов’язаних змін середньої тривалості лікування та ризику повторної госпіталізації. Опрацьовано 134 літературних та 19 електронних джерел, з них 54 зарубіжних.





Вивчення впливу навантаження лікаря на тривалість перебування у стаціонарі (2008-2012рр) на основі натурного експерименту. 2680 статистичних карт вивчення епізоду госпіталізації пацієнта, 2680 ф.№003/о, 2680 ф.№025/о.





Наукове обґрунтування економічних механізмів оптимізації госпітальної медичної допомоги вторинного рівня в умовах реформування системи охорони здоров’я та оцінка її ефективності





Вивчення впливу тривалості перебування у стаціонарі на тривалість періоду до наступної госпіталізації (2008-2012рр). 2680 статистичних карт вивчення епізоду госпіталізації пацієнта, 2680 ф.№003/о, 2680 ф.№025/о, 94 ф.№106/о-95





Розробка економетричної моделі поведінки лікаря стаціонару та її емпірична верифікація в умовах реформи ОЗ у м. Вінниці, 2000-2012 роки, 44 статистичних карт вивчення показників роботи відділень стаціонарів м. Вінниці протягом 2010-2014 років, 113274 ф. №066/о, 65 статистичних карт вивчення обсягів допомоги на послідовних епізодах госпіталізації пацієнтів гастроентерологічного профілю





I етап





II етап





III етап





IV етап





V етап








118
35

_1535443622.unknown

_1535443638.unknown

_1535443646.unknown

_1535443650.unknown

_1535443655.unknown

_1535443659.unknown

_1535443661.unknown

_1535443662.unknown

_1535443663.unknown

_1535443660.unknown

_1535443657.unknown

_1535443658.unknown

_1535443656.unknown

_1535443653.unknown

_1535443654.unknown

_1535443652.unknown

_1535443648.unknown

_1535443649.unknown

_1535443647.unknown

_1535443642.unknown

_1535443644.unknown

_1535443645.unknown

_1535443643.unknown

_1535443640.unknown

_1535443641.unknown

_1535443639.unknown

_1535443630.unknown

_1535443634.unknown

_1535443636.unknown

_1535443637.unknown

_1535443635.unknown

_1535443632.unknown

_1535443633.unknown

_1535443631.unknown

_1535443626.unknown

_1535443628.unknown

_1535443629.unknown

_1535443627.unknown

_1535443624.unknown

_1535443625.unknown

_1535443623.unknown

_1535443606.unknown

_1535443614.unknown

_1535443618.unknown

_1535443620.unknown

_1535443621.unknown

_1535443619.unknown

_1535443616.unknown

_1535443617.unknown

_1535443615.unknown

_1535443610.unknown

_1535443612.unknown

_1535443613.unknown

_1535443611.unknown

_1535443608.unknown

_1535443609.unknown

_1535443607.unknown

_1535443598.unknown

_1535443602.unknown

_1535443604.unknown

_1535443605.unknown

_1535443603.unknown

_1535443600.unknown

_1535443601.unknown

_1535443599.unknown

_1535443594.unknown

_1535443596.unknown

_1535443597.unknown

_1535443595.unknown

_1535443592.unknown

_1535443593.unknown

_1535443591.unknown

