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SISSEJUHATUS

Kvaliteetset (head) t86d on aastatuhandeid peetud arstitegevuse lahu-

tamatuks tunnuseks, mis tuleneb arstikutsest ja -tdotusest. Niiudisajal

‘aga, mil arstiteenus on muutnud tiilpiliseks ostu-miiligi objektiks ning ars-

timine ise ettevdtluseks ning UGha enam raha neelavaks ja Vajavaks majan-
dusharuks, on tdusnud tiha teravamalt probleem arstitéd hindamisest, pat-
siendi Gigustest ja kaitsest. Arstiteenuse ost ja, kindlustusorganisat-
sioon, iliksikhaige,iihiskond tervikuna, ndusvad Uha enam usaldusvdirset in-
formatsiooni arstiabile tehtud kulutuste kasutamisest ja nende majandusli-
kust efektiivsusest.

Ameerika Meditsiini Assotsiatsiooni 1988.aasta midratluse jargi iseloo-
mustavad kvaliteetset arstiabi kaheksa olulist karakteristikut. Kvaliteet-
ne arstiabi peab: ‘ |

-kindlustams patsiendi tervise optimaalse paranemise

-alema antud digeaegselt,

-pthinema arstiteaduse Uldtunnustatuc printsiipidele.

-plilidma saavutada patsiendi osavdttu ia koostd6d ravimisproisessis,

-v8tma arvesse patsiendi heaclu,

-rghutama tervisedpetust ja haiquste vdltimist,

-efektiivselt kasutama tehncioogiat,

-olema ki1laldaselt dokumenteeritud, st kindlustada ravi jarjepide-

vust ja hilisema analiiisimise vZimalust.

Maailma Tervishoiuorganisstsiooni Evrocpa Biiroo defineeris.1993.aasta]
arstiabi kvaliteeti jargmiselt:

Kérgekvaliteediline arstiabi on selline abi vdi teenus, mis vastab
spetsiifilistele n&uetele, kaasaja teadmistele ja olemasolevatele resurs-
sidele ning on patsiendi heaolule Ja tervisele maksimaalselt kasulik ja mi-
nimaalse riskiga.

Korgekvaliteedilise arstiabi komponendid on:

-professionaalne tdiuslikkus,

~efektiivne resursside kasutamine,

‘-minimaalne risk patsiendile,

-patsiendi rahuloluy, .

-maksimaalselt soodus mdju terviseie.



ARSTIABI KVALITEEDI HINDAMINE JA TAGAMINE
(kir janduse ilevaade)

Viimasel aastakimnel on arstiabi kvaliteedi hindamise ja tagamise prob-
leemid aktualiseerunud peaaequ kdigis arenenud maades. Pal judes neist on
vdlja tootatud ja rakendatud vastavad iileriigilised programmid.

- Kvaliteedi hindamise esmaseks ajendiks on olnud jirjest suurenevad ku-
lutusea tervishoiule, mistdttu valitsused ja kindlustusorganisatsioonid
on sunnitud néudma kulutuste kontrolli ning otsima teid nende mdistlikuks
piiramiseks. Parimaks viisiks selleks on arstisbi efektiivsuse ka kvali-
teedi hindaﬁine; investeeringute arstliku otstarbekuse jalgimine ning
arstiabile jaguva efektiivne kasutamine nii Uksikisiku kui kogu Uhiskonna
huvides.

Esﬁéselt rakendatud kvaliteedi uurimise programmid on osutanud, et
enamiku riikide arstiabikorralduses ilmnevad sarnased probleemid.

-paljude diagnostiliste ja raviprotseduuride kasutamissagedus eri-
nevais raviasutustes varieerub kohati mitmekordselt,

-patsiendi haiglasviibimise kestué erinevais samatiibilistes ravi-
asutustes varieerub vidga suurtes piirides,

-tusistuste sagedus ja operatsioonijéfgne letaalsus on erinevais
samatiibilistes raviasutustes vdga palju erinev,

-suurel osal meditsiinipraktikast puudub teaduslik alus, eksaktne
arstiteaduslik pohjendatus,

quuduvad universaalsed arstiabi-standardid ja enamikus riikidest

puudvad ka lokaal-standardid.

Ameerika Uhendriikides hinnatakse, et mittevsjalikud, tdestamata efek-
tiivsusega diagnostilised ja raviprotseduurid kulutavad 30% tervishoiu eel-
arvest. Arvestuslikult on leitud, et haigete haiglasviibimise kestuse ja
protseduuride vdhendamine 25% parandaks arstiabi kvaliteeti ja ravimite
kasutamise vdhendamine 40% vorra tooks endaga rahva tervise olulise para-
nemise.

Peetakse hdadavajalikuks uurida arstide tegevust ja selle resultaate erine-
vais raviasutustes. Samuti rodhutatakse vajadust teada diagnoosimisel ja ra-
vimisel kasutatavate tehnoloogiliste meetodite ning mitmesuguste protse-
duuridesuhtelist hinda, ohutust ja efektiivsust. Selliste andmete omamine
voimaldaks atstidel otstarbekamalt kasutada nende kdsutuses olevaid resurs-
se ja kindlustusorganisatsioonid saaks paremini otsustada selle dle, mille
eest nad maksavad.



Jargnevalt uuakse kirjanduse {ilevaade arstiabi kvaliteedi hindamisest

ja tagamisest erinevais maades
AMEERIKA UHENDRIIGID

Arstiabi kvaliteedi hindamine sai alguse Ameerika Uhendriikides ja on
“seal, vorreldes teiste arenenud toostusriikidega, ka kGige enam juurdunud.
On joutud kvaliteedi hindamise ja tegamise teoreetiliste aluste loomise-
etappi.

Parast riiklike ravikindlustusorganisatsioonide MEDICARE (ile 65 aas-
ta vanustele) ja MEDICAID (vaestele) loomist 1965.aastal plidis USA fide-
raalvalitsus luua ka mehanismi, mis voimaldaks vahendada kulutusi ning kont-
rollida vahendite kasutamist., USA KOngress andis 1972.aastal v&lja seaduse
professionaalsete standardite hindamise kohta, millega loodi alus riikli-
kuks vahendite kasutamise programmiks. 1981.aastaks oli loodud kogu riigis
asutuste ja organisatsioonide vork, mis pidi tegelema MEDICARE ja MEDICAID
sisteemis kindlustatud isikute ravikuludega. Samas arenes ileriigiline aru-
telu, kas tuleb tahelepanu pcorata vaid kulutustele voi tegeleda ka arsti-
mise kvaliteediga.

1984.aastal ndudis Tervishoiu Finantseerimise Administratsiocon (juhib
MEDICARE ja MEDICAIDfinantseerimist), et arstiabi kvaliteeti tuleb k&sit-
leda sama olulise komponendina kui kulutuste otstarbekust ja et organisat-
sioonid,millised fegelevad arstiabi finantseerimiseqga peavad tegelema ka
selle kvaliteediga. Arstiabi kvaliteediga tegelevaid organisatsioone,kol-
legiaalse hinnangu organisatsioone (peer review organizations, PRO) moodus-
tavad eelkdige kohalikud arstid. Neis on esindatud kdik pohierialad ning
reeglina ei ole nad raviasutuste vdi kindlustusorganisatsioconide funktsio-
naalsed osad vaid nad on iseseisvad ja soltumatud. PRO-d toetavad osarii-
kide meditsiiniassotsiatsioonid ja kuigi kvaliteedi hindamine piirdub pea-
miéelt MEDICARE ja MEDICAID siusteemides kindlustatud isikute ravikvalitee-
di hindamisega piilitakse seda tegevust laiendada ka teistes kindlustusorga-
nisatsioonides kindlustatud isikute suhtes.

Taolise kvaliteedi hindamise korraldust ja kvaliteedi sdilitamisele
suunatud projektide ning programmide teket peetakse tervishoiu "kolmandaks
revolutsiooniks".

Selles kontekstis peetakse "esimeseks revolutsiconiks" parast Teist
Maailmasdda toimunud arstide ja raviasutuste arvu tormilist kasvu ning ra-

vikindlustuse laienemist enamusele elanikkonnast. "Teiseks revolutsiooniks"



K3

- aga peetakse tervishoiule ja arstiabile eralduva resursi tormilist kasvu

kaheklimne aastaga 4%-1t 14% rahvuslikust koguproduktist.

PRO isikuline koosseis on suur, mines osariigis milusada inimesl:me-
ditsiinided, haiguslugude analiiisijad, tehnilised ‘tdédtajad ja raamatupida-
Jjad. Arstid osalevad tdds lepingu alusel tasustatavate konsultantidena.

On nenditud, et vaatamata PRO-de suurtele kulutustele (Kalifornia osa-

riigis aastas ca 27 milj. USD), Gigustavad need end igati ja annavad téhuga

.majandusliku efekti.

PRO-d on viimasel aastakiimnel analiiisinud mil joneid haigusjuhte ja vas-
tavat ravidokumenta@siooni. Programmidé modifitseerimisel piuiitakse peatd-
helepanu ptdrata eelkiige siisteemsete puudujddkide avastamisele ja korval-
damisele, mitte Uksikjuhtudele. Madalakvaliteedilise arstitdé vahendami-
seks pliitakse arendada tdienduskoolitust ning vdimalikult vdltida arstide
administratiivset m6jutamist.

PRO programmide kontroll on omakorda delegeeritud "Super-PRO"-le, mil-
lel on omakorda leping arstide kvaliteedi-organisatsidoniga "National Medi-
cal Audit".

Praegu ei olda veel rahul PRO efektiivsusega arstiabi kvaliteedi paran-
damisel kuigi PRO-d on v&ljastanud tuhandeid mdrgukirju arstidele ja ravi-
asutustele seoses nende LOO Uﬂelsﬁxp, .nﬁudnud ja korraldanud tdienddpet
voi kohustuslikke konsultatsioone spetsialistidega.

AlafeS‘1992.aastast on piiltud kvaliteedindudeid standardiseerida ja
selleks plitakse kasutada PRO-des lleriigiliselt lihtseid kriteeriume ravi-
mise kvaliteedi ja tulemuste hindamisel. Samuti piilitakse enam keskenduda eri-
nevustele tegeliku ja optimaalse taseme vahel ning piliitakse koos raviasutus-

tegac:nleida sisteemseid t6dvigu ja abindusid nende kérvaldamiseks.

INGLISMAA

‘Inglismaal nimetatakse arstiabi kvaliteedi hindamist meditsiiniliseks
audiitorkontrolliks (medical audit). Valitsuse 1989.aasta Valyge Raamat
Riikliku Tervishoiuteenistuse (National Health Service) reformimise kohta
noudis audiitorkontrolli sisseviimist haiglates ja {ldpraktikas. Eesmar-
giks seati tervishoiule eralduvate vahendite efektiivsem kasutamine. On
leitud, et kulutused sama haiguseya haige te ravimisel kdiguvad erinevais
piirkondades kuni 50%. Valge Rsamat soovitas koigil konsultant-arstidel

osaleda audiitorkontrollis.



Meditsiinilne audiitorkontroll on arstide poolt aktsepteeritud ja muu-
tumas igapdevaseks praktikaks . Enamus arste tahavad tdestada encsele ja
teistele, et nad annavad kvaliteetsel ja efekliivset abi. Audiitorkontroll
on suutnud ndidata oma efektiivsust ja vajalikkust ravitulemuste paranemi-
se ndol. Seejuures réhutatakse, et on oluline seostada ravikvaliteeti ravi-
miseks tehtud kulutustega.

Haiglate administratsioonidele on pandud iilesandeks kindlustada tingi-
mused audiitorkontrolliks. Konsultant-arstidele nihakse selleks ette eral-
di todaey. KOntrolli teostavad tavaliselt teise, sama eriala osakonna ars-
tid. Koosolekud audiitorkontrolli tulemuste analliisimiseks toimuvad haig-
lates 1-4 korda kuus.

) 1987.aastal otsustas Kuninglik Kirurgide Selts, et haiglaid ja nende
oppetddd tunnustatakse ainult siis kui seal toimub regulaarne audiitorkont-
roll.

HOLLAND

Hollandis hakkasid arstiabi kvaliteedi hindamisega tegelema arstide
erialaseltsid 1975.aastal. Ajendiks olid suurenevad kulutused tervishoiule.
kalli ja sageli ohtliku tehnoloogia kontrollimatu levik, haigete sagenevad
kaebused ja riinnakud arstisbile ajakir janduses. Arstid tunnetasid omi
probleeme nagu nende tegevuse kohatine vdhene efektiivsus, haigete puudulik
informeeritus, vaheinformatiivsed ravidokumendid ja avalikkuse poolt neile
antud hinnangute baseerumine vaid Uksik juhtudele ning neist tulenevaile
emotsioonidele.

1977.aastal loodi riiklik organisatsioon kvaliteedi hindamiseks haig-
lates. Viimastes loodi kvaliteedi hindamise komiteed, kelle esmatilesandeks
oli mddratleda konkreetse raviasutuse prioriteetsed probleemid.

Tanaseks on kvaliteedi hindamine juurdunud kdigis ravitegevuse sekto-
rites: akuutse abi haiglates, Uldpraktikas,ddede tods, fisioteraapias,tod-
tervishoius, psﬁhhiaatrias ja ka parameditsiinilistes teenustes. Pdhitdhe-
lepanu on aga pddratud nagu teisteski maades haiglates antavale arstiabi-
le kui k&ige kiiremat efekti tSotavale ja samas kdige enam kulutusi ndud-
vale,

Kvaliteedi hindamisel lahtutakse nn.kvaliteedi-markeritest, millised
varieeruvad erialati kuid millest universaalseimad on;:

-lamatiste vdltimine,
-dieedi-ettekir jutuste taitmine,

-ravimite {oime socovimatute efektide reyistreerimine,



-ravidokumentide informatiivsus nii jooksvas tods Kui ka hilisemas
anaiﬁﬁsis,

-valtimatu abi osakonna L4,

-kraniograafia teostamine ajutraumade korral,

-veenisiseste infusioonide ja parenteraalse toitmise pdhjendatus.

Kvaliteedi hindamises osalevad pohiliselt konsultant-arstid, kes Jjuhi-
vad programme, valivad kvaliteedi-markereid ja m#&ratlevad hindamiskritee-
riume. ‘

. Kvaliteediuuuringute tulemusi, sealhulgas ka ettepanekuid kvaliteedi
parandamiseks arutatakse arstide koosolekutel. Suuremates haiglates tege-
letakse igal asastal B8-10, vdiksemates 3-5 probleemiga.

Selle t6d tulemusena on tdheldatud olulisi positiivseid muutusi igapide-
vases arstipraktikas. Arstid on kvaliteedi hindamise aktsepteerinud ja ei
suhtu sellesse enam kui nende todd voi prestiizi ohustavasse tegevusse.
Kdige suuremat edu on aga saavutatud taolise kvaliteedikontrolliga ddede
toos.

Kvaliteedi hindamise edukus haiglates ajendas seda tegema ka stomato-
loogias ja farmaatsias. Kvaliteedi hindamise riiklik poliitika kavandati
Hollandis 1989.aastal, mil Valitsus otsustas mitte: rakendada juriidilisi
ettekirjutusi, selle asemel anti vElja rida kvaliteedi hindamist toetavaid

dokumente.

ROOTSI

Rootsis ei ole ametlikku nduet arstiabi kvaliteedi hindamiseks kuid
on ilmneguurenenud huvi selle probleemistiku vastu nii pal jude arstide or-
ganisstsioconide kui ka riikliku tervisentukogu poolt.

Kéigus on mitmeid lokaalseid kvaliteedi hindamise ja tagamise prog-
ramme, mille eesmarygiks on haiglaravi jar jekordade lihendamine, diagnosti-
liste vigade vahendamine. Nende ajendiks on olnud fakt, et Rootsis ootab
1200 haiget keskmiselt 13 kuud voimalust sattuda puusaliigese endoprotee-
simisele ninyg 23% surmajuhtudest haiglates on seostatavad diagnoocsimise
vii ravimise puudujaikidega.

Ravi ja selle tulemusi on uvuritud sidamainfarkti korral, wuritud on
ravimite kasutamist, haiglarvi kestust ning saadud vdga suuri erinevusi eri-
nevate raviasutuste vahel.

On leitud, et lisaks mitmesuguste uuringute liigkasutamisele ravitak-

se haigeid sageli mitteadekvaatselt, suboptimaalselt. Hinnatakse, et tao-



line praktika neelab kuni 20% tervishoiu eelarvest.

1987.aastal moodustati Valitsuse alluvuses Rootsi Noukogu Tehnoloogia
Hindamiseks Tervishoius. Viimane sal iseseisvaks intitutsiooniks 1992.a.
Noukogu ﬁlesénneteks on:

~-tervishoiuresursside ratsionaaise kasutamise soodustamine hinnates

meditsiinilise tehnoloogia majanduslikke, sotsiaalseid ja eetilisi
aspekte,

-analiiisida ja stinteesida meditsiinilisi tehnoloogiaid ning levita-
‘vastavalt informatsiooni kogu Rootsis, soodustades kdrygekvaliteedi-
lise abi andmisvdimalust riigi kdigis regioonides, A

-yurida informatsiooni kasutamist, levitamist ja selle moju arsti-
abikorraldusele,

-jdlgida ja analiiisida rahvusvahelist kogemust meditsiinilise tehno-
loogia hindamise alal.

Noukoqgu koosneb vaikesest sekretariaadist ja kasutab nii kodu- kui ka
vélismaiseid eksperte arstiteaduse, Okonoomika ja epidemioloogia alal. Eks-
pertide grupid, milles igas 5-10 asjatundjat ning ks Noukogu liige, uuri-
vad ja hindavad konkreetseid probleeme. Hindamine on interdistsiplinaarne
Jja k#sitleb diagnostiliste- ja raviprotseduuride meditsiinilisi, majandus-
likke, sotsiaalseid ja eetilisi aspekte.

Noukogu juhitakse direktorite ndukogu poolt, milles on esindatud mit-
mete meditsiiniliste ja teaduslike organisatsioonide esindajad. Lisaks t&o-
tab nduandev komitee, kelle iilesandeks on val jatddtada ja konkretiseerida
hindamiskriteeriumid.

Iga uuritud kiisimuse kohta koostatakse pohjalik dokument, mida levita-
takse tervishoiuslisteemis. Igal aastal korraldatakse (ks suurem konverents
analiilisile allutatud teemade kohta.

Rootsis ollakse seisukohal, et kvaliteedi hindamine on vajalik, kuid
el ole otstarbekas Uritada pidevalt tegeleda arstiabi kogu spektriga, vaid
kvaliteedi-alane t80 peab olema valikuline, kiillaldaselt kontsentreeritud
sihitusega ning tehtud jdreldused peavad olema realiseeritavad praktikas

vOimalikult lihikese ajaga.

SOOME

Soome Haiglate Liiga ndudis 1971.aastal kvaliteedi hindamise alusta-

mist kuid tdnaseni pole erilist edu saavutatud. Selle pbéhjuseks peetakse,
[ ]
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arstide huvi puudumist ning seda, et vastav initsiatiiv tuli haiglate ad-
ministraatoritelt.

Viimastel aastatel on kvaliteedi hindamise kisimused taas aktualisee-
runud. Seekor&ne algatus on tulnud meditsiinioddedelt 1987.aastal. .
Soome Riiklik Tervisendukogu ja Soome Arstide Liit korraldasid 1991.a.
esimese semineri - kvaliteedi hindamise alal. Kuigi tehtud uuringud osutavad
vajadusele ka Soomes parandada antava arstiabi kvaliteeti puuduvad praequ
andmed vastavate konkreetsete proyrammide kohta.

Soome tervishoiujuhid on avaldanud arvamust, et tuleb alustada viaikes-
test ning realistlike eesmérkidega projektidest ning koige esmalt ndidata
‘arstkonnale, et antava abi kvaliteeti on vdimalik ja vajalik parandada. R&-
hutatakse, et kvaliteedi hindamise ja parandamise projektide edu eeldab
raviasutuste administratsioonide toetust ning nende elluviimiseks on voima-
lik leida vahendeid tervishoiu eelarvest.

Eeldatakse, et laiahaardeline ja stistemaatiline kvaliteedi hindamine
vOib nbuda juriidilist alust kuid algfaasis pesks see olema vabatahtlik
ning baseeruma arstkonna ja arstiteenuse ostja vastastikusel vabatahtlikul

koost©ol.

TAANI

Thanis on arstiabi kvaliteet kujunenud Gheks tervisheoiupoliitika pohi-
probleemiks. Korraldatakse hulygaliselt selleteemalisi kursusi, seminare ja
konverentse.

Taanis nimetatakse kvaliteedi hindamise ja kindlustamise sisteemi kva-
liteedi pidevaks arendaﬁiseks (continuous quality development), millega te-
gelemine on tehtud Ulesandeks Riiklikule Tervisendukogule.

Tervishoiuministeerium andis kvaliteedi arendamiseks 1992.aastal kolm
maarust:

-haigetel on 6igus vabalt valida haiglat ja neil on Gigus saada in-
formatsiooni haiglasse pdasemise jarjekordadest,tisistuste sagedu-
sest ning teistest haigla tdonditajatest,

-haiglate spetsialiseritud osakondade moodustamiseks on vajalik kva-
liteetse todeelduste kontroll haiglas,

-arstiabi planeerimisel tuleb arvestada organisatsiooni, mille Ules-

andeks kvaliteedi pidev arendamine.



Riiklik Tervisendukogu Uldistab ja levitab andmeid kvaliteedi hindami-
sest, toetab meditsiinitehnika kasutamise kontrolli ja praktika juhendite
vdl jatodtamist. Selleks loodi 1992.aastal Riikliku Tervisenbukogu koossei-
sus kvaliteedi pideva arendamise komitee. Viimane on interdistsiplinaarne
ning koosneb riiklike ja regionaalsete tervishoiuasutuste juhtidest, arst-

like erialaseltside esindajaist.

SAKSAMAA

Saksamaal kontrollivad arstide tdod regionaalsed arstide lihendused,
kes vahendavad haigekassadelt saadud raha jdudmist arstideni ning jalgivad
nii arstiabi kvaliteeti kui ka kulusid. Seejuures pBodratakse pBhitdhelepa-
nu neile arstidele, kelle tegevuse nditajad erinevad oluliselt keskmisest.
Juhtudel, kui on tegemist ilmséte eksimustega kvaliteedinduete vastu tuleb
eksinul anda selgitusi spetsiaalses arstide komisjonis.

1989.aastal joustunud seadus nduab, et regionaalsed arstide Uhendused

koos haigekassadeya kontrolliks pidevalt antava arstiabi taset. Selleks

uuritakse igas kvartalis keskmiselt 2% ambulatoorses arstiabi-voérgus tegut-

seva arstide tcdd, sealhulgas ravimite val jakir jutamist ning haiglaravile
saatmist.

Sama seadus lubas haigekassadei lopetada lepingud “ebaefektiivsete"
haiglatega. Reegiina ndutakse, et haiglad avaldaksid oma teenuste hinnakir-
jadning kooskdlastaks need haigekassadega. Vdltimaks meditsiinitehnika as-
jatut dubleerimist ja seetdttu tagasihoidlikku ekspluateerimist, on moodus-

tatud vastavad koordinatsioonikomiteed.

HISPAANIA

Arstiabi kvaliteedi hindamise esimesed programmid ilmusid Hispaanias
1980.aastal ja nende formeerijateks olid haiglate administratsioonid. Nen-
del programmidel oli haiglate administratsiooni ndustav funktsioon.

1986.zasta seadusega muudeti arstiabi kvaliteedi hindamine kohustusli-

kuks kdigis raviasutustes. Enamikus haiglatest on ka programmid ddede to6

~ hindamiseks.
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. 1984:a. moodustati Hispaania Arstiabi Kvaliteedi Kindlustamise Selts,
mis on multidistsiplinaarne teaduslik thing, mis teyutseb tihedas koostoos
tervishoiuministeeriumiga viies 13dbi regulaarseid kursusi kvaliteedi hin-

damise kohta.

PRANTSUSMAA

Arstisbi kvaliteedi hindamine ei ole Prantsusmaal iildlevinud kuigi va-
litsus on viimasel ajal rohutanud selle vajalikkust ja moodustanud riikli-
ku komitee selle to6 suunamiseks.

Ka siin nagu teisteski L&&ne-Euroopa maades olid kvaliteedikontrolli
initsiaatoriteks suurte haiglate administrasatorid, kes alustasid 1979.a.
luues selleks komisjonid.

Arstkond aga ei ole aya k;a]iteedikontrolli veel tegyelikult aktseptee-
rinud seletades seda kontseptsiooni puudumise ninyg kriteeriumide ebat&dpsu-
sega.

1988.aastal loodi Prantsusmaal arstiabi kvaliteedi hindamise selts,
mille esmaiilesandena ndhti kvaliteedi-alase tegevuse vajaduse ning takti-
ka selgitamist.

1989.aastal moodustas valitsus riikliku komitee meditsiinikvaliteedi
hindamiseks. Selle, raviasutuste esindajatest koosneva komitee eesmdrgiks
on kvaliteedi-alase info levitamine ning hindamisele kuuluvate kisimuste
tostmine.

1990.aastal loodi riiklik agentuur, mis tegeleb samal alal., Olles koos-
nev peamiselt praktiseerivaist arsltidest on selle kohuseks kvaliteedi hin-
damise ja standardite juurutamine igapaevatdodsse. Agentuuri finantseeri-
vad tervishoiuministeerium ja haigquskindlustusfond.

Samas on tekkinud arstide professionaalsete Uhenduste juurde gygruppe,
kelle lilesandeks on selgitada avalikkusele arstimiseqga seonduvaid problee-

me ning levitada objektiivset infot arstide t66 kvaliteedi kohta.
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Pal judes Inglismaa haiglates on viimase 15 aasta jooksul muutunud tra-
ditsioonilisteks reyulaarselt toimuvad audiitorkoosolekud, milleks etteval-
mistumise kdigus Uhe konsultant-arsti osakond analiilisib teise osakonna t&od.
Hinnatakse, et selline kontroll paneb arste pidevalt mdtlema oma tegevuse
pohjendatusele ja viib vigade vadhenemisele.

Ambulatoorsetes raviasutustes on kvaliteedi hindamine osutunud tundu-
valt raskemaks kui haiglates ja seetdttu praktiseeritakse seda harvem,

AMeerika Uhendriikides uvuritakse tiisistusi kahest aspektist:

-tisistused, mis on tingitud arstlikest toimingutest ja mis pole
tingitud haigusprotsessist,

-tﬁsistuéed, mis on pohjustatud hooletusest voi substandardsest ra-
vist. '

On leitud, et hooletusest pohjustatud tisistused moodustavad kdikidest
tiisistustest kuni 60%, keskmiselt 25%. Hooletustest pohjustatud tisistused
on Uks peamisi haigla ravikvaliteedi nditajaid.

Sageli on uuritud, seda ka endises Noukogude Liidus, letaalsust ja sel-
l1le pBhjusi, kuid korge letaalsus iseenesest ei ole veel alati madala ravi-

kvaliteedi nditaja.

ARSTIABI KVALITEEDI KINDLUSTAMINE

~.'Kvatiteedi. parandamise programm peab lisaks kvaliteedi hindamise alati
sisaldama ka kvaliteedi kindlustamisele suunatud tegevust, mille eesmdrgiks
on minimiseerida kvaliteedi hindamisel leitud puudusi arstiabis, kaitsta
Uhiskonda ebakompetentse arstiabi eest ja muuta vajadusel olemasolevaid
vahendeid ning organisatsiooni.
Ameerika Meditsiiniassotsiatsioon (AMA) andis 1987.aastal juhised ars-
tiabi kvaliteedi kindlustamiseks:
~kvaliteedi kindlustamise ilildpoliitika peavad vilja tdotama profes- -
sionaalid,
-enne glukorda parandavate meetmete kasutuselevotmist tuleb arstile
anda voimalus selgitada pohjusi korvalkalleteks tunnustatud prak-

tika normidest,
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~individuaalse praksise hindamisel tuleb arvestada arsti kogu t&od,
mitteniivdrd Uksikjuhte,

-rohk tuleb asetada tdienddppele ja mitteaktsepteeritud praktika
modifitseerimisele, mitte niivord sanktsioonidele. Arsti tuleb
aidata parandada puudujdske teadmistes, oskustes ja tehnikas. Dist-
siplinaarseid meetmeid tuleks rakendada vaid siis ja nende suhtes,
kes ei reageeri tdd parandamiseks tehtud ettepanekutele.

-peavad olema vSimalused kindlaks teha soovitatud muutuste ilmnemist
ja seda saab teha samade kvaliteedi hindamiseks loodud institut-
sioonide abil,

--distsiplinaarmeetmeid vBib rakendada vaid nende suhtes, kes ei rea-
geeri tehtud ettepanekutele vdi ei ole suutelised neile reageeri-
ma. Nende suhtes ndhakse ette, olenevalt puudujddkidest, jargmisi
mod jutusvahendeid - vl jaarvamine erialaseltsist ja sertifikaadi &ra-
votmine, piirangud haigla ravittds osalemises, lepingu katkestamine
ravikindlustusorganisatsiooniga, litsentsi peatamine.

-kvaliteedi hindamise siisteem peab tunnustama korgekvaliteetset ars-

tiabi ja korrigeerima ebarahuldavat.
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KOKKUVGTE

Nagu ilmneb kdesoleva kokkuvitte esimese osa alusallikaks olevaist vas-
tavateemalistest kirjutistest on vajadus kontrollida ja pidevalt tagada ars-
tiabi kvaliteeti probleem, mille pShiolemus ei s&ltu riigielu majandusli-
kust voi poliitilisest korraldusest, riigi arengutasemest ega ka arstiabi

- - korralduse sisteemist. N |

| Lahendamist vajavate probleemide samasusest erinevais riikides tuleneb,
et ka Eestit ei saa vaadelda millegi erilisena oma arstiabi-korralduse sei- -
sukohast ning kvaliteedi tagamise printsiipide rakendamisel tuleb tugineda
olemasolevale kogemusele, mille pdhiolemuseks on:

fﬁ“ 1. arstiabi-kvaliteeti ei saa tagada Uhepoolsete Gigusaktide vii administ-

ratiivsete reeglitega, vaid selleks on vaja seaduseandja, raviasutuse oma-
niku ja arstiteenuse ostja (kindlustusasutuse) huvitatus ning arstkonna ak-
tiivnpe osavott ja positiivne sd@ttumus kvaliteedi parandamise Uritustesse;
2. arstiabi tagamisel on oluline osa nn.meditsiinilisel audiitorkontrollil,
mille tegevuse pdhieesmargiks on arstliku tegevuse sistemaatiliste vigade
avastamine, nende tekkepdhjuste selgitamine ja konkreetsete kvaliteedi pa-
randusprogrammide v&l jatdédtamine koos vastava raviasuluse juhtkonna ning
vahetult praktiéeerivate arstidega;
3. meditsiiniline audiitorkontroll peab oma analliisis tuginema mitte ainult
arstliku tegevuse taktikale vaid ka selleks kulutatavate vahendite kasutami-
se analiilisile;

4. kulutused audiitorkontrolliks digustavad end nii arstlikus kui ka ma-

Janduslikus méttes;

5.meditsiinilise audiitorkontrolliga saavad tegeleda vaid suure kliinilise
kogemusega arstid, kelle arvamused ja hinnangud on arstkonna seas uUldiselt
aktsepteeritud. Audiitor peab olema vaba mistahes mojutustest;

6. buuduvad universaalsed kvaliteedi-standardid, vaid need sdltuvad konk-
reetse regiooni oludest ja arenqutasemest. Meditsiinilise audiitorkontrolli
hinnang peab tulenema nn.lokaalstandardist, mis kajastab lhelt poolt arsti
kdsutuses olevaid véimalusi ning teisalt nende voimaluste ratsionaalset ka-
sutamist haige huvides. Standard on minimaalselt vajalik vastava haigete-
kontingendi raviks;

7. mistahes audiitor-kontroll peab algama tuginedes suhleliselt vdikesele
arvule kokkuleppelistele kvaliteedi-markeritele piiidnata hdimata kogu arst-

liku tegevuse spektrit;
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8. audiitor-kontrolli tulemusena antud negatiivsele hinnangule raviasutuse

vl arsti tddle voib jaryneda administratiivne voi majanduslik sanktsioon

wvaild pirast seda kui on selgunud, et pole tehtud katseid siistemaatiliste

vigade kérvaldamiseks vOi on need jaanud edutuks;
9. meditsiinilise audiitorkontrolli alustamiseks ei ole vajalikud erilised

Biguslikud aktid vaid selle tdd alustamiseks piisab partnerite tahtest;
MEDITSIINILISE AUDIITUR_ﬁDNTRDLLI ALUSTAMINE EESTIS

Kdesolevaliajal puudub Eestis slisteem, mis tagaks arstliku tegevuse
kvaliteedi hindamise ning tagamise. Selle tulemusena on haige (patsient)
asetunud tdielikku sdltuvusse arstkonnast. Puuduvad ka seaduslikud mehha-
nismid, mis tagaks haigele véimaliku tekitatud kahju hivitamise teisalt
ka arsti kaitse vdimalike pthjendamatute pretensioonide eest. Arstil, kel-
le teenistuse ning antava arstiabi kvaliteedi vahel puudub seni otsene seos
puudub ka otsene motivatsioon oma todkvaliteedi tostmiseks.

1991.aastal rakendunud Ravikindlustusseadus on loonud edasilikkamatu
vajaduse alustada ravikvaliteedi kontrollimise ja tayamise programmide el-
luviimist ka Eestis.

Kéesoleva kirjutise autorid peavad otstarbekaks audiitor-kontrolli esi-
mest, embriionaalset, etappi katselise audiitorkontrolliga, mis viiakse 18bi
Jjdrgmistes statsionaarsetes raviasutustes:

-Viljandi Maakonnahaigla,

-Voru Maakonnahaigla

-Rakvere Maakonnahaigla;

-Haapsalu Maakonnahaigal

-Nomme Haigla,

-Pelgulinna Haigla.
Taolise valiku motiiviks on nende haiglate suhteliselt sarnane struktuur
jan..majanduslik-tehniline olukord.

Piitakse selgitada eelnimetatud raviasutuste majanduslike voimaluste
kasutamist vahetult ravitos huvides. Selleks analiilsitakse raviks vajalike
le materjalidele ja ravimitele tehtud kulutuste struktuuri, selle vastavust

konkreetse raviasutuse haigete-struktuurile,
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Samuti pliitakse analliUsida meditsiinipersonali motivatsioone t&dkvali-
teedi parandamiseks. Selleks analtiisitakse raviasutuse palgafondi jaotu-
mist administratsiooni, vahetult praktiseerivate arstide, hooldus-pdetus-
personali ning teiste tdotajatekategooriate vahel.

Arstliku tegevuse hindamiseks voetakse vaatluse alla ravitegevus jarg-
miste nosoloogiliste haigusvormidega haigete ravimisel:

-siidamelihase infarkt,

-pneumoonia,

-age apenditsiit,

-maohaavandi perforatsioon,

-sapikivitébi.
Eelnimetatud haigusvormid on valitud kui kbdigye sagedamini esinevad ja sel-
lised, mis kajastavad kdige paremini tegevuse kvaliteeti sisehaiguste ja
kirurgiliste haiguste ravimisel.

Piiiitakse anda hinnang ravidokumentide informatiivsele viirtusele, teos-
tatud diagnostiliste testide otstarbekusele, farmakoteraapia pdhitodede
Jargimisele ning tiisistuste esinemisele.

Ka héigusdokumentide analiilisimisel piltakse analiiisida v@imalusi vdhen-
dada ravikulusid.

Koik analiliisitud haigusjuhud dokumenteeritakse vastavates protokollides.

Eelnevast tehtud jdreldusi analiisitakse koos raviasutuste juhtkondade ja

. arstidega.



- b

o~ - by vt

S

HEDAUDLT Arstlik kvaliteedikontroll ago

KROONILINE KOLETSUSTIIT

Kolelitiaas -1, krooniline kalkuloosre koletsiistiit -2, krooniline koletslist.- 3

HGLI’LI‘..-......“. ATVe Nl sovecvsssacsose
Vanus: 15 a 16-24a 25-44 a 45-59 a 60-74 &  75- Sugu I N
AMBULATOORNE DIAGNOSTIKA
Sonograafisa Jjeh ei
Biokeemil,uuring jah ei
Kontrastuuring jah el
Voodipdevi enne operatsiooni lp 2p 3 v 4 p 50p
UURINGUD HAIGLAS
Sonograafia Jah ei psh jendatud jah ei
Biokeemil uuring, jah el pdhjendatud jah el
Kontrastuuring jah ei ponjendatud jah ei

Bi opereeritud, miks ??% :
Puudub niidustus, konservatiivne ravi edukas, likketi edasi haige soovil,
organisats,pshjused, vastundidustused

Qperatsioonimetoodika : retrograadne antegraadne Kocher keskltige

transrektaalne endoskoopiline leparoskoopiline
vveratsiooniaegne invasg,diagnostika: jah ei tehniliselt ebasnnest,
Drenasaz jeh ei

rostoperatiivselt intensiivravipalatis: 1 p 2 p ) 3p 4p 50 60
Tiisistused: el jah B ot e e o s oo tet ottt ant oo -agoso st ereenaaons “en
Ravipievi haiglas: -5 p 6-lup 11=-150D ‘16-20 p 21-

Haigusloo kvaliteet: hea kegkmine kehv

Kulutused: ..ioeveceovecons punkti teesereaseesMEK

Hinnatav ilekulsoeesecroses punkti Be e s saa s ea eSOy

}EIL G: - .. o ve
Ambulatoorne diagnostika  optimealne suboptimaalne {ileniErane
Haiglas diegnostika: optimaalne suvoptimanlne lilendzirane
Ravi: optimazlne suboptinaalne {ilemd&rane

sudiitor
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MEDAUDIT Arslliku kvaliteedi kontroll 17

AGE KOPSUPOLETIK

Nr.

Vanus: <44 44-59 60-74 75¢<

Sugu M N

Poetud haigused:
sudamehaigused Jjah ei
suhkurtdbi Jjah ei
krooniline . lakoholism jah ei

Diagnoosi. kriteeriumid:

kliinik jah ei
réntgen Jjah ei
roga kiilv haiglas jah ei
rontgen haiglas
ravi alqgul Jah ei
ravi lopul Jjah el
Ravi: .
Antibakteriaalne ravi enne haiglat jah ei
Antibakteriaalne ravi haiglas Jah el
antibiootikumid jah el
sulfoonamiidid Jah ei
Slidamegliikosiidi Jjah ei
Fisioteraapis jah ei
Ravikehakul tuur jah ei
Tilsistused:
Varased jah ei
Hilised jah ei
Diagnoosi vormistamine tekitaja jérgi  jah el
Ravipdevad haiglas <15 16-20 21<
Haigusloo kvaliteet hea keskmine kehv
Kulutused punkti EEK
Hinnatav llekulu punkti EEK
HINNANG '
Disgrostika optimsalne  suboptimaalne tellandédrane
Ravi optimaalne suboptimaalne Ulemdirane

Audiitor,
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MEDAUDILT Arstliku kvaliteedi kontroll 18

AGE SODAMELIMASE INFARKY

Nr.

Vanus <44  45-59 60-74 75¢€ Sugu M N

Péetud:
stenokardia jah ei
siidameinfarkt jah el
art.hiipertensioon - jah ei
suhkurtobi . jah ei

Diagnoosi kriteeriumid:

valu jah el
EKG Jah ei
fermendid Jah ei
Hospitaliseerimine: Oigeaegne (<6 t) hilinenud (6< t)
Intensiivjdlgimine ja -ravi jah ei
Ravi:
intravenoasne tromboliils Jjah ei
nitropreparaadid jah ei
beeta-blokaatorid Jjah ei
Ca-antagonistid .jah ei
polariseeriva lshus jah. ei
otsesed antikoagdlandid jah el
kaudsed antikoagulandid Jsh ei
ravikehakultuuri algus 1-3 pdeval &.pdevast ei
lamamisreziim {7 pdeva >7 paeva
Koormustest Jjah ei
Ehho-EKG jah ei
Tiisistused . varased jah ei
hilised jah ei
Reanimatsioon:  jah ei; Surm jah
Ravipdevi haiglas <15 16-200 21<
Kulutused  ............... punkti ..., EEK
Hinnatav élekulu ............ punkti ... e, EEK
HINNANG:
Diagnostika optimaalne suboptimaalne tilemddrpaneay
Ravi optimaalne suboptimazlne Ulem3idrane
Haigusloo kvaliteet hea keskmine kehv

Audiitor:
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HEDAUDLT Arstlik kvaliteedi komtroll?

AGE APENDITSIIT

-

Katarraalne -1 Flegmonoosne -2 Gangrenoosne . =3

Piirdunud peritoniit -4 uldperitoniit -5

J: (e} A S ATVE NYy cesevssvrvsercnvens
Vanus: -15a 16-24.2 25-44  45-59  6u-T4  T5-  Suga U N

Angmees: -6 t 7-12 %  13-24 t 2p 3 7p ja enam

Suunaja: kiirabi jsk,arst polikl, kirurg tuli ise
Diagnoos enne operatsiooni: selge taenéone el diagnoositud
Seisundi raskuse hinnang: adekvaatne alahinnetud {ilehinnatud

Qveratsiooni aeg parast hosnitaliseerimist:
0-2t 3-41% 5-6% 7-12 % 13-24 % iile 24 %

Viivituse pohjused: diagnoosimisraskused jeh ei
' 'suhtel.vastunéidustused jah el
raskused tookorraldusest Jjah el
RAVI: .
Antibbootikumid enne operatsiooni jen el
Anxibibotikumid pirast operatsiooni jah ° ei
vveratsioons 1B lB-drenaaz keskldige
Anésteesia ~ lokaalne nmasknarkoos intubatsioon
Tiisistused el jah haavapsletik peritoniit tulenevelt tehnil,veast

Ravipi#evi haiglas: -5 p 6-lo p 11-15 p 16-20 p Ule 20.p
Haigusloo kveliteet: heg kegkmine kehv
Kulutused: cosstst e st punk'ti A EEEREY] joioie

Hinnatav Hlekull ,o06ucsnvsvvoae Punkti...-o.o...-.... 2K

BITHANG
Diagnostika: optimaalne suboptimealne lilem#sirane
Ravi: ontimaalne suboptimaalne iillem#idrene
I etapi diagnostika vige ei Jjeh sereaa P ettt ceieenaes e .

Audiitor
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AGE KOPSUPOQLETIK

Ageda kopsupdletiku korral iseloomustab arstlikku tddkvali-
teeti eelkdoige diagnoosimise kiirus ja tdpsus ning valitud ra-
vitaktika pdéhjendatus ja otstarbekus.

Tilupilise kliinilise pildiga haigel saab kopsupdletikku
diagnoosida ks ilma rontgenoloogiliste ja laboratoorsete ana-
liilisideta ligi S0% juhtudest. Viimatinimetatud uuringute tasge-
misega, ja pahatihti vaid ravimisel neile orientserumisel, kao-
tatakse 4- 5 p&deva, mille vérra ravi hilineb. Olgu mirgitud, st
standardravimiks tavalise dgeda kopsupdletizu korral on anti-
bakteriaalne ravi laia spektriga esimess liini antibiocctikumi-
dega.

Réga mikrobicloogilise uurimise tulemuse JjéErel on vdimal
sihipdrasem, konkreetsele haiguseritajale suunatud antibakte
riaalne ravi. Korrektne on ka hilisem diagnoosi vormistamine
lihtudes kopsupoletiku tekitajast.

Obligatoorne on pneumoonia ravis fisioteraapia, mis on vas-
tundaidustatud vaid raskeid stdamshaigusi, v&Ehicdbs
kulonaosi podevail.

Haiglaravi on tlisistumata haigusjuhtude! ja adshkvaatsslt
ravitud haigetepuhul véimalik 1lépule viia haiglas 16-20 paevags

Ageda kopsupdletiku ravimise hindamisel vdeti kritseriumeiks
tuginedes kirjanduse andmeile ja arvestades koigi uuritud
raviasutuste tegelikke vdimalusi alltoodud nditajad:

I Diagnoosimisel:
-kliiniline leid;
-rontgenuuring;
-roga mikrobioloogiline uuring;
-diagnoosi vormistamine tekitaja Jjirgi;

IT Ravi:
-tegelik ravimise algus;
-antibakteriaalne ravi;
~fisioteraapiz;
-ravikehakultuur;
-haiglaravi kestus;

III Ravikulud:
-pbhiendatud uuringud
-liigsed vuringud ja
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~kasutamata diagnostilised vdimalused;

IY Haigusloo kvaliteet:
~-hea, st.informatiivne,

ammendav;
-kesine — halvasti vormistatud,kuid
Iagastab siiski péhihaigusega seotul;
-halb - halvasti vormiststud Ja mitse-

midagiiitlev dokument

Eelnimetatud kriteeriumeile tuginsdes hinnati ravitegevust
neljas haiglas, nende teraapiaosakondades. Vaadeldud haigus-
Juhtude arv- kokku BE7 juhtu annab véimaluse statistiliselt
usaldusvidrsete (p < 0,03) jdrelduste tegemiseks.

Pelgulinna Haigla

Ravil 148 haiget

Kopsupdletiku diagnoos ja seega ka ravimise slgus hilinesid

85 Jjuhul (4-15 p3deva).

Réga mikroskoopiline analiiis tehti €2 Jjuhul, wvajalik oleks s=se
olnud veel 51-1 haigel.

Diagnoosi vormistamist tekitaja jargi ei kasutacud.

Fisioteraapiat kasutati 127 juhul, néZidustatud cleks see clnud-"
veel 7 haigel.

Eavikehakultuuri rakendati 55 haigel.

Diagnoosimiseks ja ravimiseks mittevajalikke analiise

teht
138 haigusjuhul. 70%Z haigeist oli tehtud kdéhuddne elundite so-
nograafia,mis kopsupdletiku korral otseselt ndidustatud ei ole

Medikamentoousne ravi oli optimaalne.Antibicotikumide valiku
miadrasid reaaslselt olemasolevad vdéimalused.

Viiel juhul baseerus ravi rdga mikrobicloogilise uvuringu tule-
mustel.

Haiguslood olid hea kvaliteadiga peales Uhe.
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Ravil 228 haiget

Kopsupdletikku diagnoositi ja seetoéottu alustati hilinenult
ravi 121 juhul

Réga mikroskoopiline analiiis tehti 95 haigusjuhul, vaja oleks
olnud veel 61 juhul.
Diagnoosi vormistamist tekitaja jidrgi el kasutatud.

Fiisioteraapiat kasutati 182 haigel, seda oleks pidanud tegema
veel 19 haigele.

Ravikehakultuuri ei kasutatud.

Kopsupidletiku diagnoosimiseks ja ravimiseks mittevajalikke
analiiise Ja uuringuid tehti 174 haigel.
Umbes 30% haigeist tehti sealjuures kohuddbneorganite sono-

graafiline uvuring.

Medikamentoosne ravi oli optimaalne ja antibicotikumide walik
0li ilmselt mddraiud voimaluste poolt. Uhekszal (2) haigel &l
korrigeeritud ravi vastavalt antibiogrammi tulsmustels.
Haiglaravi kestus oli pdéhjendamatult pikaaegns S5S7 juhul.

Suri 3 haiget, kes kdéilk olid kroonilised alkohoolikud sesllest
tuleneva resistentsuse langusega, mis viis haiguse loomuliku

lépuni.

Haiguslugudest 20 oli kesise kvaliteediga.

Rakvere haigla
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Ravil 739 haiget

Kopsupdletiku diagnoosimine ja secstdttu ka ravi hilinesid
A -
S& JUhUI.

Réga mikroskoopiline analiilis tehti 41 haige
teha veel 22 haigel. Diagnoosi haigustekitaj
kolmel juhul.

Fisioteraapiat kasutati €8 haigel, vaja oleks olnud vesl -1
haigel.




Ravikehakultuuri kasutati 26 haige ravimizel.

Kopsupéletiku diagnoosimiseks ja ravimiseks mittevajalikke
uuringuid ja laboratoorseid analiiise tehti 18 juhul.

Medikamentoosne ravi oli optimaalne ja sihipdrans.
Intensiivravi oskuslik kasutamine o0li silmapaistev

Haiglaravipdevi oli {ilemd&raselt 40 haigel.

Suri 2 haiget, mélemad kroonilised alkohoolikud. UUhe lah-
kamata jétmist peab audiitor jdmedaks veaks.

Haiguslugude kvaliteet oli hea, 3-1 kesine Jja iihel hzalb.
Viljandi haigla

Ravil oli 214 haiget.

Kopsupdletiku diagnoosimines ja ravi algas hilinszid 1170

haigusjuhul.

Réga mikrobioloogilinse uuring tehti 75 haigel, oleks olnud .
ajn teha veel 107 hsaigel.

v
Bakteriaalse tekitaja Jjargi diagnoose ei vormistatud.

Fiisioteraapiat kasutati 52 haigel, ndidustatud oli sse veel
S4 haigel.
Ravikehakultuuri kasutati ainult kahe haige ravimisel.

Kopsupéletiku diagnoosimiseks ja ravimissks mittevajalikke
nuringuid jaz analiiiise tehti 6 haigel.

Medikamentoosne ravi (eriti antibiootikumide médramine)oli
lépptulemust arvestades optimaalne kuid mitte eriti sihipirane
ja silistemaatiline. Antibiootikumide wvalik olenes ilmselt kitte-
saarlavusest. Teistest ravimitest torkas silma kodterpiini sag=
kasutamine.

Haiglaravi pdevi oli iilemddraselt 73 juhul.

Haiguslugude kvaliteet o0li hea, vaid B-1 juhul oli sees kesine.
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KOKKUVOTE

&dgeda kopsupdletiku diagnoosimine ja sellega ka ravi algus
667 uwuritud haigusjuhu alusel hilines 233 juhul (42 -33%).
Sagedamini Némme Jja Viljandi haiglates.

Réga mikrobioloongiline analiiis 0li tegemata 241 juhul (eri-
nevates haiglates 27-50%Z) kui see oli voimalik ja n&didustatud
Audiitor ei saa aktsepteerida méne bakteriocloogialaboratooriu-
mi lakoonilist uuringutulemust “patogeenseid mikroobes ei kasva”

tegeda kopsupdletiku diagnoos oli vormistatud bakterisalse

tekitaja JjErgi vaid 3 juhul E67-st. !!!

Réntgenuuringuid kasutati haiglais optimaalselt. Samas ags
tehti 336 juhul konkreetsete haigete ravimise seisukchalt asja-
tuid analiiiise, seda nii arvestades kopsupcletikku kui ka kaas-
nevat patoloogiat (AST, ALT,proteinogramm,LDH,amiilaas, alkaal-
ne fosfataas, uriin Hetsiporenko j&rgi, faasanaltiis, koormus-
test). Eriti torkas see tendents silma HNomme ja Pelgulinns
haiglates.(103 ja 44 hindepunkti/haige kohta) vérreldes maa-
konnahaiglatega (15 ja 0,1 hindepunkti/haige kohtz).

Lgeda kopsupdletiku antibakteriaalne ravi oli iIdpptulemust
arvestades optimaalne kuid asrvestades puudujddks réga bakte-
rioloogilisel uurimisel ja ilmselt ka ebalihtlast varustamist
ravimiega, sihipdratu. .

Arvestades konkreetset olukorda ravimitega varustamisel on -
Eesti tingimusis audiitori arvates digem alustada dgeda kopsu-
pédlatiku ravi penitsilliini, poclsiinteetilizte penitsilliinida-

ga voi ‘eritromiitsiiniga.

Antibakteriaalse ravi kestust vdéis hinnata optimazl
kidel juhtudel. Ka fiisioteraapiat kasutati optimaalse
linna ja Rakvere haiglates, vdhe aga Homme haiglas Jja Vzljandi
haiglas. Seejuures oli ¥émme haiglas kasutatud peamiseslt kuppu-
de asetamist rindkerele, mille raviefekt on prasgu pulmonoloo-
gide hulgas diskuteeritav.

Ravikehakultuuri, kui raviprotsessi osa kasutatl peamiselt
Rakvere ja Pelgulinna haiglates.

Ulemdiraselt pikk haiglaravi kestus fikseeriti 128 juhul
Sesjuures ilmnes tendents, et haiglaravi oli liig kzuskestev
maakonnahaiglates. See ilmselt seotud mitte mediisiinilizte
vaid sotsiaalsetes pohjustegsa.

jheski hziguslioos 21 olnud marget Jarsliravi cs.h.sananoor-

\ - -
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&naliiisides ravikulusid ilmnes, et liigsed kulutused o
loomulikud linnahaiglates, u
keskmiselt 68 - 115 hindepunkti. Seejuures oli Glekulu peami-
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sechs pbhjuseks asjatult tehtud uuringud Ja analiiisid. ¥
H o

nahaiglates aga on dlekulu sectud eelkdiges liig kauakes
haiglaraviga.(vt.tabel 1 ja 2)

Audiitor, analiilisides kulutusi pédras tiheslspanuy ka neile
uuringuile ja analiiiisidele,mnis o0lid ndidustatud kuid jiid te-
gemata. Keskmiselt ei tehtud vajalikke kulutusi 2
ti haige kohta. (11 - 42 hindepunkti/haige kohta) . Seda ala-
kulu el saa vaadelda kui kokkuhoidu,mis “"tasakaalustah” ileku-
lu vaid kui madalamakvaliteedilist ravitdédéd.

Hinnates {ile-ja alakulu erinevusi leidsid audiitorid, et ilm-
selt tuleb haiglate t66d hinnates pidada saavutatavaks , Kus
filekulu ja alakulu Ghe haige kohta ei fileta Z5% voodipieva

maksumusest.

Kokku véttes ecltoodut soovitab audiitor kvaliteedi standar-
diks lugeda:

I Diagnoosimisel:
-diagnoosimine kliinilise lein alussl T5H-S0X
-réga uuring SS%
~diagnoos tekitaja jargi 75%

I] Ravi:
-algus esimese kolme haiguspéeva jooksul;
-fiisioteraapia B5%
-ravikehakultuur 80%
-ravi kestus 16-20 paeva jooksul 980%

ITI Kulutused:
~lijgselt tehtud analiiiside maksumumus kuani 1/2 voodi-
pdeva hinnast;
-péhjendamatult tegemata uvuringute ja analitizsids maksu-
mus kuni 1/2 voodipdeva hinnast;

25,5 hindepunk-



TABEL 1

Ageda kopsupobletiku ravimine
(567 haigusjuhtu)

HAIGLA
Pelgulinn Némme Rakvere Viljandi
Haigusjuhte 146 228 73 214
(1006%) (100%) (100%) (100%)
Hiline diagnoos 45% S53% 437% S3%
@a Réga uvuring tege-
: mata 35% .27% 28% &04
Péhjendamatud:
-analiilisid 98% 76% 23% 3%
~sonograafia 70% 30% - -
Rawvi:
fisioteraapia g5% 2% . 36% g5i%
RKK 70% 0 50% 1%
liig kauakestev 12% 25% S0% 34%

——— — ————————————————— . > 77— —— . —————————————————————————————— -
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Tabel 2

Ageda kopsupéletikujuhu ravikulu

(hindepunktides)
HAIGILA

Kulutus Pelgulinna Hémme Rakvere Viljandi
Liigsed: .
-voodipédevad 12 24 : 46 50
-analiiisid 103 44 15 0,1

@@ KOKKU : 115 83 61 Ge

. Tegemats:

~régauuring 11 8 +] i3
-fiisioteraapia 3 5 3 =7
-intensiivravi 13 - - -

KOXRU 27 14 12 42
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AGE MUOKARDI IHFARKT

Lge miokardi infarkt on iiks sagedamini esinevaid &kksurma
pohjusi,seda eriti tédealiste hulgas. Meditsiinistatistika Bi-
roo andmell registreeritalse aastas Eestis c¢a 1500 dgeda in-
farkit juhtu. Digeaegne abi ning adekvaatne ravi véib anda in-
farkti korral hea Ja pikaaegselt pilisiva efekti.

Kédesoleva uuringu kaigus analiidsiti infarktihaigete ravimise
olukorda neljas haiglas. Véeti vaatluse alla jirgmissd kritee-
riumid:

~hosp1tallseer1mlse aeg pédrast haligestumist;
-biokeemiliste analiiiside kasutamine;

~-EKG diagnostika Jja analiiiis;
-ehhokardiograafia kasutamine;
-medikamentoosne ravi;

-veenisisene tromboliiiis;

~intensiivravi;

-ravikehakultuuri kasutamine;

-haiglaravi kasutamine;

-letaalsus;

RKokku uvuriti 27¢ haigusjuhtu neljas erinsvas haiglas
Pelgulinna haigla

Ravil 29 halget

589-gastaseid ja ncoremald haig-id 4.

[ O T S TP, | T B S S L T ST S e T
MO3PIeaL IS e ININS SO3AM K N CHRNaE ParTAast ORIZSIULGHIIZT

-12 juhul;

EEG analiiis optimaalne;
Fermentanalidusidest kasutati oohilis=1l%t ALT.2T du LDH {(mitte
LDH1)Y, harva ka HFK. Disgnoosimiseks mittevajalikke analidlse
(proteincgramnm, CRV,siaalhape,tiimooliproov,alkaalne fosfataas
dt) oli tehtud kdéigil 29 haigel.

Diagnoosimiseks oleks olnud vaaal i KFE analGis 3 hizlgesl.enho-
kardiogruafia kolmel haigsl ja kahel koormustesti tegeminz.ln-
Be
[

tensiivravi palatis raviti % haige

Hedikamentoosne ravi (polariseeriv
I~ L]

Ca -antaguonistid, wddam€§-ldTSiL¢;.-
hasziatati 10-st varakult hospitali
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Aspiriini kasutamine oli rutiinne.Intravenoosset trombolliisi ei

kasutatud. Tiisistuste ravi oli optimaalne..
Lamamisreziim kestis ile 7 pﬁeva.7—1 haigel.

Ravikehakultuuri rakendati 17 juhul. Sanatoorsst jérelravi ka-
sutatl véimaluste piires.

Ehhokardiograafiat ei tehtud Ghelegi haigele.

Koormustest tehti iihel haigel.

Koronarograafia vajadusest ei olnud mdrget iiheski haigusloos.
Suri 6 haiget, neist 4 Uritato slustada.

Haiglaravi oli Glemédédraselt pikk 12-1 haigel.

Uks haiguslugu oli ebarahuldav.

Nomme haigla .

e oo ot A . — am - ———
prasditn e gmounalurgpegug g

Ravil 4 haiget. Tacline vdike arv ilmselt seotud hospitalisee
rimiskorraga Tallinnas

59~ aastaseid ja nooremaid haigeid oli 1

Hilinenult hospitaliseeriti 3 haiget.

EKG -d o0lid analiiiisitud ndutaval tasemel

Fermentanaliiliisidest kasutati vaid AST ja ALT (sudiitcr luges
patoloogia tunnuseks 3-5 kordset tdusu).

Ageda siidamelihase infarkti diagnoosimise seisuk
analiiise oli tehtud kdéigil neljal haigel.
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Intensiivravi vitteld ei kasutatud

b
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Kasutatud medikamentoosne ravi {(polarigseeriv lahus,

naalsete vahenditena niltropreparaadid ja Ca-antagon

damegliikosiidid jt.) oli optimaalne. Otsest antikoagula
pariini) el kasutatud.Aspiriini said kaks haiget. I
set tromboliiisi el tehtud.

n o
3oeroer
@ CF ke o

b o T 111
n @ Cioe
1

[

L |.- |.J. )]

s |

ot

1:

s O 0 T
O ~~~

(]

m
<

Tisistuste ravi oli optimaalne.



Lamamisreziim tile 7 pédeva oli ihel haigel.

Ravikehakultuuri ei kasutatud. Sanatoorsele jirelravile kedagi
el saadetud.

Ehhokardiograafia tehti kahele haigele, koormusteste ei tehtud.
Koronarograafia vajadust haiguslugudes ei mérgitud.
Surnuid ei olnud.

Haiglaravi o0li Gileméddraselt pikk kdéigil 4 juhul

Haiguslugude kvaliteet oli hea.

Rakvere haigla
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"Ravil 128 haiget.

53 -aastasi ja nooremaid haigeid oli 44.

Hilinenult hospitaliseeriti 71 haiget.

EKG~-d o0lid analiiisitud adekvaatselt. Voib-olla liiga rg
kdeliselt on ST segmendi depreassiooni kohe loetud subendok
diaalseks infarktiks. Fermentanaliilisidest kasutati asinult
ja ALT.

Intensiivravi palatis jalgiti ja raviti 105 haiget.

Kasutatud medikamentoosset ravi peab audiitor optimaalseks.
Vaid antianginazalset ravi ménede nitropreparazatidega (erfiniit,
nitrosorbiid) ei saa pidada kiillaldaseks - vahetult parast in-
farkti jadakstenokardia 30% juhtudest.

Intravenoosset trombolilisi ei kasutatud kuid ks haige saadeti
selleks Eesti Sidamekeskusse.

Tiisistuste ravi oli optimaalne.

Ravikehakultuuri kasutati 94 juhul. Sanatoorsele jirslravile

saadeti haigeid ilwmselt vdimaluste piires.

Lamamisreziimil iile 7 pdeva oli 20 haiget.



Ehhokardiograafia tehti 20 haigel. Koormustesti ei tehtud.

Koronarograafia vdimalust kazaluti dhel juhul jz haige saadeti
selleks spetsialiseeritud osakonda.

Surl 22 haiget. HNeist 18 firitati elustada. Uhel haigel oleks
vajalik olnud ajutine elektrokardiostimulaator.

Haiglaravi oli tilemd&ra pikk 89 haigsl.

32 haigel oleks siidameinfarkti diagnoosimiseks vajalik olnud
ka KFK ja LDH1 m&&ramine kahel korral.

Koormustest oleks wvajalik olnud 32 haigel.

Reanimatsiooni protokollid ja lahanguprotokollid olid té&psed
ja korrektsed. Haiguslugudest iiks o0li kesine, ks halb.

Viljandi haigla

. s e e o S o G g ————
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Ravil o0li 115 haiget, neist nooremad kui 59 aastat 31 haiget.
Hilinenult hespitaliseeriti €6 haiget.

Diagnoos péhines : Gthel haigustunnusel 1 juhul,
C kahel haigustunnusel - 52 juhul
kolmel haigustunnusel -62 juhul

EKG analiiiis on korrektne, kuid ST segmendi depressiocn oli {lis-
na lineaarselt peetud subendokardiasalseks infarktiks.

Fermentanaliisidest kasutati zsinult ALT ja AST mé&ramist.
Intensiivravi palatis raviti 63 haiget.

Kasutatud medikamentoosne ravi (polariseeriv lahus,siidameglii-
kosiidid, jt) kasutamine o0li asudiitori arvates optimaalne.
Intravenoosset tromboliiiisi el tehtud, iks haigeist saadeti sel-
leks TU Lkliinikusse haiguse esimesel tunnil.

Tisistuste ravi oli optimaalne.

Ravikehakultuuri kasutati 45 haigel.Sanatoorsst jirslravi hkasu-
tai vdéimaluste piires;
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Ehhokardiograafia tehti 23 juhul.
Koronarograafia vajadusele ei viidatud dGhelgi juﬁul.

Suri 18 haiget, neist 8 lGritati elustada. Reanimatsiooni kulg
oli protokollitud napilt ja ebatidpselt.

Uhel haigel oleks olnud vaja kasutada ajutist transvenoosset
elektrokardiostimulaatorit. Kahel juhul oleks clnud vajalik ra-
vi II astme intensiivravi palatis

Haiglaravi oli lilem8draselt pikk 45 haigel.

Siidameinfarkti diagnoosimiseks ja ravimiseks mittevajalikke
vuringuid tehti kolmel haigel.

thel haigel oleks vaja olnud teha EKG, 18-1 haigel KFK ja LDH!
22 haiget vajasid ravikehakultuuri, 19 - koormustesti

Haiguslugude kvaliteet oli hea 108 juhul, keskmine 6-1 ja halb
ihel juhul.

Kokkuvéte

Ageda siidame infarkitga haiget hospitalisesrimine hilines
158 juhul, seda eriti arvestades tromboliliisi kasutamise ja se
g€a infarktitsooni v&dhendamise vdimalust. Sze on agz eslkdigs
elanikkonna teadlikkuse ja haiglacelse arstiabi kiisimus.

Sudameinfarkit dlagn003111ns pohines ihele haigustunnusels 7
juhul, kahel tunnusel 143 -1 ja kolmel tunnusel 1Z8 Jjuhul
Selle juures #gedale infarktile iseloomulikud muutused ferment-
analitiside tulemustes esinesid wvaid 120 JL“LE SJee kinnitabd
veelkordselt, et sildameinfarkti fermentdiagnoustiks ALT ja AST
analiiisi abil on aegunud ega vasis tanapaeva nsustale

Ka EKG interpreteerimisel esines, eriti
haiglais, péhjendamatut ST depress
cndﬁhhldiadlbcns infark i HEHR A

seholdelise infs iSéQ
alé vadimalnusi is ans,

Sidamelihase seisundi hindamsel kasutsti ehhokardicgraafiat
kokku vaid 45 (!) haigel , mis on vdhe, seda =riti arvestades,
et vdoimalused sellelks uwuringuks olid kéigis raviasutustes

Halb on olukord koormustesti kasutamisel, mis om
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osa haiguse kulu prognoosimisel eriti nooremaealistel haigetel.
Siin k&dsitlevate haigusjutude korral tehti koormustest vaid ka-
hel (!)haigel 80-st, kes olid nooremad kui 539 sa.

Vaid 2 haiget suunati intravenoosseks tromboliiisiks ning iks
koronarograafiaks spetsialiseeritud osakonda.

Kui infarktihaigete medikamentoosset ravi véib {ildiselt opti-
maalseks hinnata,ei saa rahul olla vdheefektiivsete nitroprepa-
raatide kasutamisega Rakveres ning hepariinist loobumisega Pel-
gulinnna haiglas. B-blokaatoreid kasutati kdéikides haiglates
vaid siidameriitmi hdirete korral.

Tiisistuste ravi vdis lugeda optimaalseks. Ka intensiivravi
kasutamist (kokku 173 haigel)véib lugeda heaks.

Ravikehakultuuri kasutati kindlasti liiga vdhe {wvaid 150 ju-
hul) ja sellele sekundeerib liig pikk lamamisreziim, millele
haiged allutati.

Haiglaravi oli iilemddraselt pikk 150 haigusjuhul.

Tegevust infarkti surnute elustamisel véib pidada optimaalseks
kuigi siin analiiisitud haigusjuhtude seas ei saadud Uhtegi re-
animatsioconi pisivat efekii.

Haiguslugude kvaliteet oli hea 266 -1, kesine S-1 ja halb
2-1 korral.

Seega, otsustades 2786 retrospektiivselt ja vaid dcokumenti-
dele tuginedes analiiisitud haigusjuhtu tile véib viaita,et vaat-
luse alla vdetud haiglais ei ole siidameinfarkti diagnoosimine
ja ravimine veel kaasaegsel tasemsl. Audiitor juhib tdhelspanu,
et kaasaegne kardioloogia on suuri kulutusi kuid ka tosist
efekti téotav meditsiinidistsipliin. Ageda sidameinfarkti ravi
néuab senisest suuremaid kulutusi. Nende v&hendamise teeks on
haiglaravi lidhendamine ning loomulikult ka asjatute uuringute
ja kasutute analiiiiside valtimine (vt.tabesl 3)

Kérvutades tabelis 4 toodud niitajaid dlekulu ja ¢ a
kuid vajalike kulutuste kohta selgub, et pohiosa liigkuludest
moocdustab pikk haiglasviibmine.

Se¢ga saab ilmsiks,et sidameinfarkti korral ei ols eril
perspektiivi rahaliseks kokkuhoiuks, kiill aga vajab tésis
helepanu olemasolevate vdimaluste tdielikum kasutamine ha
ravimise heaks.
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TABEL 3
SUdameinfarkti ravi voérdlus
(272 haigusjuhtu)
HAIGLA
Kriteerium Pelgulinna Rakvere Viljandi
Haigusjuhtude arv 23{100%) 128(100%) 115(100%)
Vanus <58 a. 4 44 31
Haiglasse <6 t 10 (34%) S7 (247%) 13(43%)
EhhoKG - 20 (18%) 23(15%)
Koormustest 1 (3%) - 1(0,9%)
Péhjendamata anal. 29 . - 3
Intens.ravi S5 (17%> 105¢(82%) E3(57%)
Lamamisrez.>7 péeva 7 (24%) 20¢18%) 8(5%)
Ravikehakult. 17 (59%) 84(73%; 45(33%)
Letaalsus & (21%) 22(17% 22(13%)

Pikk haiglaravi 12 (41%) 33(70% £5(38%)
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TABEL 4

Ravikulu (punktides) sidameinfarkti-juhu kohta
(272 haigusjuhtu)

HAIGLA

Kulutus Pelgulinna Rakvere Viljandi
Liigsed kalud: T
voodipiievad 63 137 65
analiiisid 57 - -
teised uuringud - - 1

KOKKU 120 137 66
Tegema;;_igiazgg;;: ___________________________________________
tegemata analiiisid 8 15 3
EKG - - 0,2
EhhoKG 28 4 -
koormustest 8 ) 31 20
ajutine EKS - 2 3
ravikehakult. - - 13
intensiivravi II - - 11

KOKKU 44 52 56

- . ————————— v — = —— A} — v — — S+t = — e S —w AR M Mm e . - . S A Em A P Ae v s == v —

Audiitor soovitab tuginedes siintoodule, kirjanduse andmeile
ja isiklikule kogemusele kasutada siidameinfarkti diagnostika
ja ravi kvaliteedi hindamisel l&dhitulevikus jErgmisi standar-
deid:

-hospitaliseermine enns 6 tunni mdéddumist 50%;

-veenisisene trombolilis 23-30%;

-koormustest 35 -40%;

-ehhokardiograafia 85 -30%;

-ravikehakultuur 80 - 30%;

~koronarograafia 25 - 30%;

-letaalsus 20%;

-haiglaviibimine kuni 20 pé&aeva;
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AUDIITORHINNANG KIRURGILISELE TEGEVUSELE
EESTI NELJAS HAIGLAS

Kisimuse plustitamine

—— i ——— ———————— -ty
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Kéhukdone kirurgiliste haiguste ravi tulemused séltuvad ees-
kdtt haigete Sigeaegsest saabumisest kirurgiacsakonda.Teiseks -
vidhemtahtsam ei ole ka optimaalse ravitaktika wvalik haiglas.

Need kaks tegurit mddravad haiguse edasise kulu,tisistuste
tekke,ravi kestuse jt.nditajad -seega lisaks puhtmeditsiinilics-
tele nditajatele ka ravimise majandusliku kilje.

Juriti jérgmiste haiguste diagnoosimis- ja raviprotsessi:

-3dge apenditsiit,
-krooniline sapikivitédbi

Haiged wviibisid ravil Haapsalu (HA), Voru(V@),Mustamie (MU) ja
Maarjaméisa (MA) haiglate kirurgiaosakondades.

4GE APENDITSIIT

Eesti HMeditsiinistatistika Biiroo andmeil on dge apenditsiit
kdige sagedamini esinev kdéhukoopa kirurgiliselt ravitav haigus.
mida pdevad 49-567 kdéikidest "dgeda kdhu” haigetest, s.t.3200-
3600 haigusjuhtu aastas. Seega on igati aktuaalne ning pdéhjen-
datud just selle haigete-grupi ravimise praegust olukordsa.

Kidesolev analiiis pdhineb 275 adgeda apenditsiidi haige haigus-
loo retrospektiivsel analiiiisil.

Audiitorkontrollil kdigus seati Glesandeks selgitada, millis-
te apenditsiidivormidega haigeid saabuvad (-sid) haiglaravile;
Seejuures nenditi, et apenditsiidivormide jaotus IX Rahvusva-
helise Haiguste ja Surmapéhjuste Klassifikatsiooni (ICD-89)jir-
gi (eristatakse 3 vormi) ei rahulda praktika ja kdesoleva ana-
liiisi vajadusi ning seetdéttu on kasutatud siin erialakirjandu-
ses kasutuselolevat lildlevinud jaotust wviieks vormiks:
-katarraalne apenditsiit;
-flegmonoosne apenditsiit;
-gangrenoosne apenditsiit;
-perforatiivne apenditsiit piirdunud perito
-perforatiivn2s apenditsiit Gldperitoniidizga

Sisulises znalilisis 2 esimest vormi loetakse tusistumata apen-



ditsiidiks. Kolm viimast ,mis iseloomustatavad kui destruktiiv-
sed haigusvormid, on alati seotud péletiku leviknga kéhukelme-
le. Péletiku levik m&drab oluliselt kogu kirurgilise ja ka eda-
sise medikamentoosse ravimise taktika, kestuse ja maksumuse.

Piititi leida seost haige vaevuste kestuse ja haigusvormi vahel.
Hiliseks hospitaliseerimiseks loeti koik destruktiivse apendit-
siidi juhud ja juhud kus haige hospitaliseeriti enam kui 6 tun-
di pdrast haiguse algust.

Anti hinnang operatsioonimetoodikale ja valutustamismetoodiks
le, antibakteriaalse ravi taktikale, tiisistuste esinemnissagedu-

sele ja selle seonsele ravikestiusega.

Kriitiliselt analiiisiti operatsioonile eclnenud diagnostika-
protsessi, olemasolevate véinaluste kasutamisi diagnoosimisel
ja selle kajastumist haiguslugudes. Samuti piiiti selgitada hai-

i ge ravimise maksumust tuginedes haigla poolt naigeskasszle esi-
) tatud arvetele.

Apenditsiidi vormid

—— > > A ——— —————————
=== i

Ageda apenditsiidiga haiged hospitaliseeriti jdrgmiste
haigusvormidega (vt.tabel 5 )
- TABEL 5

Apenditsiidivormid erinevais haiglais

Haigla Ha Vo MU HA KGKKY
Apenditsiidi
vOorm

- G S A S e ———— —— i —— - v Tt — —— — ——————
bt oGt e e g e ot st

A Katarraalne 23 31 21 i35 g0 32,7%
% koligist 40 34 26 33
Flegmonoosne 17 42 3€ 14 ii4d 41,5%
% koigist 30 48 45 K}
Gangrenoosne i3 4 13 3 g 14,20
Zlidigist 23 4 1E oo
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Eeltoodud tabeli andmete tdigendamisel saab ilmsiks,et vaata-
mata kirurgiaosakondade suhtelisele lahedusble ab;vaJQIVA Gl
destruktiivse apenditsiidiga, anaSUlb apwnd-bs;xul

[ r
’.‘J
-

)
C-

e -‘.‘

vormide esinemissagedus vaga suur -25% ehk ga nelJau apandit-
siidihaige hospitaliseeriti potentsiaalselt =lushtlikus seisun-
dis. See juures ei ole olulist vahet maa ja linnahaiglste va-
hel {21 -30%). Cn hiémmastav,et 1ga 8.haige operseriti perfora-
tiivse apenditsiidi tdéttu kui pdletik o0li levinud kihukelmele

A priori véib vidita,et taolise haigusega haige ravimine on

kauakestvam ja kulukam.

Teine eeltoodud tabelist kerkiv probleem on suhtumine katar-
raalsesse apenditsiiti,mida kirurgia erialakirjanduses peetak-
se kas #geda apenditsiidi algstaadiumiks véi paljudel juhtudel
sekundaarseks tingitud viirusinfektsioonist voi mesenteriaal-
limfadeniidist. . Torkab silma, et tsolise haigusvormiga haiged
moodustasid kuni 40% koigist opereerituist. Selle haigusvormi
kui operatsiooninidiidustuse esinemissagedus iszeloomustab konk-
reetse raviasutuse kirurgi suhtumist, kartust hilineda operat-
sioconiga. On madrkimisvddrne,et operatsiooniga kiirustamine sel-
le haigusvormi puhul on enam iseloomulik wmaakonnahaiglatele,
kus neid haigeid opereeritakse sagedamini kuigi halge anamnee-
si pikkus ise (73% haigeist 4le 12 tunni, 4 A 1 Gle 24 tunni)
osutab, et tegemist ei ole kirurgilist ravi vajava haigusjuhu-
ga.{(vt.tabel 6).

TABEL €

Apenditsiidi vorm ja haiguse Kkestus

Apenditsiidi Haiguse kestus
vorm <6 t 7-24 t 2 péeva 3 p&eva
Katarraalne 1d 35 23 i8
Flegmonoosne 14 g1l 1 3
Gangrenoosne 1 27 10 1
Perforatiivne - 7 16 g
KOKKU 29 150 g5 31
Audiitori kogemustele ja vastavale erialakirjandusele tugine-
des on alust vdita, katarraalss apenditsiidiza haigets operat-
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muud abi kiirabi neile haigeile anda ei saa ja samas i vaja
nad ka spetsiaaltransporti.

Kui lisada, et 1/3 apenditsiidihaigeist on haiglasssz saabu-
nud pdrast eelmiste "ravietappide” ldbimist, kus mingit diag-
nostikat ega ravimist tegelikult ei toimu,siis on audiitor sun-
nitud rdéhutama, et elanikkonna hulgas tuleb tehsa tésist selgi-
tustodd kuidas kdituda kéhuvalu korral. Tuleb rdhutada,et eba-
maddraste, seletamatute koéhuvalude korral tuleks haigel kohe
podrduda haigla valvekirurgi poole.

Audiitori arvates tuleks seda taktikat eriti propageerida lin-
nades, kus elanikkond kasutab kiirabi teenust sagedamini kuigi
just linnades on haigete liikumisvéimalused tunduvalt hdlpsa-
mad .

Kirurgiline ravi

Vdljaarvatud erandid (infiltratiivne apendit
selsund mis vaJab operat31oon1Lu ut""ln-,bus“

de eemaldamine ja mada eemaldqnlnc koﬁu0uncsb.

See ei ole tdielikult kehtiv katarraalset pdletikuvornide pu-
hul. Seepidrast on jadrgnevas analiilisis arvesse vdetud ainul
miédase ja destruktiivse apenditsiidi juhtusid.

Selgub, et valvekirurgide ndéudlikkus ja aktiivsus on erineva-
tes haiglates olnud erinev (vit.tabel 8).

Apendektoomia algus parast hospitalissarimist
|

(flagmonoosne, gangrencosne, perforatiivns &PﬁﬁuéuSiit)

Haigla tlaigeid Operatsiooni algus
Kuni 6 tundi Fle B ofunni

A 4 a -
v €6l 54 7
MU 59 42 17
HA 31 29 2
Kok 15 1s8 26 .
Haigusjuhtude analilisimisel ilmnes, et 7juhul on apendsitoomia
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sioonisagedus el tohiks lUletada 20% ning edaspidises t6&é kKvali-
teedi hindamises tuleks seda 20%7-list piiri pidada teatud stan-
dardiks.

Tabel € toodud andmete vérdlemisel ilmneb ka, et esimese 55-
paeva jooksul (alates kdhuvalu tekkest) ei kujuta &€e flegmo-
noosne ussripikupdletik endast tésist ohtu - destruktiivne pé-
letik on joéudnud kill kujuneda 18% haigeist kuid socole perfo-
ratsioon ja pdletiku levik kdéhukelmele toimub vaid 4% juhtu-
dest. Reeglina on need haiged histi- ja kiirestiparanevad.Seda
tuleks ka selgitada elanikkonnale, kelle vdhene teadlikkus on
viinud selleni, et vaid 85% kdéigist, apenditsiidile viitavate
kéhuvaludega haigeist jouab kirurgi vaatlusele esimese 24 tun-
ni jooksul.

Eelnevast kerkib tésine arstiabi-korralduse alane probleen,
mis vajab tdiendavat uuringut. Teatavasti on va13"“udanenud nmn.
arstiabi etapilisus, mis tdhendab, et haige pddrdub didjuhul

kéhuvalude korral esmaselt jaoskonna-arsti, perearsti vé6i ka

polikliiniku kirurgi poole, kes juba oma péhitegevusest johtu-
va kogenematusega ei suuda haige kliinilist leidu hinnata nii

adekvaatselt kui seda teeb spetsialist-kirurg. Pashatihti piiG-
takse siis kliinilist kogenematust korvata j&rgnsvats labora-

toorsete analiiiiside tegemissga, mis ags resglina i anna vas-

tust kdhuvalu olemusest ning toob kaasa vaid ajakaotuse.

Haige hospiltalisecrimisviis

e ————————————— — ——t w— > M o am = e
g e O R R
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Audiitor analiiisis haigete teed haigestumis rtsioonil

&
ning seds, kes suunas haige sinna. (vt.uabel 7

"
€y
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Apenditsiidihaige haiglasse suunamine

Haigla : Kiirabi Polikliinik Ise
U 5.554 """"""" sox
K45 39% 247% 37X
MU 31 29% 20%
HA 48% 33% 20%
""""" KESKHINE  41%  29%  =29%

Tuleb réhu;gda, et Eesti kiirabi-siisteem &
haigete abistamisel ‘piirdub ainult¢ transpord
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tehtud kiill enam kui kuue tunni méédudes hospitalisecerimisest

(1 - V8,6 -MU), kuld nende haigete anamnees on olnud lihikene
(6-12 t) Ja parast lihiajalist jalgimist on need haigad operes
ritud siiski apenditsiidi flegmonoosse pdletiku stasdiumis (si
suliselt O6igeaegselt) ja nad paranesid komplikatsioonideta.

Seega saab vdita, et kirurgiline ravitaktika on clnud 80% juh-
tudest optimaalne, 10%-1 oli aga operatsioon hilinenud. Miks
operatsioon hilines, ei énnestushaiguslu"ude najal selgitadsa
vaild iksikjuhtudel. Valdaval enamikul juhtudest oli aga hilins
mispdhjus diferentsiaaldiagnostiline raskus, kusjuurss tull
eristada giinekolooglist patcloogizst, koleloslsilitl nanbreatl
ti v4éi mesadeniitii.

,.n

Rdize sagedamini hilines Kirucrgiline ravi parforatiivse,piir-
duned er1t01 idiga hailgeil (4 juhtu 25-st) ja zangrencosse
™ apenditsiidi puhul (& juhtu 39-st)

Audiitori arvates on hilinemist operatsiooniga vdimalik ja
vajalik vdhendada, kuid objektiivsete pdhjuste todttu (ecelhdige
ussripiku asendi anomaalisd) ei ole hilinemist kunagi,ka koige
paremates ja parlmaLu diagnostikavahenditega varustatud haigla
tes Snnestunud viia alla 3-4%.

Opervratsioconi metocdika
Operatsinonimetoodika s3ltub konkraetzsst LaxizZuszvormisat ning
nende vastavusest sdltub eelkdigde postopratiivse kule asg, ta-
sistuste iseloom ning vajaminevate ravimite kogus.
Uldtunnustud on seisukoht, mida jagab ka audiitor, et tisis-
tumata (mitteperforatiivse) apenditsiidi vormi opuhul piissab
haiguskolde eemaldamisest vahelduvlcike kaudu Hac Burney Jjirgi
A~ Perforatiivse, piirdunud peritoniidiga apenditsiid ul pes-
< takse valikmeetodiks samasugust ldiget koos pdleti 3¢ ussri
piku eemaldamisega ning kohuddne tualeti (mitie 1la ; da

dreneerimisega.

Apendikulaarse Gldperitoniidi puhul on vajalik kesskldize ning
kdhudéne tadielik sanceerimine.

-

Analiiiizitaval 275 haigusjuhkul f£2htl cperatziocns jargmiselt:
-klasszikaline spendektoomia Hac Burney Jirgi 226 juhtua (82%);
- -e21mine Koos kdhuddne drenaahlga 39 juhtu (13%);
-apendekoomia keskldike kaudu i4 jutu (5%);
Seega vastab valitud operatsiconimetoodika ldjubul haiguse
vormile ja rvaskusels. Siiski on ksikjuhtudel difersntsiaal-



diagnostiliste raskuste tdéttu tehtud keskldige ka Juhtudel k
seda vaja poleks olnud. Flegmonoosse apenditsiidi korral -2,
gangrenocosse apenditsiidi korral -2 ja pilirdunud peritoniidi
puhul -3.

[
)

TAREL 8

g3

Keskldike kasutamine apendektoomias

Haiglar Opereeriti ' Keskldige

HA 57 2 (3,59% )
va 92 2 (2,2%)

MU 80 7 (8,7%)

MA 4B 3 (6,3%)

Audiitori tdhelepanek, et suuremaid léikeid kasutatakse suure-
mates haiglates véib viidata teatud kirurgilisele julgusesle
aga ka kirurgi preoperatiivsele diagnostilisele ehakindlusele.

Tuleb juhtida tdhelepanu asjaclule, et kdéhuseina trauma suurus
pimesoole virulentse floora tingimusis méjustab oluliselt post-
operatiivset haigusekulgu. 48- operatsioonist,mille puhul teh-~
ti keskldige ja kasutati kéhuddéne drenazazi, tekkis haava supu-
ratsioon 17-1 korral (35% !)

Kdikidest appendektoomiatest oli operatsioon teshtud iokaal-
anesteesias 16-1 korral (6%).

105 haiget (38%) opereeriti masknarkoosis ja 154 (58%) -intu-
batsinonnarkoosis. Sellist valutustamismetoodikat tuleb pidada
igati optimaalseks kuna korralik anesteesia tagab piisavalt
sondsad tingimused operatsiconiks. Audiitori arvates on Jjust
see olnud itheks lahtealuseks postoperatiivsete kdéhudidne-abs-
tsesside harvas esinemises (2 -1 juhul,0,7%).

Antibakteriaalne ravi

e e v - A" S s e m vit et mm e
N e e o o T et et o e ~n o am m am o -

Apenditsiidi, kui mikreobiaalse paletiku, vavimisel on viimasel
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poolsajandil kasutatud antibakteriaalseid vahendeid, manustatu-
na nii lokaalselt kui ka siisteemselt.

Uuritud haigusjuhtude anesteesiaprotokollidest ja nn.tempe-
ratuurilehtedest selgus,et destruktiivse apenditsiidi juhtudel
operatsioonieelset védi -aegset antibiooctikumids intravenoosset
manustamist kasutatud ainult 45% haigeist.(vt.tabs1l 10)

TABEL 10

Antibiootikumide kasutamine erinevais haiglais
(destruktiivne apenditsiit)

Haigla Haigeid Kaéutati rEi kasutatud
_ﬁ;_____________-_i; __________ 6______:======:§==::==::::
'] 13 13 8
MU 23 2 21
MA - 12 8 4
" KokRU 7 22 a9

Audiitori arvates 21 ole loobumine antibakteriaalsest ravist
pb6hjendatud ning seda tuleks enam kasutada Mustamde ja Haapsa-
lu haiglates. Siinjuures ei saa aga vilistada vdoimalust,=t an-
tibiootikumide pre-ja intraoperatiivset manustamist praktisece-
ritakse enam kuid seda kajastavad dokumendid.

Gangrenoosse apenditsiidi puhul on postoperatiivses periocdis
antibiootikume ilildravina kasuatud 67-1 haigel 7i-st (s.t.S8%).
Kuid v&dirib ka méErkimist, et 10 haiget, kelle ravis ei kasuta-

tud antibiootikumes, paranesid koik tisistusteta.

Flegmonoosse apenditsiidi puhul on antibicotikume :
keskmiselt 27% juhtudest, kuid erinevates haiglates on ka
misaktiivsus olnud erinev:

Haapsalu -12%
Vdru -19%
Mustaméie -33%

Maarajmdisa -47%

Torkab silma, et wvaid Gksikjuhtudel on kasutatud anasroobsele

mikrofloorale méjuvat metronidssooli. Eriti apendikulaarse pe-
ritoniidi puhul on selle vajadus ilmselt suursm.
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Postoperatiivsete tlisistuste esinemine on ilmses seoses apen-
ditsiidi vormiga. Kui kogu uuritud haigete riihmas oli tisistu-
si 8,8%, siis:
-katarraalse apenditsiidi puhul 4,4%
~flegmoncosse apenditsiidi puhul 1,8%
-destruktiivse apenditsiidi puhul 29,6%

’

Tlisistused olid eelkdige seotud péletikulise haigusprotsessi
dgenemise ja levimisega. Uhel haigusjuhul oli tegemist tehnili-
se operatsiooniveaga, sekundaarse verejooksuga kdhuddnde.

Uks haige suri 16. operatsioconijidrgsel pdeval tekkinud ajuin-
farkti téttu.

Siinjuures olgu midrgitud, et statistikabiiroo andmeil on letazal-
sus apenditsiidi téttu olnud viimastel aastatel Eestis 0,2%.

Haiglasviibimine

Ageda apenditsiidiga haiged o0lid statsionsarsel ravil 1 - 35
pideva, keskmiselt 8,7 pdeva. (vi.ka tabsl 11}
TABEL 11
Haiglaravi kestus apenditsiidi puhul
Haigusvornm Haigla
HA Ve MU MA Keskmine

Katarraalne 5,8 5,9 5,7 6,1 5,5
Flegmonoosne 5,1 5,6 5,4 5,9 3,8
Destruktiivne c,9 11,3 10,4 ig,2 NS

a

ihelepanu, 2t erinevals haig

1% i i glaig il puavi ks Topranr
rilise? hesugune. Sealjuures oli vaid kaks pdsva ravil © hai-
get ning 2 pievs 13 haiget. Ehkki viimased olid ilmselt suhta-
liselt kerged haigusjuhud ei pea audiitor sellist "poonl-ambula-
toorse" Yirurgia taktikat piris pdhjendatuks kKuns ap=sndekioon-
mia kéigus on seedetrakti wvalendik avatud, seesga ka haazv poten-
tsiaalseit infitseeritud ja tilisistuste tdendosus haige aktiiv-
se reziimi puhul suureneb. Ruigi see probleemistiik vajais ise-
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selsvat, suuremale vaatluste arvule pdhinevat uuringut, peab
audiitor siiski Lisistumata apenditsiidiga haigete optimaal-
seks haiglaravi kestuseks 4-5 pédeva ning hoiatab ochu eest, mi-
da vdib endaga kaasa tuua nende haigete liig varane suunanmine
kodusele reziimile.

Operatsioonijdrgne ravi

—— .t G ———————— —————————
T e P et S o o = = = = = = —— = — -

Osa tisistunud apenditsiidiga haigeist vajab kindlasti ope-
ratsioonijdrgselt intensiivravi. Milline on Scllehs ptlﬁaalne
vajadus (kuna tdstab oluliselt ravi maksumust) - =

Tiisistumata apenditsiidiga haiged on ravitud ild
kolm haiget Haapsalu haiglas)

Destruktiivse apenditsiidi vormidega ha;g id on intensiivra-
vipalateis ravitud suhteliselt enam maakconnahaiglais.

T
o
~ 0
m
fl
'-‘
1)}
L
<

Apenditsiidihaige ravimine intensiivravipalatis
{(destruktiivsed apenditsiidivormid)

Haigla Haigeid Intensiivravi palati

Ravitud ;éevi
HA 17 & (35,3%) 22
Vo 19 5 (26,3% . 16
MU 23 4 (17,4%) 3
HA 12 2 (18,8%) 12
T URORKU 71 17 (238w sa

Ehkki haige seisundit ja lokaalset leidu nagemata on raske h‘n—
nata intensiivravi vajadust vdib siiski v&8ita,et Haap
las kasutati seda vdimalust péhjendamatult, eriti kui
da, et tegelikult mingeid intensiivravi vétteid nend
ravimisel el kasutatud..

Keskmiselt viibisid haiged intensiivravipalateis 3,35 pées

Kokkuvéte apenditsiidihaigete ravimisest

——— e —em
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S@intoodud analiiisis piiiiti anda eksperthinnang ka apenditsiidi
diagnostikale ning sellest otseselt tulenevale ravitaktikale.

Kirurgiaosakondade diagnostilist-taktikalist tegesvust on
audiitor hinnanud:
: -218 (78%) juhul optimaalseks;
- 44 (16%) juhul suboptimaglseks
- 13 (5%) Juhul ilemdérasteks

Suboptimaalset tegevust mérgiti jiargmiselt:

Haapsalu 57-st juhust 9 (15,8%)
Véru g92-st " 12 (13,0%)
Mustaméae g0-st " 21 (28,2%)
Maarjaméisa 46-st " 4 (8,74

Ulemidirase tegevusena hinnati juhte, kus oli kasutatud uurin-
guid, mis ei muutnud, ega saanudki muuta, ravitaktikat. Kil:
aga pdhjustasid lisakulutusi. Kuna hindamise kriteeriumid ei
ole rangelt piiritletud, puudub nn.diagnostika-standard, siis
audiitor moodnab teatud subjektiivsuse momenti hinnanguis ehkki
seda piiiiti igati valtida.

Haiguslugude kvaliteet

——— ——— ——— " 0 S5 Bo h —eh b s Mm e - —
et o= o o - 0 e eS o me e e e m = —

Nii Eestis kui ka mujal on mistahes wedltsi'*'lise tegevize
retrospektiivse hindamise aluseks "haiguslugu”, mis on zamnaaszg-
selt nii meditsiiniliseks kuil ka Jjuriidiliseks Jdokumendiks

Haizguslugude vormistamisel esines mitmeid Ja kahjuks erinevails
raviasutustes korduvaid vigu.Nii on pahatihti haigusloos marki-
mata nii haige hospitaliseerimise kellaaeg kui ka operatsiooni
aeg. Seda puudujiadki tdheldati teistest sagedamini Haapsalu ja
Mustami&e haiglate haiguslugudes.

Arvestades, et apendektoomia on reeglina erakorraline operat-
sioon, oleks nende andmete markimine cocbligatoorne. Tdsi, ope-
ratsiooni alguse ja ldpu aega véib leida anesteesia-protokol-
list, kuid kirurgi valvsuse js tdpsuse tdstmiselks tuleks need
ajad méArkida nii haigusloo passiosasse kui kz operatsiconi kir-
jeldusse.

Ageda apenditsiidi esmase diagnoosimise liheks kriteeriumiks
on kahtlemata haige kehatemperstuuri tdus. Seligub aga, et Tam-
peratuuri méoétmist kul esmast diagnostikavdtet alaxlnnatakse
Nii on haigel palavikku méddetud Mustamie haigl sa¥-1,laarja-

+ cms ce—
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méisa haiglas 30% ja Voéru haiglas 8% haigeist, mida véib pida-
da ebarahuldavaks suhtumise nditajaks. Veel enam,tegemist on
siistemaatlise arstliku veaga, mida dnneks korvavad teised diag-
nostikavdétted ja sageli ka esmaselt soodsa kuluga haigus.

Haigusloo vormistamine on tunnistatud heaks koéigil juhtudel
kui selle retrospektiivsel hindamisel o0li eksperdil véimalik
saada lilevaade haige seisundist,tema ravist ja tekkinud tiisis-
tustest. Selliseid haiguslugusid oli 236 e.886%.

30-1 juhul o0li haiguslugu hinnatud kesisteks, neist:
Haapsalu haiglas 57-st 2 e. 3,5%

- Véru haiglas 82-st 5 e. 5,4%
Mustamde haiglas 80-st 15 e.18,7%
Haarjamdisa haiglas 4€-st € e.17,4%

Arevusttekitav on, et kesise sisuga haiguslood moodustavad ku-
ni viiendiku kéigist haiguslugudest. Tihipilisteks vigadesks on
-lakooniline,nn.telegramm-stiilis anamnhees,kus =21 kajsstu se-

nine haiguse Jja ravi kulg;
-operatsioonikirjelduses kirjeldamata konkreetsed isedrasused,
lokaalne leid, vedeliku olemasolu kdéhuddnes jne.
-kirjeldamata eemaldatud ussjitke makroskoopiline pilt;

Kuigi nii headeks ja ka kesistks hinnati enamik haiguslugu-
dest tehti tésiseid médndusi haigusloo vormistamisele,sisu loo-
gilisele esitamisele, haige uurimisele vastavalt meditsiinipd-
himétteile ja arstikunsti nduetele, oli audiitor siiski sunni-
tud 9 haiguslugu tunnistama puudulikuks. Need &i olnud loeta-
vad, neis puudus operatsiooni-protokoll jms.

Apenditsiidihaigete ravi maksumus

—— — ——————————— > > A T ———————————— ———
el -t e s e g

Analiiiisi kidigus selgus, et ravikindlustussisteemi rakendumi-
sel ei ole kehtestatud ndéuet haigkassadele esitatavate arvets
rahalise vdirtuse sissekandmiseks nii haiguslukku kui ka epi-
kriisi, mille téttu ravi maksumuse selgitamine osutus theks
keerukamaks iilesandeks, mis audiitoril ette seatud.

Seetéttu donnestus kindlaks teha vaid 152 haigusjuhu maksumus,
mis oma keskmiselt suuruselt (1330 punkti) erinevais ha i
erines vihe ning séltus eelkdige haigusvormist(vi tabel 1
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Apenditsiidijuhu ravimaksumus
(punktides)

APENDITSIIT
Katarraalne Flegmonoosne Destrukiiivne

A e v — — ———— — - ——— — — — o —— — —$ Ate > — — ———————— i ;- - o - ————— - -
e v — T —————————————— o — o . Bt = - — ——— = A v e - . ———— ——m a—

Haapsalu haigla -1083 1003 1538
Véru haigla -10586 1103 183
Mustamfe haigla -1178 1118 2718
Maarjaméisa haigla ~-1188 1165 16495

Keskmine _ -1118 1102 2142

Fakt, et kdéikides haiglates oli tlisistumata haigusjuhu ra-
vimaksumus ligilidhedaselt sama, lubab vdita, et kulutused on
reaalsed ja objektiivsed ning nende olulist viahendamist ei ole
ette néha ega saa seda planeerida.

Tisistunud. apenditsiidi ravikulu oli 1,5-2 korda suurem kuil
tiisistumata haigusjuhu ravi. Jérelikult kuil planeerida mingit-
ki kokkuhoidu apenditsiidi ravimisel, tuleks ezlkéige seada si-
hiks just ravi alustamine enne koedestruktsiooni kujunemist.
Ainukeseks teeks on siin haigete 6igeaeg i
valistav hospitaliseerimine kirurgiaosako:
ravitaktika optimiseerimine. ’

Tuginedes kogemusele ja eelnevale analiiisi

tor edaspidi apenditsiidiravi standardid mddra
-katarraalsets haigusvormide operatsiconisag
-haige saabumine kohe wvalvekirurgi wvastuvdtu
-keskldoike ksutamine mitte ule 5% Jjuhtudest;
-haiglaravi kestus kuni 9 péeva

)
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KROONILINE SAPIKIVITOBI

Kroonilise sapikivitéve tiliip-ravivéte ~sapipdie kirurgiline
eemaldamine on sage, keskmise raskusega ning etteplaneeritav
kéhudédne operatsioon. Tiisistumata koletsiistolitiaasiga haigete
kui suhteliselt homogeense haigeteriithma ravi analiiiis véimaldab
piisava korrektsusega hinnata kirurgiaosakonna tegevust Ja ka
viimase koostood ambulatcorse ravivérguga.

Jérgnevas analiiisis hinnatakse kokku 145 opereeritud haige
haigusjuhtu neljas erinevas haiglas. Hinnati jargmisi n&ita-
Jjaid:

-operatsioonieelsete uuringute maht ambulatoorselt ja
haiglas;
-operatsioonieelses perioodi kestus haiglas;
-intensiivravi kasutamine;
-operatsioonijdrgse pericodi kestus;
~ravimaksumus;
Tugineti Haapsalu,Voru, Mustamie
kirurgiosakondades raviluis halzga
Al

<., -
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Sonograafilise uvuringumetondika levik, kittesaadavus ning
sapikivitéve hélbus diagnoosisine on vwiinud selleni, et wvaid 7
haiget 145-st (4,8%) hospitaliseeriti mingl muu diagnoosiga.
Mingit olulist vahet erinevate raviasutuste ldikes seejuures
ei ilmnenud.

2
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Tinapfevaks on selgunud, et sapikivitdbi, mida diagnoositak
se sonograafiliselt vdib osutuda tegelikult asimptomaatilisek
ning haige vasvuste pdhjus on muus. Sezpédrast ei hinnanud aud

S
ii-
tor tiiendavaid seedetrakti uuringuid (panendoskoopia,irri-
goskoopia jt) dleliigseteks vaid igati pdhjendatuteks.

Seejuures on aga tahelepanuvdirne, et erinevais haiglais ka-
sutati lisanuringuid erineva sagedusega(vt.tabel 14)
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- TABEL 14

Seedetrakti lisauuringud sapikivitdve-haigetel

Haigla Haigete arv Lisauuringud %
l};;;;;i;—....________;.; —————————————————— é.--—._ -—-.:2::?.::;;:::::
Véru 17 2 i2
Mustamée 70 ' 4 L
Haarjamdisa de 8 S

—— - — e e ma . s im e em mm em e e sS4 A b e h hm G v 4 e = T v w v - - - —— i = = = e e A e

kaasuv maochaigus(polilp, hiaatushernia).

Operatsioonieelne periood

—— ——————————————— - —— 3% 4% w —t——
e o o > = S . v - —— > " . - -

Plaanilise operatsiooni ja komplikatsioonideta haigusjuhu
korral peaks operatsioonieelne haiglasviibimine olemsa minimaal-
ne, mitte lle 2 pdeva. Tegelikult olid aga haiged haiglas ope-
ratsiooni votel jargmiselt: )

Haapsalu -3,1 pideva
Véru -3,1 -
Mustamie -2,5 ="~

Maarjamdéisa -3,8

Operatsiconieelse perioodi pikenemine kolme pievani on ilm-
selt seotud raviasutuste todkorraldusega.

Operatsioonijargne periood

—— v —— S i A A ————————————— A —
prmpem ool =A==y e s s s e Ay

Analiliisitud on koletsiistektoomiaid, mis tehti nii klassika-
lisel e.lahtisel meetodil kui ka laparoskoopiliseit.

Kogemuslikult vdib vdita, et tisistumata opsratsiconi korral
piisab haige j&dlgimisest intensiivravipalatis ja infusiconr
vist vald esimese operatsioonijirgse pdeva kestel. Selzgus a
et operatsioonijidrgne intensiivravi palatis viibimine oli
nevais haiglas erinev(vt.tabel 15 )

2
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TABEL 15
Intensiivravipalatis viibimine '

Haigla Opereeritute Intensiiv Keskmine

arv palatis viibimine
Haapsalu 14 14 (100%> ﬁ-—-;:é _____
Véru 17 12 (70%) 2,8
Mustamie 70 8 (8,8%) 0,2
Marjamdisa 44 8 (13,8%) 0,4

¥) Mustamfe haiglas opereeritud 13 lahtisel ja 57 laparoskoopi-
lisel meetodil.

On ilmne, et maakonnahaiglates kasutatakse ravi intensiivravi-
palateis suhteliselt kergekéeliselt ja seejuures ravitulemusi
ei méjutatud. Ravi tulemused clid reszglina head, surmajuhte el
olnud. ’

Fostoperatiivseid tiisistusi oli 10 juhul,s.t. C,9% ning i eri-
nenud oluliselt haiglate ldéikes.

Haiglaravi kestus

v e mp i ——————————
oS G- s e verd

Erinevates haiglates oli erinev ravikestus (vt.tabel 186 ) ja
selle pdhjus eelkdige kirurgide todtraditsioonides, haigla to6-
korralduses ning kaheldamatult ka haigete sotsiasalmajandusli-
kus olukorras.

TABEL 16
Haiglaravi kestus

Haigla Operatsiooni Intensiiv Haiglas
eel ravi paevi {pidevi)
Haapsalu 3,1 4,8 15
Véru 3,1 2,8 13,7
Mustaméde
-lahtine op. 2,5 0,2 9,
-laparosk. " X0 6,2

Maarjamdisa 3,8 0,4 12,1

———— ———————— o A AR - —— o ——— i ——————————— v - e e e e - ————
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Siinjuures torkab silma ravipievade erakordselt suur varieeru-
igas haiglas:

Haapsalu

7 - 29 p&eva

Voéru 8 - 35 péeva
Mustamée

-lahtine & ~ 22 pédeva

-laparosk. 2 - 24 pieva

Maarjamdisa 7 - 18 pieva

Runa sapikivitdvega haige ravikunludest moodustab 1léviosa
voodip&devade, eriti intensiivravipievade maksumus, siis sel-
lest ka haigekassale esitatud arvetel toodu wvarieeruvus:

TABEL 17
Ravimaksumus (punktides)
Haigla Keskmine maksumus Piirid
Haapsalu 3125 2420 - 4381
Véru 3058 1571 - 4947
Mustamide 2778 | 1365 - 5E05
Maarjamdisa 2231 1358 - 3713

e e v M A S v o v v SR M Em Em A n  E— v e S v e A Ay e

Nentides, et Eestis puudub Ghtne taktika Jja ka vaated sapi- .
kivihaigete haiglaravile, soovitab audiitor siiski, arvestades
konkreetseid olusid, selle haigetegrupi ravikvaliteedi hinda-
miseks orienteeruda jargmistele standarditele:

-operatsioonieelne haiglasviibimine ~ 2 pé&eva
-kehatemperatuuri mdédtmine ~ 100X

-tdiendavad seedetrakti uuringud - 20%
-operatsioonijdrgne intensiivravi - 2 paeva
-tiisistusi - 8%

~haiglaravi kestus kuni 10 paeva
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KOKKUVOTE

Eeltoodud uwuring, mida véib pidada esimeseks taoliseks Ee
tis ja milles on piiitud jadrgida Lddne-Euroopa mazdss omaksvo
tud meditsiinilise auditi pdéhimdtteid, osutas mitmels, t
abi korralduse seisukohalt clulisele probleemile.

Nagu tavaks, toimus uuring retrospektiivselt tuginedes haige
kohta k&divale dokumendile - haigusloole. Haigusloo kui medit-
siinilise ja Jjuriidilise dokumendi informatiivsust ning vormis
tamise korrektsust hindasid autorid 1238 juhul ning andsid nei
le hinnangu "kesine” véi "halb” ligi viiendikul juhtudesi.Se-
da vaatamata audiitorite rdéhutatud tolerantsusele ja hinnangu-
te heatahtlikkusele.

Samu haigusdokumente vérreldi ka t3napidevaks Euroooa-maades
omaksvdetud standardile. Leiti,et kdéigis haiglais on Kkasutusel
"statsionaarse haige meditsiiniline kaart”, mille passiosa on
kehtestatud 1980.a.tolleaegse Hdéukogude Liidu tervishoiuminis-
teeriumi poolt.

Nimetatud haigusloovormi passicsa:

- ei ole patsiendikeskne, vaid doaumenii -ja am=tkonnakeskns;

- sisaldab ndéude ebavajaliku info talletamiseks samal ajal

kui nii haige kui ka raviasutuse seisukohalt olulise info
talletamiselts puudub korrektne véimalus;

- on kujunduslikult raskelitaidetav ja halvastiloeta
Teisalt toimub aga konkreetse haige kohta kdiva mvulugllni1i‘é
info talletamine praktiliselt vabas voramis, du JUdLHS selle
maht séltub eelkdige raviasutuses oma&:vnetu~ giasonidest,
arsti Glikonlidpingute ajal omandatud ja nn.al 11
gusloo najal kasvatatud oskustest.

Véib vidita,et olukorras, kus tdpselt formuleeritakse patsiendi,
arsti,raviasutuse ning kindlustusorganisatsiooni vahelised suh-
ted, ei oma praegune haigusloovorm viaidrtust ega usaldusvdir-
sust,millele tuginedes saals lahendada mistahes kerkivaid va 'd-
luskiisimusi, olgu need meditsiinilised,rahalised vdi juriidili-
sed.

Audiitorid, médndes,et ka "vabas“vormis
sund vdéib olla ammendav, on siiski seisulch
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lidtisitud haiguslugudest on ses wivislduazs s
€iline. Pahatihti puudub konkresins ravi-iz
seatdttu toimuvad uuringud ckiektiliseli o
tect masinuuringuizL Ja kalliteosd onaliliisides
samnad, odavamacd ja enamasti ka edasist diagno
suunavad vuringumeetodid on kassutamata.
Praktiliselt puudub haiguslugundes ravitisistus
mida audiitorid peavad oclulisceks ravikvaliteesd

sel.
Haiguslugude najal on vdimatu t&Epselt arvas
vimite Jja materjalide ning samuati ] =
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Véttes kokku hinnanguid haigusloo kui ainukese ja oxuliaema
haigedokumendi vormile ja sisule jdéudsid audiitorid jirelduse-
le, et:

-tLleb viivitamatult asuda dle-eestilises tiiiphaigusloo
vidljatodtamisele, kusjuures see t656 tuleb uaaluaﬁa praktiseeri-
vaile arstidele ja aprobeerida paljuprofiilseis haiglais, et
vdltida puudusi, millised on praeguses haigusloo passiosas;

-tuleb alustada piisavalt formaliseeritud haigedokumenti-
de vdljatddtamisele seades eesmirgilks ammendava info talletami-
ne ka vahetult arvutisse baseerudes mdnela uurenma, 'ﬁsutatava—
le siisteemile nagu "Swedstar”,"Finstar” véi sarnasea

-'ll

Haiguslugude analiiiis osutas, &t Shemlael
orienteerudes vald pracgu xasubatavs els bkagik-
istele ja8vad arvestamata mitmed ol Lesti
iseloomustavad aspektid.Ilmnes,=2t ke tags peitub

1.

I
reeglina hulk bnf iendamatuid suringuid
ge heaks kasut ta véimalusi. Eriti il
kahe sageliesineva sisehaiguse juhtude
misel.

an se kwuid ka hai-
alt uUli see esile
ivendatud tundmadppi-

Samas, kirurgiliste haiguste analiidsimiscl
etapilise arstiabi rakendamise otstarbekus E
gabegrupl ravimisel kinnitus tdsziasi, =t sam
nitehnika arengugsas kiputakszs a: tema iidseil

Iasi.

Kaheksas haiglas lédbiviidud ravikvaliteedi uvuring ocsutas sar-
nastele ravitendentsidele maakonnahaigliais ja Ghiseid iseloomu-
likke jooni linnahaiglate ravitdds. Nii on ilwmne, et vaaiamata
haigusvormile liialdati linnahaiglates, kus veidi paremad voi-
malused, mitmesuguste uuringutega. Maakonnahsiglsais aga viibi-
sid haiged reeglina suhteliselt kauem. Volmal; 1, &t s2lle pdh-
juseks on haigeteskontingendi sotsiaalne ocluuord

Tuginedes eellondud audiitor- analuﬁsilc Jouti ezmsiosrdselt
Eestis ménede, nn.ravikvalit da it tamiseni.des-
juures need standardid, mis p & dasizele vod
analilisile bhase=aruvad kdigs i etsels olukor-
rale Eesti raviazsutustes.

Ezmakordselt ldbiviidud audit lubab viita, =i sellesuunali-
ne tegevus v&aArib ja wvajab jétkamisu selleks, et tagadas ravi
kvaliteet, stimuleerida arste Ja raviasutusi sellegz coidevzalt
tegelema ning saavutada méistlike kulutussgs meditsiiniliszit
voimalik optimzalne sfekt

Autorid avaldavad siirast té&nu Haigekassads Aszotsiatsiooni-
le ké8esoleva t60 finantseecrimise eest ja tdnavad audiiiforkont-
rollile allutatud haiglate peaarste ning arsts mdiztvz suhtu-

mise ja kaasabi e=est.
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