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Abstrakt v statnom jazyku

RUDOLFOVA, Karolina: Benchmarking poskytovatelov zdravotnej starostlivosti [Diplo-
mova pracal, Univerzita Komenského v Bratislave, Fakulta matematiky, fyziky a infor-
matiky, Katedra aplikovanej matematiky a statistiky; skolitel: Mgr. Henrieta Tulejova,
Bratislava, 2023, 67 s.

Praca vyhodnocuje vplyv intervencie za ticelom racionalizacie preskripcie antibiotik
a to primarne pomocou testovania C-reaktivneho proteinu (CRP). Analyzu vyhodnocu-
jeme nad poistencami zdravotnej poistovne Ddvera, a.s. v regiénoch, kde funguje program
DéveraPomaha, s diagnézou infekcie hornych dychacich ciest. Vplyv CRP na preskripciu
antibiotik a dalSie iné vplyvy st vyhodnocované pomocou logistického modelu zalozeného
na viacrozmernej linearnej regresii. Efekt vykazovania CRP za ticelom racionalizacie pred-
pisovania antibiotik je vyhodnocovany pocitanim pomeru sanci pre poskytovatelov zdra-
votnej starostlivosti a tiez pre diagnozy zamerané na infekciu hornych dychacich ciest.
Statistickym testovanim sledujeme rozdiely medzi lekarmi, ktorych Sance na preskripciu
antibiotik po vykonani CRP su nizsie s lekarmi, ktori vplyvom vykonania CRP majua

vyssie Sance na preskripciu antibiotik.

KTIacové slova: Racionalizacia preskripcie antibiotik, C-reaktivny protein, Logisticky

model, Pomer sanci, Testovanie hypotéz



Abstract

RUDOLFOVA, Karolina: Benchmarking of health care providers [Master’s thesis], Co-
menius University in Bratislava, Faculty of Mathematics, Physics and Informatics, De-
partment of Applied Mathematics and Statistics; supervisor: Mgr. Henrieta Tulejova,
Bratislava, 2023, 67 p.

The thesis evaluates the impact of an intervention to rationalize antibiotic prescription,
primarily using C-reactive protein (CRP) testing. The analysis is evaluated on insured
patients of the health insurance company Dévera, a.s. in the regions where the Ddvera-
Poméha programme operates, with a diagnosis of upper respiratory tract infection. The
impact of CRP on antibiotic prescription and other effects are evaluated using a logistic
model based on multivariate linear regression. The effect of CRP reporting to rationalize
antibiotic prescribing is evaluated by calculating odds ratios for healthcare providers and
also for diagnoses targeting upper respiratory tract infection. By statistical testing, we
observe differences between physicians whose chances of prescribing antibiotics after per-
forming CRP are lower with physicians who, due to the impact of performing CRP, have

higher chances of prescribing antibiotics.

Keywords: Rationalization of antibiotic prescribing, C-reactive protein, Logistic model,

Odds ratio, Hypothesis testing
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Uvod

Rezistencia voéi antibiotikdm (dalej ATB) je velmi aktudlny globalny problém. Ide o
schopnost baktérii odolavat latkam, ktoré ich maji priméarne nicif. Rezistencia na antibi-
otika vznika ich uzivanim prirodzene vo vSetkych sociodemografickych skupinach a jedné
sa o celosvetovy fenomén. Urcitému prirodzenému vyvoju antibiotickej rezistencie nie je
mozné zabranit. Zavaznejsim problémom vsak je, Ze pacienti po celom svete prispievaju
k jej rychlejsiemu rozvoju uzivanim antibiotik nespravne (kratsie ako je predpisand doba)
alebo zbytocne (pri ochoreniach, ktoré antibiotick lie¢bu nevyzaduji) [13].

A tak pri liecbe tazkych infekcii, ako napriklad zapal plic, tuberkuléza, salmoneldza a
iné, st antibiotika stale menej Gc¢inné a choroby maju tazsi priebeh. Liecba trva vyrazne
dlhsiu dobu. Tak okrem stravenych dni v nemocnici stipaju aj naklady na liecbu, a tiez
zbyto¢na tmrtnost [13].

Ku antimikrobidlnej rezistencii patri aj zneuzivanie antibiotik pri lieCbe akutnych in-
fekcii dychacich ciest, ktoré su casto virusového a nie bakterialneho povodu a uzivanie
antibiotik na nich tak nemd vo vacsine pripadov ziaden vyznamny vplyv [5].

Jednou z metdd, ako znizit tito rezistenciu voci antibiotikdm je znizit nadmerné
predpisovanie antibiotik. Existuje viacero postupov, ako nadmernt preskripciu ovplyvnit.
Podla studii testovanie C-reaktivneho proteinu (CRP) by mohlo byt t¢innym néstrojom,
ako znizit zbytoénu preskripciu antibiotik na ochorenia hornych dychacich ciest ako u
deti, tak aj u dospelych [1], [2].

V zdravotnej poistovni Dovera, a.s. (dalej Dovera z. p.) bolo v oblasti nadmerného
predpisovania a uzivania antibiotik viacero intervencii. Hlavna vlna intervencii bola v
prvom kvartali roku 2017 az do konca roku 2018. Od 1.8.2017 sa postupne pre praktickych
lekérov pre dospelych (PLD) zazmluviioval vikon CRP. Prakticky lekéri pre deti a dorast
(PLDD) tiito moznost mali uz ovela skor, presnejsie od roku 2012.

V tejto praci sme sa pozreli na vyhodnotenie tejto intervencie zameranej na racionali-
zaciu pridpisovania antibiotik. Vysvetlili sme, prec¢o sa nasa analyza bude zameriavat na
diagnézy infekcie hornych dychacich ciest a pri tychto diagnézach sme uviedli aj struc¢ni
charakteristiku, ako by sa malo postupovat pri ich liecbe a v akych pripadoch je vhodné
predpisat antibiotika.

Modelom zalozenym na logistickej regresii sme vyhodnotili, ¢i vyuzivanie CRP ma



vplyv na zniZenie Sanci predpisovat ATB, a tiez ¢o iné okrem CRP ma signifikantny
vplyv na zmenu Sanci pri predpisovani ATB. Dalej sme sa pozreli, pri akych lekdroch
sa Sance na predpis ATB po vykonani CRP znizuju, pri ktorych zas zvysuju. Tiez sme
sledovali zmenu Sanci na predpis ATB po vykonani CRP pri konkrétnych ochoreni hornych
dychacich ciest (HDC).

Nakoniec sme vykonali benchmarking poskytovatelov zdravotnej starostlivosti na za-
klade ziskanych vysledkov.

Skratky vyskytujuce sa v praci si vysvetlené v tabulke 20.



1 CRP ako nastroj pre znizenie predpisovania anti-

biotik a tiez rezistencie voc¢i antibiotikam

V tejto kapitole sme priblizili, preco sa budeme zaoberaf témou znizovania, resp. raci-
onalizacie preskripcie antibiotik. Uviedli sme dovody a zahrani¢né studie, ktoré hovoria o
tom, preco sa vykonavanie CRP javi ako rozumny néstroj na redukciu preskripcie antibi-
otik. Tiez sme priblizili, na ktoré diagnézy by dana metéda mohla fungovat. Na zaklade
odbornej literatury sme porovnali, v kolkych percentach pri danych vybranych diagnoé-
zach ide o ochorenie bakterialneho pévodu a v kolkych pripadoch podla nasich dat boli
na dané diagnézy predpisané antibiotika.

Tiez sme uviedli v ¢om spocivala intervencia v Dévera z. p., ktorej primarnym cielom
bolo zracionalizovat preskripciu antibiotik a tak znizit rezistenciu voc¢i antibiotikdm u

svojich poistencov.

1.1 Vplyv CRP na zniZenie preskripcie antibiotik vo svete

C-reaktivny protein je bielkovina v krvi, ktora sa zvysuje okrem iného aj pri zapalovej
reakcii v tele sposobenej baktériami. Hladina priblizne okolo 50 mg/l byva pri mierne
zapalovej aktivite. Pri tazkom zapale sa hodnoty CRP pohybuji v stovkiach mg/l [3].
Je tazké urcif hranicu, ktord by rozhodovala o virusovom, alebo bakteridlnom pdévode
choroby. Dolezité je tiez v akom $tadiu choroby je pacientovi CRP merané. Ci ho ma
hranicne zvysené kratko po vypuknuti priznakov choroby, alebo az po niekolkych diom
pretrvavajiicich symptémov. Stidia [8] poukazuje aj na to, ako sa orienta¢nd CRP hranica
lisi pri jednotlivych studiach a tak nie je konzistentna a jednoznacna.

Stidia [5] uvadza, Ze az v 80% pripadov infekcii dychacich ciest st predpisané anti-
biotika. Podla tejto meta analyzy nie je vplyv merania CRP na preskripciu antibiotik
jednoznaény.

V dénskej stadii [1] sledovali vplyv CRP po troch mesiacoch od intervencie rozdelenia
lekarov na tych, ktori pouzivali pri diagnostike CRP a ti, ktorf CRP nepouzivali vébec. Slo
o vSeobecnych lekarov, ktori lie¢ili pacientov na sinusitidu, teda zapal prinosovych dutin.
Lekari, ktori CRP pouzivali, v 59% pripadov predpisali pacientov antibiotikd. V druhom
pripade, lekari, kt. CRP nepouzivali predpisali antibiotikd pacientom v 78% pripadov. Pri
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vSetkych (365) lekdroch sme poznali nasledujiice tidaje: vek, pohlavie, pocet rokov prace
v praxi, typ praxe (skupinovd, alebo samostatna), pocet pacientov, pristup ku CRP a tiez
sebahodnotenie pracovného zatazenia v praxi.

Podla vysledkov logistickej regresie v tejto studii sa ukazalo, ze vykon CRP signifikan-
tne znizuje Sance na preskripciu ATB o 57% (OR= 0,43 CI=0,33 — 0,58). Tiez lekéari,
ktori mali samostatni prax majui vyssie Sance na preskripciu ATB oproti lekdrom so
skupinovou praxou (OR= 1,41 CI=1,12 — 1,77).

Samotna hodnota CRP mala silny vplyv na mieru predpisovania antibiotik. Priblizne
polovica pacientov so sinusitidou mala hladinu CRP < 10mg/l a z nich menej ako tretina
dostala ATB. Na druhej strane, viac ako 80% pacientov s CRP > 25mg/l dostali ATB
(Obr. 1).

200 -
[] Antibiotika
[ ] Bez antibiotik
150 -
100 -
50 4
o ] [ 1 [ ]

0-10 11-25 26-50 51-99 >99
Hladina C-reaktivheho proteinu (mg/l)

Obr. 1: Pocet pacientov s ATB a bez ATB podla nameranych hladin CRP, zdroj: [1]

V tejto studii bol uvedeny median veku praktickych lekarov priblizne 50 rokov. Pri
nasich analyzovanych datach bol medidn veku lekarov 61 rokov. Tiez pozorujeme velky
rozdiel v zastipeni Zien ako praktickych lekarok. Pokial je to v danskej studii priblizne
37%, na Slovensku je trend skor opac¢ny. Celkovy podiel Zien pri praktickych lekaroch je
71% (PLDD 87% a PLD 62%).
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CRP ATB

CRP < 20mg/l bez predpisu ATB
20mg/l < CRP < 99mg/l odloZeny recept na ATB
CRP > 100mg/1 okamzity predpis ATB

Tabulka 1: Rozhodovanie sa pri réznych hladinach CRP

V holandskej studii [2] slo o podobny pripad, ako v prvom pripade v studii [8]. Islo o
107 pacientov s ochorenim dolnych dychacich ciest a 151 pacientov s rinosinusitidou. Tito
pacienti boli vysetreni u 32 praktickych lekarov. Jedna skupina pacientov bola liecend
pouzitim CRP a druhé skupina bola kontrolna, ¢ize diagnostikovana bez CRP vysetrenia.
Lekar mal na vyber, ¢i pacientovi poda ATB okamzite, alebo mu da odlozeny recept,
vdaka ktorému si pacient moze vybrat ATB ak sa mu zhorsi stav. VSetci pacienti mali 18
a viac rokov a islo o polro¢né sledovanie.

Primarnym vysledkom bolo uzitie ATB po odbornej konzultacii s lekdrom. Sekundar-
nym vystupom bolo sledovanie spokojnosti pacienta a tiez klinické zotavovanie pacientov.

Pacienti, ktorym bolo merané CRP, v 43% pripadov mali predpisané ATB po konzul-
tacii s lekdrom. Pri pacientoch bez CRP vysetrenia slo o 56% pripadov. V. CRP skupine
bol vydany recept s odkladom pri 23% pripadov z celkového mnozstva predpisanych anti-
biotik. Pri kontrolnej skupine $lo o 72% pripadov. Oba rozdiely sa ukézali ako Statisticky
signifikantné. Spokojnost pacientov bola signifikantne vyssia u pacientov z CRP skupiny.

Pri jednotlivych pacientoch sa skiimali priznaky ako vek, pohlavie, vzdelanie, komor-
bidita (astma, diabetes, a iné), ¢i ide o fajciara, ale tiez aj klinické udaje ako dychavicnost,
hortcka, potenie, bolest hlavy, svalov a iné. Podla tychto priznakov lekari vedeli pacientov
zaradit, ¢i ide o ochorenie dolnych dychacich ciest pripadne rinosinusitidu.

Aj v tejto studii bola doélezita namerana hladina CRP. Ako sa lekéari rozhodovali je
znazornené v tabulke 1.

Na slovenskych datach by sme nevedeli do takejto hibky sledovat rozhodovanie le-
kara. Nakolko mame pristup len ku vykazanej zdravotnej starostlivosti, nedisponujeme
klinickymi idajmi pacienta ako napriklad informéaciami o subjektivnom zhodnoteni stavu
pacienta, resp. aké mal pacient bolesti. Tiez nevieme detaily o rozhodovani lekara, teda

napriklad presne namerané hodnoty CRP. Vieme sledovat len skutoc¢nost ze lekar vyset-
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Intervencia ATB po 3 mes. | ATB po 12 mes. | P-value, RR

CRP skolenie 35% 43% P =0,052, RR=0,75
Komunikéacia 41% 40% P=0,02, RR=0,7
CRP gkolenie + komu- || 32% 45% P=0,01, RR=0,75
nikacia

kontrolna skupina 58% 51% ref

Tabulka 2: Preskripcia ATB po 3 mesiacoch, po roku a signifikantnost zmeny po roku v

porovnani s kontrolnou skupinou

ril CRP a vykézal to poistovni. Samozrejme je tu este ind moznost vykonu CRP, a to
ak lekar vykond CRP ale poistovni to nevykaze. Takyto scenar tiez nevieme podchytit.
Poznamenajme tiez, ze v studii Calsa et. al iSlo o pomerne malt vzorku pacientov a tiez

lekdrov.

Studia [7] riesila efekt CRP na zniZenie preskripcie antibiotik z dlhodobého hladiska.
Podla Littla et. al je C-reaktivny protein uzitocny najmé pri identifikovani ochorenia
dolnych dychacich ciest. Existuji mnohé studie, ktoré potvrdili vplyv CRP na znizZenie
preskripcie ATB z kratkodobého hladiska (niektoré sme uviedli vyssie). Stidia vSak sle-
duje vplyv po 12 mesiacoch od intervencie na dospelych pacientoch s ochorenim hornych

a tiez dolnych dychacich ciest.

Hlavnou vyskumnou otézkou bolo sledovanie preskripcie ATB po troch mesiacoch,
po jednom roku od intervencie a vzajomné porovnanie. V studii bolo zapojenych 246
praktickych lekarov zo 6 roznych krajin. Sledovali sa styri druhy skupin lekarov. Lekari s
CRP skolenim, lekari s dérazom na zvyseni komunikéciu s pacientom (letdky, vysvetlenie
priebehu a liecby choroby, antibiotiké v danych pripadoch nie st ndpomocné a iné), kom-
binacia CRP skolenia a komunikacie a zdkladna kontrolna skupina lekarov bez ziadnej
intervencie. V tabulke 2 je znédzornené, kolkym pacientom boli predpisané antibiotika do
troch a néasledne do dvanastich mesiacov.

Posledny stlpec v tabulke 2 hovorf o signifikantnosti relativneho rizika ku kontrolnej
skupine po roku. V porovnani s kontrolnou skupinou bez intervencie, signifikantne najniz-
sie riziko na preskripciu ATB maju lekari zo skupiny s dérazom na zvysenii komunikaciu.

Nizsie riziko ma aj skupina lekarov s CRP skolenim a komunikéaciou, ale nie tak vyraznu,
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ako lekdri zo skupiny len s dorazom na zvysent komunikéaciu. V tejto ,,komunikacnej* sku-
pine ide o lekarov, ktori aktivne konzultovali s pacientami metody liecby danej choroby
bez antibiotik, vysvetlovali im zbytoc¢nost predpisania antibiotik pri danych ochoreniach

pomocou roznych brozur, letdkov, prezentécii a pod.

Zo studie vyplyva, ze z dlhodobého hladiska mé na zniZenie preskripcie ATB efekt

skor aktivna komunikécia lekara s pacientmi ako vykonavanie CRP.

1.2 Intervencia v programe DéveraPomaha

Uvedené studie preukazali, Ze minimalne z kratkodobého hladiska mé vyznam vykonavat
CRP, ktoré signifikantne znizuje preskripciu ATB pri ochoreniach hornych a dolnych
dychacich ciest.

V programe DoveraPomaha bola zavedena intervencia na povedomie o tom, ze pre-
skripcia antibiotik na ochorenie hornych dychacich ciest je ¢astokrat bezvyznamna, a tak

sa len zvysuje rezistencia baktérii voc¢i antibiotikam.

Hlavna doba intervencie bola v rokoch 2017 — 2018, kedy boli pre lekdrov z programu
DoveraPomaha organizované schodzky 9—krat do roka pre edukéciu lekdrov v tejto ob-
lasti. VSetkym lekarom bola posielana spatna vézba, kde bolo zhrnuté, ako st na tom v
predpisovani ATB v porovnani s referencnou skupinou lekarov, ktori nepodliehali Zziadnej
intervencii v tejto oblasti, ale aj detailné porovnanie predpisovania ATB medzi lekarmi v
programe. Spéatna vézba bola odosielana kvartalne. Lekari dostali taktiez klinické proto-

koly o tom, kedy a ako predpisovat antibiotika.
Jednou z casti intervencie bolo aj postupné zazmluviniovanie CRP vykonu pre PLD.

Sucastou intervencie boli rozne plagaty a broziry o tom, ¢o st antibiotika, preco by sa
nemali uzivat vo véicsine pripadov pri ochoreniach na horné dychacie cesty, aké si vedlajsie

ucinky nespravneho uzivania antibiotik atd.

V tejto praci sme vyhodnotili tito intervenciu pouzitim viacerych matematickych
metdd. Vyhodnotili sme posledny rok pred intervenciou (2016) a pozreli sme sa az do

aktualneho obdobia, presnejsie po maj roku 2022.
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1.3 Diagnézy hornych dychacich ciest

V tejto casti si v skratke priblizime niektoré hlavné ochorenia HDC. Uvedieme zakladné
charakteristiky a symptémy pri danych ochoreniach. Co nas bude primérne zaujimat je,
pri kolkych % ide o ochorenie bakteridlneho pévodu. Budeme vychadzat priméarne z [9],

[4].

Akitna nadcha

Len v zopar pripadoch ide o ochorenie bakteridlneho povodu. Lisi sa to tiez podla toho,

¢i ide o dospelych pacientov, alebo deti:
o 0,5 — 2% bakteridlneho povodu u dospelych
e 5 — 13% bakteridlneho pévodu u deti

O bakteridlny povod ide prevazne ak symptémy pretrvavaju aspon 10 dni, alebo sa
zhorsuju po 5 diioch.

Pri liecbe nadchy sa odporicaja kortikosteroidy, ktoré maja zmiernené vedlajsie ti¢inky.

Antibiotika sa odporucaju len v tazkych pripadoch a ak je to mozné, tak s odlozenym

receptom.

Akutna infekcia hltana a mandli

Priblizne v 70% ochorenie virusového povodu, ak ide o bakteridlny povod, pri pacientoch
pozorujeme zavaznu bolest pri prehltani, teplota > 38,5°C, zvidené lymfatické uzliny
a iné zavaznejsie symptémy popisané v ¢lanku [9]. Antibiotikd je vhodné podat, ak ma
pacient riziko reumatickej horucky.

Plati tiez to, ¢o pri ARS. Teda ak symptomy neustupuji ani po 10 dnoch, alebo sa
zhorsuju po 5 diioch, moze ist o bakterialny povod ochorenia. Vtedy je dobré zvazit liecbu
pouzitim antibiotik, alebo aspon odlozeny recept, ktory si pacient vyberie pri zhorsenom

stave.

Chripka

Chripku ako aj iné uz uvedené choroby hornych dychacich ciest spésobuju prevazne vi-

rusy. AvSak priblizne v 10 — 20% pripadov moze dojst ku vzniku sekundarnych infekeii
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bakteridlneho p6évodu najmé v dychacich cestach. Tento odhad nie je jednoznacény a moze
sa lisit od veku pacienta, fyzickej kondicie, zakladného zdravotného stavu a inych faktorov
pri sledovanom pacientovi.

Pri chripke sa vo vécsej miere odportca odpocinok, zvyseny prijem tekutin pre uvol-
nenie hlienov na plticach, pripadne antivirotika.

Antibiotikd lekar moze zvazit pri zhorseni, alebo pretrvavajicich nasledujicich symp-

tomov:

o Pretrvavajuca horicka

o Tazkosti s dychanim, dychavi¢nost

e Bolest na hrudniku

o Zvyseny tep srdca

« Silny, alebo pretrvavajuci kasel s hustym, zafarbenym hlienom

V tabulke 3 uvadzame zhrnutie, v kolkych pripadoch pri vybranych diagnézach ide
o ochorenie bakterialneho pévodu podla uvedenych studii vyssie a v kolkych pripadoch
podla dat Ddévera z.p. boli pri tychto ochoreniach vydané antibiotikd. Data boli analyzo-
vané na zaklade vykézanej zdravotnej starostlivosti PZS od roku 2016 po rok 2022 pre
vsetky vekové kategérie spolu. Diagnozy st klasifikované podla Medzinarodnej klasifika-
cie chordb 10. revizie (MKCH 10). Medzi zahrnuté diagnézy patrili JOO - J01.9, J11.0 -
J11.9, J03.0 - J03.9 (nadcha, zépal prinosovych dutin, chripka, zapal mandli). Ich blizsia
charakteristika v tabulke 18
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Kéd diag- | Nazov diagnézy % kontaktov | % kontaktov s
nozy s ATB podla | bakteridlnym
dat Dovery povodom podla

studii
JOO Akttny zdpal nosohltana | 5,3 % 0,5-2%
(nddcha)
JO1 Akutny zépal prinosovych | 40,3 % 0,5 - 2 % (dospeli),
dutin 5-13 % (deti)
JO3 Akutny zédpal mandli 51,6 % 30 %
J11 Chripka zapric¢inend neiden- | 5,4 % 10%

tifikovanym virusom

Tabulka 3: Percentudlny podiel kontaktov s diagnézou na horné dychacie cesty
2 Matematicka analyza

2.1 Analyzované data

V tejto analyze sme pracovali s databazou vykazanej zdravotnej starostlivosti, ktora ho-
vori o kontakte pacienta s ochorenim hornych dychacich ciest (JOO - J01.9, J11.0 - J11.9,
J03.0 - J03.9), zjednodusene ide o nddchu, zapal mandli a chripku v regiénoch, kde funguje
DéveraPomaha (DP), ¢ize v Kosickom kraji, Nitrianskom kraji a Presovskom kraji. Diag-
noézy su definované podla medzinarodnej klasifikacie chorob 10. revizie. Nazvy diagnéz s
uvedené v tabulke 18.

Databaza bola postavena nad kapitujicimi lekarmi z regiéonu programu DoveraPo-
maéha. Kapitujucu lekari su taki, ktori za pacienta dostavaju pausilne (kapitacné) platby
od poistovne. Poistovna uhradza kapitacna platbu za poistenca maximalne jednému ka-
pitujicemu lekarovi.

Z databézy boli vyluceni pacienti, u ktorych je preskripcia ATB opodstatnena z do-
vodu chronického ochorenia, ktorych identifikujeme podla zaradenia pacienta do PCG
skupiny (Pharmacy-based cost group, nastroj ocenovania rizika podla nédkladovych sku-
pin zalozenych na predpisanych liekoch) - pacienti s ochorenim mozgu a miechy, pacienti

s cistickou fibrozou, pacienti lieceni inhibitormi TNF, pacienti po transplantaciach, onko-
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logicky pacienti, HIV pozit. pacienti.

V databéaze sa nachadzaji kontakty od roku 2013 po maj roku 2022. Kontakt pred-
stavuje navstevu pacienta u lekara s ochorenim na horné dychacie cesty, ktoru si lekar
vykaze ako vykazanu zdravotni starostlivost. Pri jednom kontakte disponujeme informa-
ciou o jeho zaciatku a tiez jeho konci. To znamend, ze nemusi ist nutne o jednorazovi
navstevu u lekara. Pre jeden kontakt uvazujeme maximéalne 3 dni. Ak pacient pride s ocho-
renim HDC po troch dnoch od zac¢iatku kontaktu, tento kontakt uvazujeme ako novy. Pri
kazdom zazname, ktory predstavuje kontakt pacienta s ochorenim hornych dychacich ciest
sledujeme vlastnosti, ktoré prislichaju pacientom a tiez kapitujicim lekdrom. Konkrétne

atribaty alebo premenné, ktoré sme v analyze pouzivali popisujeme v casti 2.3.1.

2.2 Exploracna analyza dat

V hlavnej casti analyzy sme pocitali s obdobim od roku 2016 po méaj roku 2022, kedze
prva intervencia tykajica sa nasho vyskumu prisla v prvom kvartali roku 2017.

V nasej analyze sme analyzovali 772 jedinecnych lekarov za celé obdobie s tym, ze ak
jeden lekar mal ordinaciu vo viacerych krajoch, alebo na jednej bol odbornosti PLD a na
inej PLDD, analyzovali sme ho nasobne.

Celkovy pocet kontaktov (navstev pacientov) s ochorenim HDC bol 916 073. Moze sa
javit, ze cast mnoziny moéze byt zavisla, kedze sa opakuju lekari s rovnakymi pacientmi.
Pracujeme vsak s predpokladom, zZe jednotlivé infekcie hornych dychacich ciest su dosta-
tocne jedinecné javy s jedineénymi priznakmi, ku ktorym by sa malo pristupovat indivi-
duélne a samotna osoba lekdra by nemala mat ziaden vplyv na preskripciu a pacient by
mal dostat rovnaku starostlivost podla najaktualnejsich usmerneni v kazdej ambulancii.
Moznt variabilitu medzi lekdrmi (napr. kraj, vekova kat. a podobne) sa neskor snazime
zachytit v logistickom modeli.

Pocet kontaktov v ukonéenych celych rokoch kolisal medzi 104 633 pacientami v roku
2021 a 161 965 v roku 2018. Takyto diametralny rozdiel méze byt kvoli vplyvom pandémie
COVID-19. Obdobie jej trvania (od marca 2020) budeme dalej v praci oznacovat ako
kovidové obdobie.

Pre ucely analyzy sme brali do tvahy len kontakty, kedy lekar pacientovi uz mohol

vysetrit CRP. To znamend, datum kontaktu bol vacsi nanajvys rovny ako datum prvého
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vysetrenia CRP pre kapitujiceho lekara. V 25 pripadoch kontaktov lekar vykonal CRP,
aj ked datum prvého CRP bol neskor, ako datum konca kontaktu s pacientom. Preto
sme zahrnuli aj takéto pripady. Celkovy analyzovany pocet takychto kontaktov u lekara
s ochorenim HDC v nasej analyze pre sledované obdobie bol 881 707.

Pre dalsie potreby sme lekdrov kategorizovali do skupin podla toho, aky vztah mali
s programom DéveraPoméaha (DP). Vytvorili sme tak Styri skupiny lekdrov. Referen¢na
skupina (ti lekari, ktori nemali s programom DP ziaden vztah pocas hlavnej intervencie
medzi 1.1.2017 a 1.1.2019), vzdy boli v DP, odisli skor z DP, alebo prisli neskoér do DP.
Nasledujuci obrazok 2 vysvetluje tieto stavy v DP graficky a tiez tabulkovo.

Vidy v DP
Détum od DP | Datum do DP
<1.1.2017 21.1.2019

Referencia Odisiel skor z DP Prisiel neskdr do DP
Détum od DP | Datum do DP Détum od DP  Datum do DP Datum od DP | Datum do DP
<1.1.2017 - >1.1.2017 >1.1,2017
a zaroven
<1.1.2019

Obr. 2: Grafické zndzornenie stavov ucasti lekara v DP, zdroj: vlastné spracovanie

Lekarov, ktori ordinovali na viacerych ambulanciach pod réznymi stavmi v DP bolo
potrebné zjednotit. Pri lekaroch, ktori na jednej ambulancii ordinovali ako referencni a
na inej boli zapojeni do DP, takato referen¢na ordinaciu z celej analyzy bola vyradena,
pretoze nie je mozné objektivne posudit, ¢i sa na takejto ambulancii lekar naozaj spraval
ako referencia. Ak nastal pripad, Ze na jednej ambulancii lekar bol zaradeny do DP len
Clastocne (prisiel neskor, odisiel skor) a na inej bol vzdy v DP, na vsetkych ambulanciach
bol kategorizovany ako vzdy v DP. Ak nastala situdacia, ze lekar menil ordinacie tak, ze
na jednej bol kategorizovany ako odisiel skor a na inej hned na to prisiel neskor, lekar bol
findlne zaradeny do kategérie vzdy v DP.

V tabulke 4 uvddzame pocty jedinecnych lekarov podla odbornosti v jednotlivych
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Kategoria Podkategoéria | PLD PLDD PLD+PLDD
Stav v DoveraPoméha | Referencia 267 177 444
Vzdy v DP 87 35 122
Prisiel neskor 3 3
Odisiel skor 20 4 24
Kraj ambulancie kapi- | Kosicky kraj 202 110 312
tujuceho
lekara Nitriansky kraj | 141 71 212
Presovsky kraj 34 35 69
Vekova kategoria do 40 rokov 29 4 33
lekara 41-50 rokov 86 38 124
51-60 rokov 106 70 176
61-70 rokov 125 88 213
71+ rokov 31 16 47
Kapitacny kmen le- 624 + 329 486 + 225 573 £ 303
kara ku decembru
2016
Priemerny vek lekéara 56 £ 11 58 £ 8 57 £ 10

Tabulka 4: Pocty jedine¢nych lekdrov, kapitacny kmen a priemerny vek lekdra ku decembru

roka 2016 (stav pred intervenciou), zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.

kategoriach, ako je stav v DP, kraj ambulancie kapitujuceho lekara, alebo vekova kategoria

lekara. Tiez popisujeme priemerny kapitacny kmen lekara a priemerny vek lekarov so

standardnou odchylkou v danych odbornostiach. Tieto idaje si pocitané ku datumu pred

prvou intervenciou, teda ku decembru roka 2016.

Pozorujeme, ze ¢o sa tyka kategorie stavu v DP, najpocetnejsie su kategérie referencia

a lekari, ktorf boli vzdy v programe DoveraPomaha. Co sa tyka kategérie kraja, najmenej

lekarov prislicha Presovskému kraju a naopak najviac lekarov je v Kosickom kraji. Podla

vekovej kategorie je najviac lekarov v kategorii 61 — 70 rokov, ¢o si v podstate uz lekari

v dochodkovom veku.
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2.2.1 Vyvoj pravdepodobnosti na predpis ATB pri kontakte

Pravdepodobnost na predpis ATB pri kontakte v ¢ase budeme pocitat ako podiel kon-
taktov s predpisom na ATB ku vsetkym kontaktom s ochorenim HDC. Uvedieme dva
pohlady

» Rozdelenie lekarov podla stavu v DP - najpocetnejsie stavy (referencia, vzdy v DP)
« Rozdelenie lekarov podla krajov - porovname tri kraje DP

Uvedieme este deskriptivne tabulky, ktoré udu vyjadrovat pocty lekarov kategorizo-
vanych podla sledovanych kategérii. Teda podla kraju a podla stavu v DP. Hodnoty st
vyjadrené ku roku 2016.

Referencia Vidy v DP
Kosicky kraj 143 48
Nitriansky kraj 107 39
Presovsky kraj 34 9

Tabulka 5: Pocet lekarov podla kraju a stavu v DP v roku 2016 pre PLD lekarov

Referencia Vzidy v DP
Kosicky kraj 93 14
Nitriansky kraj 56 14
Presovsky kraj 31 7

Tabulka 6: Pocet lekarov podla kraju a stavu v DP v roku 2016 pre PLDD lekarov

Tabulka 5 a tabulka 6 ilustruji pocty jedineénych lekdrov vo vztahu medzi stavom
v DP a krajmi. Vo vSetkych krajoch prevladala referencéna skupina lekarov nad lekérmi,
ktori boli cely ¢as v DP.

Kvartalne sme porovnavali sledované obdobie, t.j. od roku 2016 s prislusnym kvartalom
v roku 2016. KedZe prva intervencia bola v prvom kvartali roku 2017, takto sme zistili,
ako sa vyvoj v porovnani s pred intervenénym obdobim menil.

Pravdepodobnost na preskripciu antibiotik v roku 2016 sa pohybovala priemerne v

30% na kontakt pri PLDD lekdroch a v 45% pri PLD lekdroch.
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Obr. 3: Percentudlna zmena pravdepodobnosti preskripcie antibiotik na 1 kontakt v porovnani

s rokom 2016 pre PLD podla stavu v DP, zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.
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Obr. 4: Percentudlna zmena pravdepodobnosti preskripcie antibiotik na 1 kontakt v porovnani

s rokom 2016 pre PLDD podla stavu v DP, zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.
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s rokom 2016 pre PLDD podla krajov, zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.
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Podla grafov na obrazkoch 3, 4, pri referencnej skupine lekarov neklesa pravdepodob-
nost na predpis ATB v porovnani s rokom 2016 tak vyrazne, ako pri lekaroch z DP. V
porovnani s rokom 2016 pravdepodobnost na ATB v roku 2020 klesa predovsetkym pri
PLDD lekéroch z programu DP (az 45%). Aj pri PLD lekdroch pozorujeme pokles prav-
depodobnosti preskripcie ATB v porovnani s rokom 2016. Najvacsi pokles sledujeme v
roku 2018 a to az 33%. Pravdepodobnost narastd v porovnani s rokom 2016 o 12% na
prelome rokov 2021 a 2022 u lekarov z DP. Rozdiely medzi lekdrmi z referenc¢nej skupiny
a z programu DP si jednoznacné hlavne pocas rokov intervencie. Neskor sa jednoznacnost
pri PLD lekéroch straca.

Podla obrazkov 5, 6 pravdepodobnost na predpis ATB v krajoch DP sa po intervencii,
ktora zacala v prvom kvartali roku 2017 v porovnani s rokom 2016 mierne znizovala
hlavne v Presovskom a Nitrianskom kraji. Pokles predpisu ATB v porovnani s rokom
2016 sledujeme pocas celého obdobia u PLDD lekarov hlavne v Nitrianskom kraji, kedy
preskripcia ATB v roku 2020 klesla o 49%. Pri PLD na prelome roka 2021 a nésledne v
roku 2022 dochadza ku narastu pravdepodobnosti preskriepcie ATB oproti roku 2016 v
Presovskom kraji (o 20%) a Kosickom kraji (o 15%).

2.2.2 Vyvoj pravdepodobnosti na vykon CRP pri kontakte

V tomto pripade pravdepodobnost pocitame ako podiel poctu kontaktov, ktorym bolo vy-
konané CRP, ku celkovému poctu kontaktov. Tento podiel vyjadruje pocet CRP na jeden
kontakt s ochorenim HDC, alebo aj pravdepodobnost, Ze pri ochoreni HDC pacientovi
bude vysetrené CRP.

Taktiez porovnavame s rokom pred intervenciou, teda s rokom 2016. V tomto roku
priemernd pravdepodobnost na vykonanie CRP predstavovala 8% pri PLDD lekaroch a
3,5% pri PLD lekéroch.
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Obr. 8: Percentudlna zmena pravdepodobnosti vykonu CRP na 1 kontakt v porovnani s rokom

2016 pre PLDD podla stavu v DP, zdroj: vlastné spracovanie z dat Dévera z. p.
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2016 pre PLDD podla kraja, zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.
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Grafy na obrazkoch 7, 8 predstavuju vyvoj pravdepodobnosti vykonu CRP podla
stavov v DP. Na tychto grafoch je vidiet, Ze pocas intervencie hlavne lekari, ktori boli
cely cas zapojeni do programu DP zacali viac vyuzivat vysetrenie CRP v porovnani s
rokom 2016, ktoré im mohlo poméct pri rozhodovani na raciondlne predpisovanie ATB
pri ochoreni HDC. Najvyraznejsi narast v porovnani s rokom 2016 pozorujeme u PLD,
ked v roku 2019 v druhom kvartali doslo k 11%-ndsobnému narastu. Pozorujeme mierny
upadok pocas konca roka 2020, ¢o z velkej casti mozeme pripisat kovidovému obdobiu.
Pocas tohto obdobia bolo pre lekdarov narocné vysetrovat CRP, kedZe znacna cast pa-
cientov do ambulancii nechodila. Lekari v tomto obdobi vyuzivali ¢asto telemedicinu na
vySetrovanie pacientov (vySetrenie prostrednictvom telefonického kontaktu). Stéle vsak
pozorujeme vyssi narast pouzivania CRP u lekarov z programu DdéveraPoméha, ako u

lekarov z referencnej skupiny.

Pri PLDD v roku 2020 dochadza k poklesu vysetrovanych CRP. Koncom tohto roka
klesla pravdepodobnost vykonu CRP na jeden kontakt az o 20% v porovnani s rokom

2016.

Na obrazkoch 9, 10 sledujeme vyvoj pravdepodobnosti z pohladu krajov a odbornosti
lekarov. Pri PLD v Presovskom kraji sledujeme najvyssiu zmenu pravdepodobnosti na
vykon CRP v porovnani s ostatnymi krajmi. V poslednom kvartali v roku 2019 slo o

ndrast o viac ako 900% v porovnani s rokom 2016.

Pri PLDD vyrazne vzrastlo vykazovanie CRP v Nitrianskom a tiez v Presovskom kraji
oproti roku 2016. V Kosickom kraji sa postupne vykazovalo menej CRP v porovnani s
rokom 2016. Pravdepodobnost v tomto kraji na konci roka 2021 bola nizsia o 40% v

porovnani s rokom 2016.

2.3 Model logistickej regresie

Logisticki regresiu pouzivame, ak premennd, ktori chceme modelovat ma binarny cha-
rakter. Inak moézeme povedat, ze nadobtda len hodnoty 1/0 resp. Ano /Nie. Vysvetlovant
premenntu oznac¢ime ako y, ktoré ma binomické rozdelenie. Nasledujice vyjadrenie ozna-

cuje, Ze nasa premennd y nadobuda hodnotu 1 s pravdepodobnosfou p, a tiez aka je jej
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strednd hodnota [6].
y ~ Bin(1,p,)
E(y) = 1-py = Dy
Ak by sme pouzili linearny model, dostali by sme predpis:
y = Bo+ frxy+ Paxg + -+ Burn +€ — E(..)
Py = 50+61x1+52x2+"'+5nxn

Pokial na lavej strane rovnice modelujeme pravdepodobnost p, € (0,1), na pravej strane
(PS) nemame obmedzenie na premenné a teda (PS) € (—o0,00). Preto pouzijeme GLM
(Generalized linear model), kde transformujeme E(y) logit funkciou a dostaneme predpis

pre Logistickd regresiu [6]:

logit(py) = lnl ﬁyp = fo + 171 + Bata + -+ + Bny (1)
y

_ 1 P

Py = 1 + e~ (Bot+Brzi+Bamat+Bnzn) ( )

Takto obe strany patria do intervalu (—oo, 00). Tento vztah ale vieme zapisat aj v podobe

Sanci:
ODDS = 11— = exp(fo + oy + oty -+ + ) (3)
My
ODDS = 1 Pyp =exp(Bo + P1(x1 + 1) + Boxo + -+ + Bntyn). (4)
T Py

Uvazujme priklad, kde p, predstavuje pravdepodobnost imrtia pacienta na chorobu. Pred-
pokladajme, Ze vysvetlujica premennd x; predstavuje, ¢i je pacient fajc¢iar. Teda ODDS
predstavujui Sance, Ze pacient zomrie na dantd chorobu, ak nefajéi. ODDS predstavuji

sance pre pacienta ktory fajc¢i. Podelme tieto dva vyrazy:

ODDS 4
= = € 1
ODDS

Takto dostaneme zmenu sanci (odds ratio). Odds ratio hovori o tom, ako sa zmenia Sance,

or

ze pacient zomrie na nejakd chorobu ak zacne fajcif. Samozrejme, skutocné hodnoty [
nikdy nepozname, avsak logistickym modelom, hladanim argumentu maxima pri maxima-
lizovani funkcie vierohodnosti (Likelihood function), ich vieme odhadniit. Tak dostaneme

aj odhadnuti zmenu Sanci, ¢o uz vieme dalej testovat [6].

A

or =

oDDS
ODDS
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Pri kategorickych datach, or hovori o zmene Sanci pri prechode z jednej kategorie do
druhej. Ak kategorické data nemame, or hovori v nasom priklade o zmene Sanci pri naraste
poctu cigariet. Ako sa zmenia Sance pre umrtie pacienta, ak bude o fajc¢if o 1 cigaretu
viac.

Este uvedieme vzfah medzi Sancami a pravdepodobnostou:

~

0DDS = = (5)

A

1_px
~ ODDS
P = 0DDs

2.3.1 Premenné v logistickom modeli

V tejto casti predstavime vsetky premenné, ktoré sme pouzili vo findlnom logistickom
modeli v casti 2.3.2. Uvedieme, ako sme postupovali pri vybere referencnych kategorii.

Uvedieme premenné z pohladu pacientov a tiez lekédrov.

Pacient

o CRP 3 dni okolo navstevy - ¢i bolo pacientovi v ¢ase kontaktu alebo v jeho okoli

spravené vysetrenie CRP

» Vydany recept na ATB - ¢i bol pacientovi vydany recept na ATB, ktory si nasledne

v lekarni vybral

o Vekova kategéria pacienta - kedze sme disponovali len idajmi o veku pacienta ku
julu 2022, vek sme aktualizovali pre kazdého pacienta v case kontaktu na zaklade
datumu narodenia a datumu kontaktu. Vekové kategérie sme volili podla toho, ako
sa u lekarov meni kapitacna platba podla veku pacienta. Ak sa kapitacna platba
uz nemeni, volili sme 10 ro¢né vekové kategorie. Referencnu kategériu sme zvolili

najpocetnejsiu skupinu pacientov (1 — 5 rokov)
o Pohlavie pacienta

« Diagndza pri kontakte - diagnézy sme v modeli zgrupili (JOO - nddcha, JO1 - zapal
prinosovych dutin, JO3 - zdpal mandli, J11 - chripka), referenénii kategériu sme
vybrali diagnozu, ktora by inak mala vysoky pomer Sanci na preskripciu ATB a iné

zmeny by boli necitatelné (J03).
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o Kontakt na LSPP - Lekdarska starostlivost prvej pomoci (pohotovost). Analyzo-
vali sme aj pripady, ktoré s ochorenim HDC boli vySetrené na pohotovosti. Aj pri
takychto pripadoch sme neuvadzali oSetrujuceho lekara, ale kapitujuceho, pretoze

kapitujuci lekar ma vplyv na to, ¢i pacientovi budi predpisané ATB

o Predosly recept - ¢i mal pacient pri predchddzajicom kontakte predpisané ATB.
Chceme totizto zistit, ¢i sa lekar pri aktudlnom kontakte rozhoduje aj na zaklade
toho, ¢i mu bol predpisany recept na ATB pri poslednom kontakte. Problém je ale v
tom, zZe posledny kontakt mohol byt pred mesiacom, pred rokom, dvomi a podobne.
Preto sme vytvorili eSte jeden atribut, ktory sa pozeral na posledny kontakt pacienta
za posledny rok. Tento atribit bol vsak prirodzene zavisly s prvym a zhorsoval
informacné kritérium modelu. Preto sme sa rozhodli zostat pri zjednodusenej verzii
tohto atributu a pozrief sa, ¢i mal pacient jednoducho pri poslednom kontakte u

lekara predpisané antibiotika, nezaleziac na tom, kedy posledny kontakt bol.

» Komorbidity - hypertenzia, astma, kardiovaskuldrne ochorenia (spojili sme srdcové
zlyhévanie, ischemickd chorobu srdca, fibrilaciu sieni, infarkt myokardu), diabetes,
chronické zlyhévanie obli¢iek, hypercholesterolemia. Komorbidity boli parované ku

prislusnému polroku, kedy bol pacient vysetreny na ochorenie HDC.

« Kovidové obdobie - kontakty boli rozdelené na tie, ktoré boli este pred pandémiou

COVID — 19, a tie, ktoré boli vysetrené od pandémie (zaciatok 1.3.2020).

Lekar

e Stav v DP - Podla datumov zapojenia lekara v programe DéveraPoméha sme ich
rozdelili do skupin referencia, vzdy v DP, odisiel skér z DP, prisiel neskor do DP
(viac v Casti 2.2) . Ako referen¢éni kategériu sme zvolili referencéni skupinu lekarov,
pretoze primarne chceme zistit, ako sa spravali lekéari z programu DP v porovnani s

referencnou skupinou.

o Vekova kategoéria lekdrov - Lekarov sme ¢lenili po 10 ro¢nych rozdieloch. Lekarov
mladsich ako 40 rokov sme zlucili, kedze tato kategéria bola malo pocetna. Ako

referencénti kategoriu sme zvolili najpocetnejsiu skupinu 61 — 70 ro¢nych.
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o Kraj ambulancie kapitujiceho lekara - kraj, v ktorom sa nachadza ambulancia le-
kara. Opéat sme zvolili ako referencnt kategoriu kraj, kde bolo najviac kontaktov s

ochorenim HDC (Kosicky kraj)

e Odbornost - PLD, resp. PLDD

2.3.2 Logisticka regresia a predpis antibiotik

V 1.1 sme v dénskej studii videli, ze vySetrovanie CRP z kratkodobého hladiska znizilo
preskripciu ATB pri sinusitide (JO1) medzi pozorovanymi lekdrmi. Sance boli dokonca
nizsie o viac ako 50% [1]. Naopak, ind studia, ktord sledovala dlhodobejsi vplyv CRP
na preskripciu antibiotik (1 rok) dosla k zaveru, ze vySetrovanie CRP nie je spolahlivym
indikatorom nizkeho predpisu ATB z dlhodobého hladiska [7].

Kedze hlavna intervencia v Dovere trvala 2 roky, pozrieme sa na vplyv tejto intervencie
z dlhodobého hladiska.

V tejto casti prace sa pozrieme, aky vplyv na predpisovanie ATB malo vykonanie CRP.
Nasou vysvetlovanou premennou bude p,,, ktord hovori o pravdepodobnosti predpisu ATB,
ktoré si pacient v lekarni aj vybral. Okrem toho chceme zistif vplyvy aj inych atribitov na
vysvetlovani premennu ako napriklad vplyv vekovej kategérie lekara, vekovej kategorie
pacienta, odbornosti lekara a dalsie iné popisané v tabulkach 7, 9.

Existuju dve trovne sledovania predpisu ATB. Bud sledujeme ¢i lekar predpisal ATB,
alebo pripad, zZe si pacient aj ATB v lekarni vybral. My sme analyzovali len ti1 moznost,
kedy si pacient predpisané ATB aj vybral v lekarni.

Nas model bude vyzerat nasledovne:

p
lnl _yp Bo + By + Bawa + - - + [33¥33
Yy
B 1
Py = 1 + e~ (Bot+prz1+pfaza+--+B33x33)

Zvolili sme referencéni kategoriu, resp. kategérie, s ktorymi budeme ostatné atribity po-

rovnavat:

e Stav v DP referencia

o Vekova kategoria lekara 61-70 rokov
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« Kontakt na Lekarsku sluzbu prvej pomoci LSPP (Pohotovost) Nie

o Predosly recept - ¢i mal pacient pri poslednom kontakte na ochorenie HDC predpi-

sané ATB Nie

o Vekova kategoria poistenca 1-5 rokov

o Pohlavie poistenca Muz

o Kraj ambulancie kapitujiceho lekara Kosicky kraj

» Diagndza pri kontakte JO3 (akitny zdpal mandli)

e Bez dalsich komorbidit

» Odbornost lekara PLD (vseobecny lekdr pre dospelych)

» Nekovidové obdobie
Vysvetlovana premenné:

e py - pravdepodobnost predpisu receptu u lekara ktory si pacient aj vybral
Vysvetlujice premenné:

e Xj - vykon CRP +£3 dni okolo kontaktu (Yes)

o Xy — Xy - Stav v programe DoveraPoméaha (Prisiel neskor, Vidy v DéveraPomdha,

Odisiel skor)

o X5 — Xg - Vekova kategoria lekdra (do40 rokov, 41 — 50 rokov, 51 — 60 rokov, 71+

rokov)
o Xy - Kontakt na LSPP (Yes)
o Xjo - Predosly recept (Yes)

o X1 — Xjg - Vekova kategéria poistenca (do 1 roka, 6 — 14 rokov, 15 — 18 rokov,
19 — 26 rokov, 27— 40 rokov, 41 — 50 rokov, 51 — 60 rokov, 61 — 70 rokov, 71+ rokov)

« Xy - Pohlavie poistenca (Zena)
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e X5 — Xoy - Kraj ambulancie kapitujiceho lekéra (Presovsky, Nitriansky)

o Xo3 — x95 - Diagnéza pri kontakte zlicend do skupin (J00, J01, J11)

e Xy - Priznak hypertenzia

e Xo; - Priznak kardiovaskularne ochorenie

o Xog - Priznak chronické zlyhavanie obliciek

e Xog - Priznak astma

e Xj3g - Priznak diabetes

o Xgj; - Priznak hypercholesterolemia

e X35 - Odbornost kapitujiceho lekdra PLDD (vseobecny lekdr pre deti a dorast)
e X33 - Kovidové obdobie

V tabulkich 7 a 9 popisujeme analyzované pocty kontaktov podla pozorovanych atri-

buitov v sledovanych rokoch.
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V tychto tabulkdch mézeme hned pozorovat par zaujimavosti. Preskribované anti-
biotikd percentualne od roka intervencie klesali. Tiez mierne stupali pocty kontaktov,
ktorym bolo vykonané CRP. K lekarovi s ochorenim HDC chodili prevazne deti do 18
rokov. Starsi menej chodia k lekdrovi s ochorenim HDC. Dévod moze byt taky, ze sa
menej infekéni kvoli vybudovanej imunite, alebo v Tahkych pripadoch nie je potrebna
navsteva lekdra a tak ostdvaji na domécej lie¢be. Castejsie medzi kontaktami lo o Zeny
a z vybranych komorbidit u pacientov slo najcastejsie o pacientov s hypertenziou, alebo

astmou.

Pocet kontaktov, ktorym boli predpisané antibiotikd sa pohyboval okolo 30%. Ak sme
zobrali do tivahy len kontakty, ktorym bolo vykonané CRP, 26, 6% kontaktov dostalo an-
tibiotik4. Pri kontaktoch, kde nebolo vykonané CRP boli antibiotikd predpisané v 29, 3%
pripadov. V porovnani so $tidiou [7], ktord sme spominali v tivode, je to znacny rozdiel.
V tejto studii lekari, ktori pouzivali CRP pri liecbe ochoreni hornych a dolnych dycha-
cich ciest, po roku sledovania v 43% pripadov predpisali ATB. Lekari, ktori nepouzivali
CRP predpisali antibiotikd v 51% pripadov. Poznamenajme vSak, Ze my nemame leka-
rov rozdelenych na skupiny, ktori pouzivaju, a ktori nepouzivajui CRP. Vsetci lekari z
nasho datasetu maji moznost CRP pouzit. Berieme tiez do ivahy len diagnézy na horné

dychacie cesty.

Vysledky modelu reprezentujeme forest plotom, ktory znazornuje zmenu sanci na pred-
pis ATB aj s intervalmi spolahlivosti, alebo v matematickej formulécii e? s intervalmi

spolahlivosti, kde B je vektor odhadnutych parametrov nasho modelu.

O odhadnutych sanciach na preskripciu ATB pri referencnom kontakte nam hovori
intercept (ODADS = eﬁo). V nagom pripade (ODDS =1,21; CI = (1,16;1,26)). Vyuzitim

5 zistime, Ze referenény kontakt ma 55% pravdepodobnost na preskripciu ATB.

Obrazok 11 ilustruje, ze vykon CRP naozaj znizuje Sance na predpis ATB signifikantne
nadol a to o 27% (OR = 0,73;CI = (0,72;0,75)). Sance na predpis ATB sttpaji s
rastiicim vekom pacientov oproti referen¢nej kategérii 1 — 5 rokov. Co sa tyka vekovej
kategorie lekarov, oproti referenénej skupine 61 —70 rokov, ostatni lekari maju vyssie Sance
na preskripciu ATB, alebo nesignifikantne nizsiu (lekari mladsi ako 40 rokov), pretoze
zlozenie lekdrov mladsich ako 40 rokov predstavovalo nie viac ako 5% spomedzi ostatnych

kategorii. Teda v znizovani preskripcii ATB boli najuspesnejsi lekéri z vekovej kategorie
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Obr. 11: Forest plot pomeru Sanci s intervalmi spolahlivosti pre cely model, zdroj: vlastné

spracovanie z dat Dovera z. p.

61 — 70 rokov.

Sance na predpis antibiotik st oproti veobecnym lekérov pre dospelych nizsie u prak-
tickych lekdrov pre deti a dorast (PLDD) o 22% (OR =0,78;CI = (0,75;0,8)).

Naopak, sance na preskripciu antibiotik si vyssie u pacientov, ktorym boli pri posled-
nom kontakte podané antibiotikd (OR = 1,48;CI = (1,47;1,5)). Tiez st Sance vyssie,
ak ide o pacientov Zenského pohlavia (OR = 1,05; CI = (1,04; 1,06)).

Co sa tyka komorbidit, Sance na preskripciu antibiotik st vyssie u pacientov s kardi-
ovaskuldrnym ochorenim (srdcové zlyhavanie, ischemické choroba srdca, fibrildcia sieni, in-
farkt myokardu) (OR = 1,31; CI = (1,26;1, 36)), chronickym zlyhdvanim obli¢iek (OR =
1,09;CI = (1,03;1,16)) a u pacientov s diabetom (OR = 1,07;CI = (1,03;1,12)). Je
pravdepodobnejsie, ze v tychto pripadoch st lekari opatrnejsi a preto vo vacsej miere pred-
pisuji antibiotikd. Signifikantne nizSie st len u pacientov s astmou (OR = 0,94;CI =
(0,93;0,97)).

Tiez st Sance vyssie pre pacientov v Presovskom kraji (OR = 1,28;CT = (1,26; 1, 3)),
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naopak nizsie su pre pacientov v Nitrianskom kraji (OR = 0,86; CI = (0, 85; 0, 83)) oproti
referencnému Kosickému kraju.

Vyssia Sanca na predpis ATB je na kontakte u lekara, ktori odisli skor z DP (OR =
1,2;CI = (1,13;1,26)). Naopak, pri lekaroch, ktori prisli neskor do DP, Sance pri kontakte
su nizsie oproti referen¢nej skupine lekdrov (OR = 0,69; C'I = (0,67;0,71)).

Obdobie pandémie COVID 19, teda pacienti, ktori prisli na vysetrenie po 1.3.2020,
tiez signifikantne znizuje Sance na predpis ATB pri kontakte. Dovodom mohol byt vse-
obecny pokles infekénych chorob kvoli prisnym opatreniam nosenia rusok a izolacie ¢i uz
studentov (doméca vyucba), alebo pracujicich (home office). Signifikantny pokles kontak-
tov kvoli infekénym chorobam hornych a tiez dolnych dychacich ciest prezentuje ¢lanok
[10]. Najvyraznejsi pokles podla ¢lanku bol zaznamenany najmé pri chripke (o0 90%). Pri
nadche iSlo o pokles o 66%. Dévodom moze byt tiez doraz na telemedicinu, ktord bola
lekarmi pocas kovidového obdobia preferovana.

Sance na predpis ATB znizuje kontakt na pohotovosti (OR = 0,12; CI = (0, 11;0, 12)).
To znamend, ze ak pacient pride na LSPP s ochorenim HDC, jeho Sance na predpis
ATB budd pomerne nizke. Na LSPP celkovo dostalo ATB na ochorenie HDC len 8,2%
pacientov. Tabulka 10 prezentuje, ako je to s pravdepodobnostou na ATB pri kontakte
na LSPP s pacientami podla vekovej kategorie v ¢ase kontaktu.

Podla 10 vidime, ze pravdepodobnost na antibiotika pri kontakte na LSPP je vyssia
skor u dospelych, ako pri detoch.

Podrobné vysledky z logistického modelu st uvedené v tabulkach 21, 22.
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Vekova Pocet kontaktov s | Celkovy pocet kon- | % kontaktov s ATB
kategéria | ATB na LSPP taktov na LSPP

pacienta

do 1 104 3810 2, 7%
1-5 529 10533 5,0%
6-14 324 5348 6,1%
15-18 106 1099 9,6%
19-26 277 1064 26,0%
27-40 400 1596 251%
41-50 142 706 20,1%
51-60 107 465 23,0%
61-70 64 260 24,6%
71+ 10 144 6,9%

Tabulka 10: Percentudlny podiel kontaktov na LSPP s vybranym receptom na antibiotika,

zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.

2.3.3 VIF a stepAIC

Spravnost modelu overime pomocou Variance infaction factor (VIF), alebo faktor
inflacie rozptylu.

VIF predstavuje mieru multikolinearity medzi nezavislymi premennymi vo viacnasob-
nom regresnom modeli. Zistovanie multikolinearity je dolezité, pretoze multikolinearita
medzi nezavislymi premennymi znizuje ich statisticki vyznamnost. Velmi vysoky VIF
casto naznacuje kolinearny vztah sledovanej premennej ku ostatnym premennym. Této
premennd by sa nasledne mala zohladnit a model podla toho upravit [11].

Pri multikolinearite vstupy v modeli viacnasobnej regresie sa navzajom ovplyvinuja.
Tak nie st1 v skutocnosti nezavislé a je tazké testovat, do akej miery kombindcia nezavislych
premennych ovplyviuje zavisli premennt alebo vysledok v ramci regresného modelu.

Vzorec pre vypocet VIF:

1

VIF, = —
- R?

R? predstavuje neupraveny koeficient determindcie pre i—tt nezdvisli premenni od
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ostatnych premennych v nasom modeli. Inak povedané, ako koreluje i—té nezavisla pre-
mennd v modeli s ostatnymi.

Teda, ak R? = 0a VIF = 1, i—t4 nezdvisld premenné nekoreluje s ostatnymi premen-
nymi v modeli.

Cim vyssie je VIF pre sledovanii premennii, tym vyssia je moznost, ze existuje multiko-
linearita. Ak je VIF vyssia ako 10, existuje vyznamnda multikolinearita, ktord je potrebné
korigovat [11].

Pre spravny vyber parametrov do nasho modelu nam vie byt napomocna aj funkcia
stepAIC zabudovana v Rku. Nasim cielom pri vybere parametrov v modeli je minimali-
zovat AIC (Akaikeho informacné kritérium) tak, aby sme ¢o najlepsie popisovali vysvet-
fovanii premennt nezavislymi vysvetlujicimi premennymi. StepAIC sa tak pouziva na
zjednodusenie modelu bez vplyvu na vykonnost [12].

Absoltutna hodnota AIC nema prakticky vyznam v porovnavani modeloch, ktoré mo-
deluju ind vysvetlovani premennt. Porovnavame len to, ¢i sa hodnota AIC pridanim
dalsich premennych zvysuje alebo znizuje. Preto v pripade viacerych modelov tej istej
modelovanej premennej sa uprednostnuje ten, ktory mé nizsiu hodnotu AIC.

Co sa tyka nasho modelu, funkciou vif sme zistili, Ze v nasom modeli existuje silnd
multikolinearina pre odbornost lekara (GVIF = 8,7) a tiez pre vekovi kategériu pacien-
tov (GVIF = 15, 3). Pre ostatné premenné neboli hodnoty GV I F nijako kriticky vysoké.
Déva vsak aj dobry zmysel, ze odbornost lekarov je silne korelovanéd s vekom pacientov,
kedze vek pacientov je primarne to, ¢o odliSuje kmen pacientov pri odbornosti lekarov.

GVIF (Generalized variance infaction factor) predstavuje druhi odmocninu z VIF.
Preto sa da pouzit ako ekvivalent ku VIF.

Funkcia stepAIC' ndam v tomto pripade povedala, ze ak by sme vyhodili parameter
tykajuci sa komorbidity na hypertenziu, znizili by sme tak AIC.

Po zvazeni tychto vysledkov sme sa rozhodli, ze spravime separatne dva modely pre

PLD a PLDD lekarov.

2.3.4 Model pre PLD a PLDD lekarov

Pri tychto modeloch budeme uvazovat rovnaké referenéné kategorie. Zmenime ale vekovi

kategoriu pacienta kvoli odbornosti lekarov. Pri PLD na 61 — 70 rokov a pri PLDD na
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1 — 5 rokov.

Referencné kategorie:

o Stav v DP referencia

o Vekova kategoria lekara 61 — 70 rokov

» Kontakt na LSPP No

e Predosly recept No

o Vekova kategoria poistenca 61 — 70 rokov pre PLD a 1 — 5 rokov pre PLDD
e Pohlavie poistenca Muz

o Kraj ambulancie kapitujiceho lekara Kosicky kraj
» Diagnéza pri kontakte J03 (akitny zdpal mandli)
e Bez dalsich komorbidit

o Nekovidové obdobie

Pre PLD model (ODDS = ). V nagom pripade (ODDS = 1,39; CI = (1,32;1,45)).
Referencny kontakt ma 58% pravdepodobnost na preskripciu ATB.

Pre PLDD model (ODDS = 630). V nagom pripade (ODDS =1,02; CT = (1;1,04)).
Referenény kontakt ma 50% pravdepodobnost na preskripciu ATB.

Co je kItcové, podla 12 a 13, v oboch pripadoch vikon CRP a tiez kontakt na LSPP
znizuju Sance na predpisanie antibiotik. Pri PLD lekaroch vysetrenie CRP znizuje Sance
0 46% (OR = 0,54;CI = (0,52;0,57)), kym pri PLDD lekaroch si Sance nizsie o 20%
(OR =0,8;CI = (0,78;0,82)). Na opacnej strane, Sance na predpis antibiotik st v oboch
pripadoch vyssie u zien. Ako to bolo aj v predchadzajicom pripade, Sance su vyssie v pri-
pade, ak pacient pri poslednom kontakte u lekara s ochorenim HDC odisiel s antibiotikami
- PLD (OR=1,71;CI = (1,68;1,75)), PLDD (OR = 1,38;CI = (1,36;1,4)).

Hlavny rozdiel vidime pri spravani lekarov podla vekovej kategérie. Pri PLDD kon-
takty s lekdrmi vsSetkych vekovych skupin maju vyssie Sance na predpisanie ATB oproti
referencnej skupine 61 — 70 ro¢nych lekarov, kym pri PLD lekéroch je efekt réznorodejsi.

Pri lekaroch, ktori si mladsi ako 40 rokov (OR = 0,91; CI = (0,87;0,94)), alebo starsi
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Obr. 12: Forest plot pomeru Sanci s intervalmi spolahlivosti pre PLDD, zdroj: vlastné spraco-

vanie z dat Dévera z. p.

ako 70 rokov (OR = 0,83;CI = (0,8;0,86)) su sance nizsie, kym u lekdrov vo vekovej
kategérii 51 — 60 st Sance naopak vyssie (OR = 1,12;CI = (1,09; 1,15)).

Co sa tyka spravania lekarov z pohladu fungovania v programe DP, kontakt u PLDD
majui nizsie Sance na predpis ATB oproti referencii, ak sa zapojili do programu DP. Pre
kontakt u lekarov, ktori odisli z programu skor, si vsak Sance vyssie (OR = 1,3;CI =
(1,2;1,4)). Pri kontakte PLD st Sance oproti referencii vyssie v pripade, ak lekar bol
pocas celej intervenénej doby zapojeny do programu DP (OR = 1,11;CI = (1,09; 1, 14))
a tiez ak odisiel skor (OR =1,2;CI = (1,1;1,3)).

Chronické ochorenia sme uvazovali len u pacientov pri PLD lekaroch, kedze pri det-
skych pacientoch sa pohybovali maximalne v 0,2% pripadov.

Pacienti, ktori trpeli chronickymi ochoreniami ako kardiovaskuldrne ochorenie (OR =
1,2;CI = (1,15;1,25)), chronické ochorenie obli¢iek (OR = 1,1;CI = (1,01;1,2)) alebo
diabetes (OR = 1,07;CI = (1,03;1,12)), maju sStatisticky vyznamne vyssie Sance, Ze
dostant antibiotikd. Pacientom s astmou naopak Sance na antibiotikd klesaju (OR =

0,88;CI = (0,85;0,91)).
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Obr. 13: Forest plot pomeru Sanci s intervalmi spolahlivosti pre PLD, zdroj: vlastné spracovanie

z dat Dovera z. p.

Pri PLD maju nizsie Sance na predpis vsetky vekové kategorie pacientov v porovnani
s referencnou kategériou 61 — 70 rocnych pacientov.

Pri pacientoch, ktorych kapitujuci lekar je PLDD majt oproti referenénej skupine 1—5
roénych pacientov nizsiu Ssancu na predpis ATB vicsina vekovych kategoérii az na 19 — 26
rocnych (OR = 1,08;CI = (1,06;1,11)) a nesignifikantni skupinu pacientov 27 — 40
rocnych (OR = 1,07,CT = (0,97;1,18)). Pravdepodobne nesignifikantna preto, lebo v
tejto kategérii pri PLDD bolo méalo kontaktov. Pokial pri referencnej skupine pacientov
1 —5 roc¢nych Slo priemerne ro¢ne o 35095 kontaktov, pri vekovej skupine 27 — 40 ro¢nych

3lo priemerne o 344 kontaktov.

Podrobné vysledky z PLD modelu st uvedené v tabulkach 23 a 24. Vysledky z PLDD

modelu su uvedené v tabulkach 25 a 26.

Poznamenajme, ze si to vsak Sance na predpis antibiotik bez akéhokolvek iného

vplyvu, ktory sme pomenovali.

Pozorujeme, ze hlavné atributy sa v jednotlivych skupindch lekarov vyvijali rovnako.
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3 Benchmarking poskytovatelov zdravotnej starost-

livosti (PZS)

V predchadzajicej c¢asti sme ukazali, ze vykon CRP znizuje preskripciu ATB. V tejto casti
nas zaujimalo, v akych pripadoch tomu tak je. Nasim cielom bolo najst skupiny lekarov,
ktorym CRP pomaha v rozhodovani ¢i predpisat ATB pacientovi. Pri akych lekaroch
vykon CRP poméha v znizeni preskripcie ATB, v akych zas nie a ¢o tieto skupiny lekarov

od seba odlisuje.

3.1 Pomer sanci na predpis antibiotik po vykonani CRP

Lekarov sme rozdelili do skupin podla toho, aky vplyv na nich malo vykonavanie CRP v
stvislosti s preskripciou ATB. Ci vikon CRP zvysoval ich §ance na preskripciu ATB, alebo
naopak znizoval. Lekarov sme kategorizovali do skupin pomocou vypocitaného pomeru
sanci pre kazdého lekara. Testovanim kontingenénych tabuliek sme hladali rozdiely medzi
tymito skupinami lekarov.

Pomer sanci budeme pocitat pre lekarov a nasledne aj pre ochorenia HDC.

3.1.1 Pomer sanci na preskripciu ATB po vykonani CRP pre lekarov

Pre tuto cast analyzy sme pracovali s jedine¢nymi kédmi lekarov, a tymito udaje:

o pocet kontaktov, pri ktorych bolo vykonané CRP a nasledne bol vydany recept na
ATB

o pocet kontaktov, pri ktorych bolo vykonané CRP a nasledne nebol vydany recept
na ATB

« pocet kontaktov, pri ktorych nebolo vykonané CRP a nésledne bol vydany recept
na ATB

« pocet kontaktov, pri ktorych nebolo vykonané CRP a néasledne nebol vydany recept

na ATB

V skratke 11.
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Pri kazdom lekarovi sme vypocitali OR pre kontakty nad jeho kapitovanymi poisten-

cami. Postupovali sme nasledovne:

ATB || Ano Nie
CRP
Ano a b
Nie ¢ d

Tabulka 11: Pomocn4 tabulka na vypocet pomeru sanci (OR)

Pomer sanci definujeme:

OR =

ool

o Vrchny podiel v zlomku hovori o sanciach na predpis ATB po vykonani CRP
» Spodny podiel hovori o sanciach na predpis ATB, ak sa CRP nevykona

o Celkovy zlomok hovori o pomere Sanci na predpis ATB vykonanim CRP
Podla OR mézeme PZS rozdelit hned do niekolkych skupin:

e OR < 1, vykonanim CRP sa Sance na predpis ATB znizuja

e OR > 1, vykonanim CRP sa Ssance na predpis ATB zvysujt

o OR nesignifikantné, tj. OR < 1, alebo OR > 1, pricom pomocou intervalu spolah-

livosti sme zistili, ze pomer Sanci nebol signifikantny
e OR =0, lekar ani v jednom pripade nevykazal CRP a zaroven nepredpisal ATB

e OR = 0\0, OR nevieme urcit, pretoze v hrubej vicsine takychto pripadov lekari ani

raz CRP neurobili

e OR = o0, lekari urobil CRP len v zopar pripadoch a aj tam sa rozhodli, ze ATB
predpisu.
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OR OR < 1 OR > 1 OR nesig- | OR=0 OR=0\0 | OR=0
nifikantné
Pocet PZS || 94 99 348 102 100 28

Tabulka 12: Pocet lekarov podla tried OR

V tabulke 12 znazornujeme pocty lekarov v jednotlivych kategériach OR.

Pre nas st zaujimavé boli len skupiny, kde OR < 1, OR > 1 a OR je nesignifikantné.

Chceli sme zistif, aké zlozenie lekarov je v tychto skupindch, a zaroven, ¢i sa zlozenie

medzi jednotlivymi skupinami vyrazne lisi.

3.1.2 Testovanie hypotéz o pravdepodobnostnych rozloZeniach lekarov pre

rozne kategorie

V prvej Casti testujeme nasledujicu hypotézu:

Hy : Pravdepodobnost, Ze lekdr bol vidy v DP, odisiel skor z DP, prisiel neskor do DP,

alebo bol referencny je rovnakd pre lekdrov, ktorych OR je OR < 1, OR > 1 a OR

nesignifikantné

Hy : Pravdepodobnostné rozdelenie lekarov v jednotlivych triedach DP je rovnaké pre

OR <1, OR > 1 a tieZ pre OR nesignifikantné

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
10%

0%

odisiel skor z DP

EOR<1

priiel neskér do DP

referencia

OR>1 ®OR_no_significant

vidy v DP

Obr. 14: Rozlozenie lekarov v skupindch OR podla stavu v DP, zdroj: vlastné spracovanie z

dat Doévera z. p.
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OR nesig- | OR < 1 OR>1
nifikantné
Odisiel skor z DP 10 2 1
Prisiel neskér do DP || 29 7 8
Referencia 247 63 68
Vzdy v DP 62 22 22

Tabulka 13: Rozlozenie poc¢tu lekdrov v skupinidch OR podla stavu v DP

Testujeme kontingencénu tabulku 13:

Kedze v tabulke mame hodnoty, kde pocet lekarov je < 5, na vyhodnotenie tohto testu
pouzijeme Fisherov test. P —value = 84%, Hy nezamietame. Nepozorujeme signifikantny
rozdiel ravdepodobnostného rozdelenia lekarov v jednotlivych stavoch DP pre OR < 1,
OR > 1 a tiez pre OR nesignifikantné.

Takisto sme nezamietli hypotézu Hy v pripade pravdepodobnostného rozlozenia u
lekarov v jednotlivych kategériach OR podla kraja ambulancie kapitujiceho lekara (p —
value = 56%) a vekovej kategérie lekara (p — value = 39%).

Naopalk, signifikantne sa ukazali pripady, ked sme testovali hypotézy tykajice sa prav-
depodobnostného rozlozenia u lekarov v jednotlivych kategériach OR podla odbornosti

(p — value < 0,001%) a tiez podla pohlavia kapitujtcich lekdrov (p — value = 3,1%).

3.1.3 Pravdepodobnostné rozdelenie lekarov podla zapojenia sa do interven-

cie v programe DéveraPomaha

Ako sme v uvode spominali, v rdmci intervencie vsetci lekari zapojeni do programu DP
dostavali pravidelni spatnu véizbu, ktorda porovnavala zlozenie jeho preskripcie a zmenu
v case s referen¢nymi lekdrmi ako aj s inymi lekdrmi v DP. V ramci intervencie mali
lekari tiez moznost zucastnovat sa schodzok zameranych okrem iného aj na racionalizaciu
preskripcie ATB. Vplyv tychto faktorov na spravanie lekarov sme nasledne vyhodnotili.

Hy : Pravdepodobnpstné rozdelenie kapitujicich lekdarov podla zapojenia sa do inter-
vencie je rovnaké pre OR <1, OR > 1 a tieZ pre OR nesignifikantné

Hypotézu sme otestovali pomocou Chi-kvadrat testu dobrej zhody, kde p—value = 5%.
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Obr. 15: RozloZenie lekdrov v skupindch OR podla iniciativnosti pocas intervencie, zdroj:

vlastné spracovanie z dat Dévera z. p.

OR nesig- | OR< 1 OR > 1
nifikantné
Bez intervencie 247 63 68
Len pisomnéa spatna vazba 27 2 3
Pisomné sp. v. + schodzky || 74 29 28

Tabulka 14: Rozlozenie poctu lekarov v skupindch OR podla angazovanosti pocas intervencie,

zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.

Aj ked hranicCne, ale zda sa, ze u lekarov, ktori sa zucastnovali schodzok, CRP signifikan-

tnejsie ovplyvnilo ich spravanie.

3.1.4 OR a preskripia antibiotik pred intervenciou

Mozno sa na prvy pohlad zda, ze lekari, ktorych OR < 1 s1 lepsi v porovnani s lekarmi
s OR > 1. Doélezité su vsak obe skupiny, pretoze takto objavujeme skupiny, kde vykon
CRP pomohol v racionalizacii preskribovania ATB.

Checeli sme zistif, ako sa spravali lekari pred intervenciou. Pozreli sme sa na celkovi
preskripciu ATB u lekarov spred ¢asu intervencie aby sme zistili, ako sa celkova preskripcia

ATB lisi u signifikantnych skupin.
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Sledovali sme, v kolkych percentach kontaktov lekari predpisali ATB pred intervenciou.
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Obr. 16: RozloZenie lekarov v skupindch OR podla preskripcie antibiotik do roku 2017, zdroj:

vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.

OR nesig- | OR< 1 OR >1
nifikantné
do 20% 41 3 27
21-40% 111 27 42
41-60% 94 42 12
61-80% 26 12
81-100% 2
neviem 74 10 18

Tabulka 15: RozloZenie poctu lekarov v skupindch OR podla vekovej kategérie kapitujiceho

lekéra, zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.

Hy : Pravdepodobnostné rozdelenie kapitujicich lekdarov podla preskripcie antibiotik do
roku 2017 je rovnaké pre OR <1, OR > 1 a tieZ pre OR nesignifikantné

Kvoli obmedzeniam pouzitia Pearsonovho Chi-kvadrat testu dobrej zhody v progra-
movacou jazyku R pouzivanom na Statistické vypocty sme vyluéili kategoriu 80 — 100%.

P —value < 0,001% a tak hypotézu H, zamietame.
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Ak CRP v nejakych pripadoch zvysuje sance na preskripciu ATB, moze to znamenat,
ze lekar skor nez zacal vyuzivat CRP, nepredpisoval ATB v opodstatnenych pripadoch a
tak podliecovali svojich pacientov. Preto budu jeho Sance na preskripciu ATB vyssie po
vysetreni CRP. V pripadoch, kedy lekar predpisoval ATB vo vela pripadoch, vykonavanie
CRP mu pomohlo uréit, ze to nie je potrebné v tak vela pripadoch a preto vykonavanim
CRP jeho sance na preskripciu ATB sa budi znizovat. V takychto pripadoch lekar nadlie-
coval svojich pacientov. Tieto rozdiely v preskripcii ATB sledujeme na grafe na obrazku
16

Pozrieme sa, ako sa zmenila celkova preskripcia antibiotik u lekarov zo signifikantnych
skupin. Budeme sledovat pravdepodobnost na predpis antibiotik na jeden kontakt z po-
hladu dvoch obdobi. Do intervencie (do roku 2017) a nasledne od intervencie (od roku

2017).

0,8
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0,5
iypagl .-.--.....[...--- ------------ . do roku 2017
0,4 s od roku 2017
= = =do roku 2017 priemer
od roku 2017 priemer
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. |
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Obr. 17: Preskripcia antibiotik u lekdrov, kde OR < 1 do roku 2017 a od roku 2017, zdroj:

vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.

Obr. 17, 18 ukazuju pravdepodobnost na predpis ATB pri jednom kontakte s ocho-
renim HDC. Vyznacujeme tiez priemer tychto pravdepodobnosti z ¢asu pred interven-

ciou a tiez z obdobia od intervencie. Pokles v priemere sme v pripade lekarov, ktorych
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Obr. 18: Preskripcia antibiotik u lekarov, kde OR > 1 do roku 2017 a od roku 2017, zdroj:

vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.

OR > 1 a OR < 1 otestovali. Rozdiely v oboch pripadoch st signifikantné (pre oba
pripady p — value < 0,001).

Déta (pravdepodobnosti), ktoré sa tykali lekarov, ktorych vysetrovanie CRP znizuje
sance na preskripciu ATB (OR < 1), pochddzali z normélneho rozdelenia. Nezamietli
sme ani hypotézu o rovnakej disperzii. Preto sme na vyhodnotenie poklesu priemeru
preskripcie na ATB pre ttuto sadu dat pouzili Studentov t-test. Priemer pravdepodobnosti
vydania ATB do roku 2017 bol 45%. Vplyvom intervencie a po nej klesol na 40%. Tento

rozdiel sa ukéazal ako signifikantny.

Pri datach tykajucich sa lekarov z kategérie, kde OR > 1 sme hypotézu o normalite
dat zamietli a pouzili sme Wilkoxonov test. Priemer pravdepodobnosti na predpis ATB
do roku 2017 bol 26%. Vplyvom intervencie a po nej klesol na 22%. Aj tento rozdiel sa

ukazal ako signifikantny.

V oboch pripadoch tak klesla celkova pravdepodobnost na predpis ATB ¢o len hovori

o tom, ze vykon CRP dopomohol lekdrom k racionalnej preskripcii ATB.

Nevyhodou takéhoto pristupu moze byt skutocnost, Ze neberieme ohlad na pocet pa-
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cientov pri jednotlivych lekaroch. (Ak m4 lekar pravdepodobnost na predpis ATB 25%,
mohol predpisat ATB v 2 pripadoch, kde celkovy pocet navstev predstavoval 8 pacientov,
alebo mohol predpisat ATB u 200 pacientov z 800 pacientov). Preto sme zvolili este jeden
pohlad vyhodnotenia tejto zmeny pomocou Chi-kvadrtat testu dobrej zhody. Pozrieme sa
na celkovy pocet pacientov v sledovanej skupine lekérov, ktorym boli/neboli v obdobiach
do roku 2017 a od roku 2017 predpisané ATB. Testovali sme nasledujicu hypotézu:

Hy : Pravdepodobnost predpisania, resp. nepredpisania ATB je rovnakd v obdobi do

roku 2017 a od roku 2017

Tabulka 16: Pocty pacientov s predpisanymi a s nepredpisanymi ATB pre lekarov, ktorych

OR<1

Obdobie s ATB bez ATB
do 2017 44 258 62 242
od 2017 50 049 85 405

Obdobie s ATB bez ATB
do 2017 33 639 103 974
od 2017 41 786 159 361

Tabulka 17: Pocéty pacientov s predpisanymi a s nepredpisanymi ATB pre lekarov, ktorych
OR>1

Tato hypotézu zamietamu v pripade lekarov, ktorych je OR > 1 a tiez OR < 1
(p — value < 0,001).

3.2 Vplyv CRP na preskripciu ATB pre diagnézy na horné dy-

chacie cesty

Aj v tejto casti vypocet pre OR ostava ako pre lekarov. Interpretacia vysledku sa vsak
zmenti.
V tomto pripade hovorime o zmene sanci na predpis antibiotik po vykonani CRP pri

jednotlivych diagnézach na HDC.
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Ani v tejto Casti sme neuvazovali kontakty na ambulancidch, kde sa lekar spraval ako
referencia, a zaroven na inej bol v nejakom vztahu s DP tak, ako sme to uvadzali v ivodnej
analyze. Tiez sme uvazovali len kontakty, ktoré boli vykonané neskor, ako lekar prvy krat

vykazal CRP.

J0O ——
JO1.0 -
JO1.1 ——
J01.2 o
JO1.3 o
J01.4 —o—
JO1.8 ——
JO1.9 -
J03.0 -
J03.8 -
J03.9 °
J11.0 ——
J11.1 —_——
J11.8 —o—

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

Obr. 19: Forest plot pomeru Sanci na predpis ATB po vykonani CRP pri diagnézach na HDC,

zdroj: vlastné spracovanie z dat Dovera z. p.

Na 19 vidime, ze vykon CRP znizuje Sance na predpis ATB pri velkej vacsine diagnoz
na HDC. Preto z tohto hladiska ma naozaj zmysel vykonavat CRP, kedze vacsina z tychto
chorob je prevazne virusového pévodu.

Su vsak diagnézy, pri ktorych si sance na predpis ATB po vykonani CRP vyssie.
Medzi takéto diagnézy patria J00, J01.2, J11.1 (pozri 18).

Pozn. V tomto forest plote st vylucené diagnézy, ktorych OR nevieme urcit, pretoze
pri tychto diagnézach nebolo vykonané CRP ani v jednom pripade. (J11,.J03) a kde
OR = oo (J01) (pozri 18).

Tak, ako sme diagndzy spajali do celych kategérii pri logistickom modeli, spravime aj
teraz.

Vykon CRP, ako ilustruje Obr. 20, naozaj znizuje sance na predpis ATB pri vSetkych

skupinach diagnéz na HDC az na nadchu, kde sa Sance na predpis ATB zvysuju. Je
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Kod diagnozy

Nézov diagnézy

J0O

J01.0
JO1.1
JO1.2
J01.3
J01.4
JO1.8
J01.9
J03.0
J03.8
J03.9
J11.0
J11.1

J11.8

Akutny zépal nosohltana (nidcha)

Akutny zapal ¢elustnej dutiny

Akutny zapal celovej dutiny

Akutny zapal ¢uchovej dutiny

Akttny zapal klinovitej dutiny

Akutna pansinusitida

Iny akutny zapal prinosovych dutin

Zapal prinosovych dutin, blizsie neurceny

Streptokokovy zapal mandli

Akutny zapal mandli, zapri¢ineny inym blizsie ur¢enym organizmom
Akutny zapal mandli, blizsie neurceny

Chripka zapri¢inena neidentifikovanym virusom, so zapalom plic
Chripka zapri¢inena neidentifikovanym virusom, s inymi respira¢nymi
prejavmi

Chripka zapri¢inena neidentifikovanym virusom, s inymi prejavmi

Tabulka 18: Kédy diagnéz na HDC s ich celymi nazvami

Kod diagnozy

Nézov diagnézy

J0OO
JO1
JO3
J11

Akutny zépal nosohltana (nadcha)
Akutny zapal prinosovych dutin
Akutny zapal mandli

Chripka zapri¢inena neidentifikovanym virusom

Tabulka 19: Kédy tried diagnéz na HDC s ich celymi nazvami

naozaj pozoruhodné, ze pri nadche vykon CRP vyrazne zvysuje sance na ATB, aj ked

sme v uvodnej Casti prace ukézali, Ze len priblizne v 2% pacientov dochadza ku nadche

s bakteridlnym povodom. Nieco podobné sa dalo skor ocakéavat pri diagnéze JO3, teda

akutnom zépale mandli, kedze v tomto pripade moze ist az o 30% pacientov, ktori by

realne aj ATB potrebovali.
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Obr. 20: Forest plot pomeru Sanci na predpis ATB po vykonani CRP pri zoskupenych diagno-

zach na HDC, zdroj: vlastné spracovanie z dat Dévera z. p.

3.3 Diskusia

V tejto praci sme skumali vplyv CRP a tiez inych premennych v racionalizacii preskrip-
cie ATB. Hladali sme rozdielnosti medzi skupinami lekarov, ktorych vykonavanie CRP
ovplyviiuje v predpisovani ATB. Statistickym vyhodnocovanim kontingenénych tabuliek
sme brali do iivahy rozne premenné. Takto sme nasli rozdiely medzi lekarmi, ktorych vy-
setrenim CRP sa zvysuju Sance na preskripciu ATB, a ktorym sa naopak znizuju. Lekari,
ktorych OR > 1 su prevazne taky, ktory celkovo predpisuju malo ATB a tak podliecuju
svojich pacientov. Preto takychto lekarov vysetrenie CRP smeruje ku vyssej preskripcii
ATB. Naopak, lekari s OR < 1 maju tendenciu ¢asto predpisovat ATB, preto vykonanim
CRP s smerovani k tomu, ze to nie je potrebné v takej velkej miere. Dolezité je ale
preskribovat ATB racionéalne. O tom ze k tomu CRP napomohlo sved¢i znizenie celkovej

priemernej preskriepcie ATB u oboch signifikantnych skupinach lekarov.

V tejto casti sme tiez pracovali s celou skupinou lekarov a nedelili sme ich na PLD a
PLDD. Urobili sme tak, pretoze ak by sme ich rozdelili a tieto dve skupiny, ktoré by sme

nasledne delili este na mensie kategorie, v jednotlivych kategériach by sme mali velmi
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nizky pocet jednotlivych lekarov.

Je vsak dolezité povedat, ze takymto vyhodnocovanim sme brali ohlad len na dané
premenné osamote a zanedbavali sme pripadny vztah s ostatnymi premennymi. Ak by
sme chceli vyhodnocovat pravdepodobnostné rozdelenie lekarov vo viacerych premennych
naraz, museli by sme pouzif napriklad Poissonov log-linearny model.

Tiez sme predpokladali, ze lekari sa spravaju racionalne v tom zmysle, ze ak urobia
CRP a predpisu ATB, pacient v tej chvili aj ATB potrebuje. Ak ich po vykonani CRP
nepredpisu, nie su potrebné. Ak by sme tento predpoklad nebrali do tvahy, interpretédcia
pomeru Sanci na preskripciu ATB po vykonani CRP by vo viacerych pripadoch nedavala
zmysel.

Tiez sme ukazali, Ze intervencia v programe DP bola ddlezitéd a lekari, ktori sa aktivne
do tejto intervencie zapajali patria so skupiny lekarov, ktorym vysetrenie CRP poméaha
ku racionélnej preskripcii ATB.

Modelom zaloZzenym na logistickej regresii sme ukézali, ze CRP signifikantne znizuje
sance na preskripciu ATB ako pri PLD, tak aj pri PLDD.

Vyhoda pouzitia modelu zalozeného na logistickej regresii je ta, ze jednotlivé efekty
medzi atribitmi ocisti. To znamenad, ze eliminujeme efekt, ze napriklad v Kosickom kraji
je viac starsich lekarov v porovnani s Presovskym krajom. Alebo, ze na LSPP chodi viac
starsich Tudi s ochorenim HDC a pod.

Nevyhodou moze byt to, ze vypocitané sance mozeme brat ako vystup len v komplet-
nom chapani. To znamena, ze vypocitané sance fungujui len na takom zlozeni vstupnych
atributov, ako sme si ich vybrali. Ak by sme uvazovali atribity povedzme tykajice sa
len toho, ¢i lekar spravil CRP, z ktorého kraja pochadzal a jeho vekovi kategériu, odhad
sanci by bol iny.

Medzi limity patri aj to, ze sme nevzali do ivahy urcité ambulancie, pri ktorych sme

nevedeli zhodnotit, ako sa tam lekari podla vztahu v DP budu spréavat.
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Zaver

Nasim cielom préce bolo ukazat, ¢i vysetrenie CRP poméha racionalizovat preskripciu
antibiotik, ktora je pri ochoreniach na HDC c¢astokrat zbytocna a naduzivana. Logistickym
modelom sme ukazali, Ze vySetrenie CRP signifikantne znizuje sance na predpis antibiotik
a to ako pri praktickych lekaroch pre dospelych (OR = 0,54;CI = (0,52;0,57)), tak aj
pri praktickych lekaroch pre deti a dorast (OR = 0,8;CI = (0,78;0,82)). Zo spolo¢ného
modelu pre PLD a tiez pre PLDD lekarov sme ukazali, Ze Sance na predpis antibiotik
su vSeobecne nizsie pre PLDD lekdrov v porovnani s PLD lekdarmi (OR = 0,78;C1I =
(0,75;0,8)).

Z celkového poctu 771 jedinecnych lekarov, z nich 94 lekdrom vykonanie CRP signi-
fikantne znizuje Sance na predpis antibiotik . Pri 99 lekaroch sa tieto Sance vykonanim
CRP signifikantne zvysuji. Pri 348 zmeny Sanci na preskripciu ATB nie st signifikantné.
Prevazne ide o také pripady lekarov, ktori maju nizky pocet kontaktov, alebo vseobecne
velmi zriedkavo vykazuju CRP a tak nevieme uréit ich spravanie ako signifikantné.

Pozorovali sme signifikantny rozdiel v pravdepodobnostnom rozlozeni lekarov, podla
toho, ako preskribovali ATB pred intervenciou. Lekéari s OR > 1 mali tendenciu podlie-
covat pacientov a naopak lekari s OR < 1 zas nadliecovali a predpisovali ATB castejsie,
ako bolo treba (p — value < 0,001). Pri oboch skupinach sledujeme signifikantny pokles
v celkovej priemernej preskripcii (p — value < 0,001).

Cielom vykonavania CRP nie je, aby lekéri prestali iplne predpisovat antibiotikd. CRP
mé lekarov usmernit v racionalnom preskribovani ATB. Touto pracou sme nasli skupiny
lekarov, ktorych spravanie v preskripcii antibiotik CRP vykon signifikantne ovplyvnil a
ukazali sme, v ¢om sa tieto skupiny lisia.

Tiez sme ukazali, ze vykon CRP usmernil v spravnej preskripcii antibiotik hlavne
lekarov, ktori sa zucastnovali pocas intervencie aj schodzok, ktoré iniciovala Dovera z.p.
(p — value = 5%). Okrem spéatnej vézby to bol tak ddlezity element intervencie.

Pri hrubej vécsine diagnéz na HDC vykonanie CRP signifikantne znizuje Sance na

predpis ATB. Preto ma vyznam pri tychto diagnézach aj CRP nadalej vykonavat.
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Priloha A

Skratka Vysvetlenie

ATB Antibiotika

CRP C-reaktivny protein

HDC Horné dychacie cesty

PZS Poskytovatel zdravotnej starostlivosti
NZ Nizsia zlozka (ordinécia)

PLD Prakticky lekar pre dospelych
PLDD Prakticky lekar pre deti a dorast
LSPP Lekarska sluzba prvej pomoci
DP program DdveraPoméha

OR Pomer sanci (Odds ratio)

Tabulka 20: Vysvetlenia pouzivanych skratiek
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Priloha B

Nazov premennej OR 2,5% 97,5%
Intercept 1,21 1,16 1,26
CRP 3 dni okolo navstevy 0,73 0,72 0,75
Stav v DP - Referencia 1,00 1,00 1,00
Stav v DP - Odisiel skor 1,20 1,13 1,26
Stav v DP - Prisiel neskor 0,69 0,67 0,71
Stav v DP - Vzdy v DP 1,01 0,99 1,02
Vekova kategoria lekara do 40 0,98 0,95 1,01
Vekova kategoéria lekara 41-50 1,15 1,13 1,16
Vekova kategoéria lekara 51-60 1,10 1,09 1,11
Vekova kategoéria lekara 61-70 1,00 1,00 1,00
Vekova kategoria lekara 71+ 1,18 1,16 1,21
Kontakt na LSPP Y 0,12 0,11 0,12
Predosly recept Y 1,48 1,47 1,50
Vekova kategoria pacienta do 1 0,80 0,78 0,83
Vekova kategoria pacienta 1-5 1,00 1,00 1,00
Vekova kategoria pacienta 6-14 0,89 0,88 0,91
Vekova kategéria pacienta 15-18 0,92 0,90 0,93
Vekova kategéria pacienta 19-26 1,08 1,05 1,11
Vekova kategéria pacienta 27-40 1,26 1,21 1,31
Vekova kategéria pacienta 41-50 1,35 1,29 1,41
Vekova kategéria pacienta 51-60 1,35 1,29 1,41
Vekova kategéria pacienta 61-70 1,52 1,45 1,61
Vekova kategoria pacienta 71+ 1,29 1,21 1,38

Tabulka 21: Vysledky logistického modelu pre zmiesané odbornosti 1. ¢ast

62




Nazov premennej OR 2,5% | 97,5%
Pohlavie poistenca - Zena 1,05 1,04 1,06
Kraj ambulancie - Kosicky kraj 1,00 1,00 1,00
Kraj ambulancie - Nitriansky kraj 0,86 0,85 0,88
Kraj ambulancie - Presovsky kraj 1,28 1,26 1,30
Diagnéza pri kontakte JOO 0,06 0,05 0,06
Diagnéza pri kontakte JO1 0,51 0,50 0,51
Diagnéza pri kontakte JO3 1,00 1,00 1,00
Diagnéza pri kontakte J11 0,05 0,05 0,05
Priznak HYP 1,00 0,97 1,02
Kardiovaskularne ochorenie 1,31 1,26 1,36
Priznak CHZO 1,09 1,03 1,16
Priznak AST 0,94 0,93 0,97
Priznak DIA 1,07 1,03 1,12
Priznak CHO 0,99 0,96 1,02
Odbornost kapitujiceho lekdra PLDD 0,78 0,75 0,80
Kovidové obdobie Y 0,95 0,94 0,97

Tabulka 22: Vysledky logistického modelu pre zmiesané odbornosti 2. ¢ast
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Priloha C

Nazov premennej OR 2,5% 97,5%
Intercept 1,39 1,32 1,45
PLD - CRP 3 dni okolo navstevy 0,54 0,52 0,57
PLD - Stav v DP - Referencia 1,00 1,00 1,00
PLD - Stav v DP - Odisiel skor 1,20 1,10 1,30
PLD - Stav v DP - Prisiel neskor 0,90 0,86 0,94
PLD - Stav v DP - Vzdy v DP 1,11 1,09 1,14
PLD - Vekova kategoria lekara do 40 0,91 0,87 0,94
PLD - Vekova kategoria lekara 41-50 1,00 0,97 1,02
PLD - Vekova kategoria lekara 51-60 1,12 1,09 1,15
PLD - Vekova kategoria lekara 61-70 1,00 1,00 1,00
PLD - Vekova kategoria lekara 71+ 0,83 0,80 0,86
PLD - Kontakt na LSPP Y 0,29 0,27 0,32
PLD - Predosly recept Y 1,71 1,68 1,75
PLD - Vekova kategoria pacienta 15-18 0,57 0,46 0,71
PLD - Vekova kategoria pacienta 19-26 0,70 0,67 0,74
PLD - Vekova kategoria pacienta 27-40 0,84 0,80 0,87
PLD - Vekova kategoria pacienta 41-50 0,88 0,85 0,92
PLD - Vekova kategoria pacienta 51-60 0,88 0,85 0,92
PLD - Vekova kategoria pacienta 61-70 1,00 1,00 1,00
PLD - Vekova kategoria pacienta 71+ 0,87 0,82 0,92

Tabulka 23: Vysledky logistického modelu pre PLD 2. cast
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Nazov premennej OR 2,5% 97,5%
PLD - Pohlavie poistenca - Zena 1,11 1,09 1,14
PLD - Kraj ambulancie - Kosicky kraj 1,00 1,00 1,00
PLD - Kraj ambulancie - Nitriansky kraj 1,07 1,04 1,09
PLD - Kraj ambulancie - Presovsky kraj 1,41 1,36 1,46
PLD - Diagnéza pri kontakte JOO 0,07 0,07 0,08
PLD - Diagnoza pri kontakte JO1 0,59 0,58 0,61
PLD - Diagnéza pri kontakte JO3 1,00 1,00 1,00
PLD - Diagnéza pri kontakte J11 0,10 0,09 0,10
PLD - Priznak HYP 1,00 0,97 1,03
PLD - Kardiovaskularne ochorenie 1,20 1,15 1,25
PLD - Priznak CHZO 1,10 1,01 1,20
PLD - Priznak AST 0,88 0,85 0,91
PLD - Priznak DIA 1,07 1,03 1,12
PLD - Priznak CHO 1,01 0,98 1,04
PLD - Kovidové obdobie Y 0,93 0,91 0,95

Tabulka 24: Vysledky logistického modelu pre PLD 2. ¢ast
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Priloha D

Nazov premennej OR 2,5% 97,5%
Intercept 1,02 1,00 1,04
PLDD - CRP 3 dni okolo navstevy 0,80 0,78 0,82
PLDD - Stav v DP - Referencia 1,00 1,00 1,00
PLDD - Stav v DP - Odisiel skor 1,30 1,20 1,40
PLDD - Stav v DP - Prisiel neskor 0,63 0,61 0,65
PLDD - Stav v DP - Vzdy v DP 0,96 0,94 0,97
PLDD - Vekova kategoéria lekara do 40 1,12 1,08 1,16
PLDD - Vekova kategoéria lekara 41-50 1,23 1,21 1,25
PLDD - Vekova kategoéria lekara 51-60 1,12 1,10 1,14
PLDD - Vekova kategoéria lekara 61-70 1,00 1,00 1,00
PLDD - Vekova kategoéria lekara 71+ 1,40 1,36 1,43
PLDD - Kontakt na LSPP Y 0,08 0,08 0,08
PLDD - Predosly recept Y 1,38 1,36 1,40
PLDD - Vekova kategéria pacienta do 1 0,80 0,77 0,82
PLDD - Vekova kategéria pacienta 1-5 1,00 1,00 1,00
PLDD - Vekova kategéria pacienta 6-14 0,89 0,88 0,91
PLDD - Vekova kategéria pacienta 15-18 0,92 0,90 0,94
PLDD - Vekova kategéria pacienta 19-26 1,08 1,06 1,11
PLDD - Vekova kategéria pacienta 27-40 1,07 0,97 1,18

Tabulka 25: Vysledky logistického modelu pre PLDD 1. cast
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NAzov premennej OR 2,5% 97,5%
PLDD - Pohlavie poistenca - Zena 1,03 1,01 1,04
PLDD - Kraj ambulancie - Kosicky kraj 1,00 1,00 1,00
PLDD - Kraj ambulancie - Nitriansky kraj 0,77 0,76 0,79
PLDD - Kraj ambulancie - Presovsky kraj 1,23 1,21 1,25
PLDD - Diagnéza pri kontakte JOO 0,05 0,05 0,05
PLDD - Diagnéza pri kontakte JO1 0,48 0,47 0,49
PLDD - Diagnéza pri kontakte JO3 1,00 1,00 1,00
PLDD - Diagnéza pri kontakte J11 0,03 0,02 0,03
PLDD - Kovidové obdobie 0,97 0,95 0,98

Tabulka 26: Vysledky logistického modelu pre PLDD 2. cast
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