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SISSEJUHATUS

Kvaliteetset (head) tood on aastatuhandeid peetud arstitegevuse lahu-

tamatuks tunnuseks, mis tuleneb arstikutsest ja -tootusest. Nijiidisajal

aga, mil arstite.enus on muufcnud tuupiliseks ostu-muugi objektiks ning ars-

timine ise ettevotluseks ning uha enam raha neelavaks ja vajavaks majan-

dusharuks, on tousnud uha teravamalt probleeoi arstitoo hindamisest, pat-

siendi digustest ja kaitsest. Arstiteenuse ostja, kindlustusorganisat-

sioon, uksikhaige,iihiskond tervikuna, nouavad uha enam usaldusvaarsec in-

formatsiooni arstiabile tehtud kulutuste kasufcamisest ja nende majandusli-

kust efektiivsusest.

Ameerika Meditsiini Assotsiatsiooni 1988.aasta maaratluse jargi iseloo-

mustavad kvaliteetset arstiabi kaheksa olulist karakteristikut. Kvaliteet-

ne arstiabi peab:

-kindlustama patsiendi tervise optimaalse paranemise;

-oletna antud oigeaegselt,

-pbhinema arstiteaduse uldtunnustatuc printsiipidele,

-puudma saavutada patsiendi osavottu ja koosfcbod ravimisprotsessis,

-vctma arvesse patsiendi heaolu,

-rohutama terviseopetust ja haiguste va]timist,

-efektiivselt kasutama tehnclocgiat,

-olema kullaldaselt dokumenteeri.tud, et kindlustada ravi jarjepide-

vust ja hilisema analuiisimise vcimalust.

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni Euroopa Buroo definseris 1993.aastal

arstiabi kvaliteeti jargmiselt:

Korgekvalifceediline arstiabi on selline abi voi teenus, mis vastab

spetsiifilistele nouetele, kaasaja teadmistele ja olemasolevatele resurs-

sidele ning on patsiendi heaolule ja tervisele maksimaalselt kasulik ja mi-

nimaalse riskiga.

Korgekvaliteedilise arstiabi komponendid on:

-professionaalne taiuslikkus,

.-efektiivne resursside kasutamine.,

-minimaalne risk patsiendile,

-patsiendi rahulolu, •

-oiaksimaalselt soodus moju tervisele.
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ARSTIABI KVAUTEEDI HINDAMINE JA TAGAMINE

(kirjanduse ulevaade)

Viimasel aastakumnel on arstiabi kvaliteedi hindamise ja tagamise prob-

leemid aktualiseerunud peaaegu koigis arenenud maades. Paljudes neist on

valja tootatud ja rakendatud vastavad iileriigilised prograntmid.

Kvaliteedi hindamise esmaseks ajendiks on olnud jarjest suurenevad ku-

lutused tervishoiule, mistottu valitsused ja kindlustusorganisatsioonid

on sunnitud noudma kulutuste kontrolli ning otsima teid nende moistlikuks

piiramiseks. Parimaks viisiks selleks on arstiabi efektiivsuse ka kvali

teedi hindamine, investeeringute arstliku otstarbekuse jalgimine ning

arstiabile jaguva efektiivne kasutamine nii uksikisiku kui kogu iihiskonna

huvides.

Esmaselt 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 kestus erinevais samatiiubilistes ravi

asutustes varieerub vaga suurtes piirides,

-tusistuste sagedus ja operatsioonijargne letaalsus on erinevais

samatuubilistes raviasutustes vaga palju erinev,

-suurel osal meditsiinipraktikast puudub teaduslik alus, eksaktne

arstiteaduslik pohjendatus,

-puuduvad universaalsed arsti.abi-standardid ja enamikus riikidest

puudvad ka lokaal-standardid.

Ameerika Uhendriikides hinnatakse, et mittevajalikud, tbestamata efek-

tiivsusega diagnostilised ja raviprotseduurid kulutavad 30% tervishoiu eel-

arvest. Arvestuslikult on leitud, et haigete haigjasviibimise kestuse ja

protseduuride vahendamine 25?o parandaks arstiabi kvaliteeti ja ravimite

kasutamise vahendamine 40?o vorra tooks endaga rahva tervise olulise para-

nemise.

Peetakse hadavajalikuks uurida arstide tegevust ja selle resultaate erine

vais raviasutustes. Samuti rohutatakse vajadust teada diagnoosimisel ja ra-

vimisel kasutatavate tehnoloogiliste meetodite ning mitmesuguste protse-

duuridesuhtelist hinda, ohutust ja efektiivsust. Selliste andmete omamine

voimaldaks afstidel otstarbekamalt kasutada nende kasutuses olevaid resurs-

se ja kindlustusorganisatsioonid saaks paremini otsustada selle ule, miJle

eest nad maksavad.



Jargnevalt uuakse kirjanduse Olevaade arstiabi kvaliteedi hindamisest

ja tagamisest erinevais maades

AMEERIKA UHENDRIIGID

Arstiabi kvaliteedi hindamine sai alguse Ameerika Uhendriikides ja on

seal, vorreldes teiste arenenud tbbstusriikidega, ka koige enatn juurdunud.

On jbutud kvaliteedi hindamise ja tegamise teoreetiliste aluste loomise-

etappi.

Parast riiklike ravikindlustusorganisatsioonide MEDICARE ((ile 65 aas-

ta vanustele) ja MEDICAID (vaestele) loomist 1965.aastal puudis USA fode-

raalvalitsus luua ka mehanismi, mis voimaldaks vahendada kulutusi ning kont-

rollida vahendite kasutamist. USA KOngress andis 1972.aastal valja seaduse

professionaalsete standardite hindamise kohta, millega loodi alus riikli-

kuks vahendite kasutamise programmiks. 1981.aastaks oli loodud kogu riigis

asutuste ja organisatsioonide vbrk, mis pidi tegelema MEDICARE ja MEDICA1D

susteemis kindlustatud isikute ravikuludega. Samas arenes uleriigiline aru-

telu, kas tuleb tahelepanu pbbrata vaid kulutustele vbi tegeleda ka arsti-

mise kv.aliteediga.

1984.aastal nbudis Tervishoiu Finantseerimise Administratsioon (juhib

MEDICARE ja MEDICAlDfinantseerimist),'et arstiabi kvaliteeti tuleb kasit-

leda sama olulise komponendina kui kulutuste otstarbekust ja et organisat-

sioonid,millised tegelevad arstiabi finantseerimisega peavad tegelema ka

selle kvaliteediga. Arstiabi kvaliteediga tegelevaid qrganisatsioone,kol-

legiaalse hinnangu organisatsioone (peer review organizations, PRO) moodus-

' tavad eelkbige kohalikud arstid. Neis on esindatud kbik £ohieria]ad ning

reeglina ei ole nad raviasutuste vbi kindlustusorganisatsioonide funktsio-

naalsed osad vaid nad on iseseisvad ja sbltumatud. PRO-d toetavad osarii-

kide meditsiiniassotsiatsioonid ja kuigi kvaliteedi hindamine piirdub pea-

miselt MEDICARE ja MEDICAID susteemides kindlustatud isikute ravikvalitee-

di hindamisega puutakse seda tegevust laiendada ka teistes kindlustusorga-

nisatsioonides kindlustatud isikute suhtes.

Taolise kvaliteedi hindamise korraldust ja kvaliteedi sailitamisele

suunatud projektide ning programmide teket peetakse tervishoiu "kolmandaks

revolutsiooniks".

Selles kontekstis peetakse "esimeseks revolutsiooniks" parast Teist

Maailmasbda toimunud arstide ja raviasutuste arvu tormilist kasvu ning ra-

vikindlustuse laienemist enamuseJe elanikkonnast. "Teiseks revolutsiooniks"



• aga peetakse tervishoiule ja arstiabile eralduva resursi tormilist kasvu

kahekiimne aastaga 4?o-lt 14?o rahvuslikust koguproduktist.

PRO isikuJine koosseis on suur, mcinus osariiyis milusada inimcsL:mii-

ditsiinioed, haiyusluyude analuiisijad, tehnilised tootajad ja raamatupida-

jad. Arstid osalevad tbbs lepinyu alusel tasusfcatavate konsultantidena.

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

riiyis aastas ca 27 milj. USD), oiyustavad need end igati ja annavad tbhusa

majandusliku efekti.

PRO-d on viimasel aastakumnel analuusinud miljoneid haiyusjuhte ja vas-

tavat ravidokumentatsiooni. Programmide modifitseerimisel pUutakse peata-

helepanu pbbrata eelkbige siisteemsete puudujaakide avastamisele ja korval-

damisele, mitte uksikjuhtudele. Hadalakvaliteedilise arstitoo vahendami-

seks puutakse arendada taienduskoolitust niny vdimalikult valtida arstide

V administratiivset mojutamist.

PRO programmide kontroll on omakorda deleyeeritud "5uper-PR0"-le, mil-

lel on omakorda leping arstide kvaliteedi-oryanisatsiooniga "National Medi

cal Audit".

Praegu ei olda veel rahul PRO efektiivsusega arstiabi kvaliteedi paran-

damisel kuigi PRO-d on valjastanud tuhandeid margukirju arstidele ja ravi-

asutustele seoses nende too tulenustega, noudnud ja korraldanud taiendopet

voi kohustuslikke konsultatsioone spetsialistidega.

Alates i992.aastast on piiutud kvaliteedinoudeid standardiseerida ja

selleks puutakse kasutada PRO-des iileriiyiliselt iihtseid kriteeriume ravi-

mise kvaliteedi ja tulemuste hindamise]. Sanjti puutakse enam keskenduda eri-

nevustele tegeliku ja optimaalse taseme vahel niny puutakse koos raviasufeus-

s^ tegao.j.-ileida susteemseid toovigu ja abinbusid nende korvaldamiseks.

INGHSMAA

Inglismaal nimetatakse arstiabi kvaliteedi hindamist meditsiiniliseks

audiitorkontrolliks (medical audit). Valitsuse 1989.aasta Valye Raamat

Riikliku Tervishoiuteenistuse (National Health Service) reformimise kohta

nbudis audiitorkontrolli sisseviimist haiylates ja uldpraktikas. Eesmar-

giks seati tervishoiule eralduvate vahendite efektiivsem kasutamine. On

leitud, et kulutused sama haiguseya haiye te ravimisel kbiyuvad erinevais

piirkondades kuni 50?o. Valye Raamat soovitas kbiyil konsultant-arstidel

osaleda audiitorkontrollis.



Meditsiinilne audiitorkontroll on arstide poolt aktsepteeritud ja muu-

tumas igapaevaseks praktikaks . Enamus arste tahavad toestada enesele ja

teistele, et nad annavad kvaliteetset ja efektiivset abi. AudiiLorkontroJ1

on suutnud naidata oma efektiivsust ja vajalikkust ravitulemuste paranemi-

se naol. Seejuures rb'hutatakse, et on oluline seostada ravikvaliteeti ravi-

miseks tehtud kulutustega.

Haiglate administratsioonidele on pandud (ilesandeks kindlustada tinyi-

mused audiitorkontrolliks. Konsultant-arstidele nahakse selleks ette eral-

di tbbaeg. KOntrolli teostavad tavaliselt teise, sama eriala osakonna ars-

tid. Koosolekud audiitorkontrolli tulemuste analuusimiseks toimuvad haig-

lates 1-4 korda kuus.

1987.aastal otsustas Kuninglik Kirurgide Selts, et haiglaid ja nende

oppetobd tunnustatakse ainult siis kui seal toimub reyulaarne audiitorkont

roll.

HOLLAND.^

Hollandis hakkasid arstiabi kvaliteedi hindamisega tegelema arstide

erialaseltsid 1975.aastal. Ajendiks olid suurenevad kulutused tervishoiuJe.

kalli ja sayeli ohtliku tehnoloogia kontrollimatu levik, haigete sagenevad

kaebused ja runnakud arstiabile ajakirjanduses. Arstid tunnetasid omi

probleeme nagu nende tegevuse kohatine vahene efektiivsus, haigete puudulik

informeeritus, vaheinformatiivsed ravidokumendid ja avalikkuse poolt neile

antud hinnangute bnseerumine vaid uksikjuhtudele ning neist tulenevaile

emotsioonidele.

1977.aastal loodi riiklik organisatsioon kvaliteedi hindamiseks haig-

lates. Viimastes loodi kvaliteedi hindamise komiteed, kelle esmaulesandeks

oli maaratleda konkreetse raviasutuse prioriteetsed probleemid.

Tanaseks on kvaliteedi hindamine juurdunud kbigis ravitegevuse sekto-

rites: akuutse abi haiglates, uldpraktikas,odede tobs, fusioteraapias,tbb-

tervishoius, psuhhiaatrias ja ka parameditsiinilistes teenustes. Pbhitahe-

lepanu on aga pbbratud nagu teisteski maades haiglates antavale arstiabi

le kui kbige kiiremat eTekti tbotavale ja samas kbige enam kulutusi nbud-

vale.

Kvaliteedi hindamisel lahtutakse nn.kvaliteedi-markeritest, millised

varieeruvad erialati kuid millest universaalseimad on:

-lamatiste valtimine,

-dieedi-ettekirjutuste taitmine,

-ravimite loime soovimatute efektide registreerimine,



-ravidokumentide informatiivsus nii jooksvas toos kui ka hilisemas

analuusis,

-valtimatu abi osakonna too,

-kraniograafia teostamine ajutraumade korral,

-veenisiseste infusioonide ja parenteraalse toitmise pbhjendatus.

Kvaliteedi hindamises osalevad pohiliseH konsultant-arstid, kes juhi-

vad programme, valivad kvaliteedi-markereid ja maaratlevad hindamiskritee-

riume.

Kvaliteediuuuringute tulemusi, sealhulgas ka ettepanekuid kvaliteedi

parandamiseks arutatakse arstide koosolekutel. Suuremates haiglates tege-

]etskse igal aastal 8-10, vaiksemates 3-5 probleemiga.

Selle too tulemusena on taheldatud olulisi positiivseid muutusi igapae-

vases arstipraktikas. Arstid on kvaliteedi hindamise aktsepteerinud ja ei

suhtu sellesse enam kui nende tood vbi prestiizi ohustavasse tegevusse.

Koige suuremat edu on aga saavutatud taolise kvaliteedikontrolliga odede

toos.

Kvaliteedi hindamise edukus haiglates ajendas seda tegema ka stomato-

loogias ja farmaatsias. Kvaliteedi hindamise riiklik poliitika kavandati

Hollandis 1989.aastaJ, mil Valitsus otsustas mitte:., rakendada juriidilisi

etlrekirjutusi, stHlr nn«niGl anti valja rida kvalitRndi hindamist toet.nvaid

dokumente.

ROOTSI

0ss Rootsis ei ole ametlikku nouet arstiabi kvaliteedi hindamiseks kuid

on ilmnesuurenenud huvi selle probleemistiku vastu nii paljude arstids or-

ganisstsioonide kui ka riikliku tervisenoukogu poolt.

Kaigus on mitmeid lokaalseid kvaliteedi hindamise ja tagamise prog

ramme, mille eesmargiks on haiglaravi jarjekordade luhendamine, diagnosti-

liste vigade vahendamine. Nende ajendiks on olnud fakt, et Rootsis ootab

1200 haiget keskmiselt 13 kuud voimalust sattuda puusaliigese endoprotee-

simisele niny 23?o surmajuhtudest haiglates on seostatavad diagnoosimise

vbi ravimise puudujaakidega.

Ravi ja selle tulemusi on uuritud sudamainfarkti korral, uuritud on

rsvimite kasutsmist, haiglarvi kestust ning saadud vaga suuri erinevusi eri-

nevate raviasutuste vahel.

On leitud, et lisaks mitmesuguste uuringute liigkasutamiseJe ravitak-

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



line praktika neelab kuni 20?o tervishoiu eelarvest.

1987.aasta] moodustati Valitsuse alluvuses Rootsi Noukoyu Tehnolooyin

Hindamiseks Tervishoius. Viimane sai iseseisvaks intit.utsiooniks 1992.a.

Nbukoyu iilesanneteks on:

--tervishoiuresursside ratsionaalse kasutamise soodustamine hinnateG

nieditsiinilise tehnolooyia majanduslikke, soLsiaalseid ja eetilisi

aspekte,

-analuusida ja sunteesida meditsiinilisi tehnolooyiaid niny .levita-

vastavat informatsiooni koyu Rootsis,soodustades kbryekvaliteedi-

lise abi andmisvoimalust riiyi kbiyis regioonides,

-uurida informatsiooni kasutamist, levitamist ja selle moju arsti-

abikorraldusele,

-jalgida ja analuusida rahvusvahelist koyemust nieditsiinilise tehno-

looyia hindamise alal.

Nb'ukoyu koosneb vaikesest sekretariaadist ja kasutab nii kodu- kui ka

valismaiseid eksperte arstiteaduse, b'konoomika ja epidemioloayia alal. Eks-

pertide yrupid, milles iyas 5-10 asjatundjat niny iiks Nbukoyu liiye, uuri-

vad ja hindavad konkreetseid probleetne. Hindamine on interdistsiplinaarne

ja kasitleb diaynostiliste- ja raviprotseduuride meditsiinilisi, majandus

likke, sotsiaalseid ja eetilisi aspekte.

Noukoyu juhitakse direktorite noukoyu pooJt, milles on esindatud mit-

mete meditsiiniliste ja teaduslike oryanisatsioonide esindajad. Lisaks tob-

tab nduandev komitee, kelle ulesandeks on valjatootada ja konkretiseerida

hindamiskriteeriumid.

Iya uuritud kusimuse kohta koostatakse pbhjalik dokument, mida levita-

takse tervishoiususteemis. Iyal aastal korraldatakse uks suurem konverents

analijusile .allutatud teemade kohta.

Rootsis ollakse seisukohal, et kvaliteedi hindamine on vajalik, kuid

ei ole otstarbekas uritada pidevalt teyeleda arstiabi koyu spektriya, vaid

kvaliteedi-alane too peab olema valikuline, kullaldaselt kontsentreeritud

sihitusega niny tehtud jareldused peavad olema realiseeritavad praktikas

vbimalikult luhikese ajaya.

SOOME

Soome HaiyJate Liiya nbudis 1971.aastal kvaliteedi hindamise alusla-

mist kuid tanaseni pole erilist edu saavutatud. Selle pbhjuseks peetokse,



arstide huvi puudumist ning seda, et vastav iniLsiatiiv tuli haiglate ad-

ministraatoritelt.

Viimastel aastatel on kvaliteet(i hindamise UiJsimused taas aktualisee-

runud. Seekordne algatus on tulnud meditsiinibdede.lt 1987.aastal.

Soome Riiklik Tervisenbukogu ja Soome Arstide Liit korraldasid 1991.a.

esinese seminari kvaliteedi hindamise alal. l&iigi tehtud uuringud osutavad

vajadusele ka Soomes parandada antava arstiabi kvaliteeti puuduvad praegu

andmed vastavate konkreetsete programmide kohta.

Soome tervishoiujuhid on avaldanud arvamust, et tuleb alustada vaikes-

test ning realistlike eesmarkidega projektidest ning koige esmalt naidata

arstkonnale, et antava abi kvaliteeti on voimalik ja vajalik parandada. R6-

hutatakse, et kvaliteedi hindamise ja parandamise projektide edu eeldab

raviasutuste adniinistratsioonide toetust ning nende eJluviimiseks on voima

lik leida vahendeid tervishoiu eelarvest.

Eeldatakse, et laiahaardeline ja sustemaatiline kvaliteedi hindamine

voib nouda juriidilist alust kuid algfaasis peaks see olema vabatahtlik

ning baseeruma arstkonna ja arstiteenuse ostja vastastikusel vabatahtliku]

koostbbl.

TAANI

Tianis on arstiabi kvaliteet kujunenud uheks tervishoiupoliitika pbhi-

0^ probleemiks. Korraldatakse hulgaliselt selleteemalisi kursusi, seminare ja

konverentse.

Taanis nimetatakse kvaliteedi hindamise ja kindlustamise siisteenii kva

liteedi pidevaks arendamiseks (continuous quality development), millega te-

gelemine on tehtud uJesandeks Riiklikule Tervisenbukogule.

Tervishoiuministeerium andis kvaliteedi arendamiseks 1992.aastal kolm

maarust:

-haigetel on bigus vabalt valida haiglat ja neil on bigus saada in-

formatsiooni haiglasse paasemise jarjekordadest,tusistuste sagedu-

sest ning teistest haigla tbbnaitajatest,

-haiglate spetsialiseritud osakondade moodustamiseks on vajalik kva-

liteetse tbbcelduste kontroll haiglas,

-arstiabi planeerimisel tuleb arvestada organisatsiooni, mille ules-

andeks kvaliteedi pidev arendamine.



RiiUlik" Tervisenoukogu uldistab ja leviLab andmeid kvaliteedi hindarn.i-

sest, toetab meditsiinilehnika kasutamiso konLrolli ja praktika juhendite

valjatob'tamist. Selleks loodi 1992.aastal Riikliku Tervisenoukogu koossei-

sus kvaliteedi pideva arendamise komitee. Viimane on interdistsiplinaarne

ning koosneb riiklike ja regionaalsete tervishoiuasutuste juhtidest, arst-

like erialaseltside esindajaist.

SAKSAMAA

Saksamaal kontrollivad arstide fcood regionaalsed arstide iihendused,

/P8* kes vahendavad haigekassadelt saadud raha jdudmist arstideni ning jalgivad

nii arstiabi kvaliteeti kui ka kulusid. Seejuures pooratakse pohitahelepa-

nu neile arstidele, kelle tegevuse naitajad erinevad oluliselt keskmisest.

Juhtudel, kui on tegemist ilmsete eksimustega kvaliteedinouete vastu tuleb

eksinul anda selgitusi spetsiaalses arstide komisjonis.

1989.aastal jbustunud seadus nouab, et regionaalsed arstide uhendused

koos haigekassadega kontrolliks pidevalt anteva arstiabi taset. Selleks

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

seva arstide tood, sealhulgas ravimite valjakirjutamist ning haiglaravile

saatmist.

Sama seadus lubas haigekassadel lopetada lepingud "ebaefektiivsete"

haiglatega. Reeglina noutakse, et haiglad avaldaksid oma teenuste hinnakir-

jadning kooskolastaks need haigekassadega. Valtimaks meditsiinitehnika as-

( jatut dubleerimist ja seetottu tagasihoidlikku ekspluateerimist, on moodus-

tatud vastavad koordinatsioonikomiteed.

HISPAANIA

Arstiabi kvaliteedi hindamise esimesed programmid ilrnusid Hispaanias

198O.aastal ja nende formeerijateks olid haiglate administratsioonid. Men-

del programmidel oli haiglate administratsiooni noustav funktsioon.

1986.aasta seadusega muudeti arstiabi kvaliteedi hindamine kohustusli-

kuks kb'igis raviasutustes. Enamikus haiglatest on ka programmid odede too

hindamiseks.
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1984:a. moodustati Hispaania Arstiabi Kvaliteedi Kindlustamise SeJts,

mis on multidistsiplinaarne teaduslik iihing, mis teyutseb tihedas koostoos

tervishoiuministeeriumiga viies labi regulaarseid kursusi kvaliteedi hin-

damise kohta.

PRANTSUSMAA

Arstiabi kvaliteedi hindamine ei ole Prantsusmaal Gldlevinud kuigi va-

litsus on viimasel ajal rohutanud selle vajalikkust ja moodustanud riikli-

ku komitee selle too suunamiseks.

Ka siin nagu teisteski Laane-Euroopa maades olid kvaliteedikontrolli

initsiaatoriteks suurte haiglate administraatorid, kes alustasid 1979.a.

luues selleks1 komisjonid.

Arstkond aga ei ole aga kvaliteedikontrolli veel tegelikult aktseptee-

rinud seletades seda kontseptsiooni puudumise ning kriteeriumide ebatapsu-

sega.

1988.aastal loodi Prantsusmaal arstiabi kvaliteedi hindamise selts,

mille esmaiilesandena nahti kvaliteedi-alase tegevuse vajaduse ning takti-

ka selgitamist.

1989.aastal moodustas valitsus riikliku komitee meditsiinikvaliteedi

hindamiseks. Selle, raviasutuste esindajatest koosneva komitee eesmargiks

on kvaliteedi-alase info levitamine ning hindamisele kuuluvate kusimuste

tostmine.

199O.aastal loodi riiklik agentuur, mis tegeleb samal alal. Olles koos-

nev peamiselt praktiseerivaist arstidest on selle kohuseks kvaliteedi hin

damise ja standardite juurutamine igapaevatoosse. Agentuuri finantseeri-

vad tervishoiuministeerium ja haiguskindlustusfond.

S.amas on tekkinud arstide professionaalsete uhenduste juurde gruppe,

kelle ulesandeks on selgitada avalikkusele arstimisega seonduvaid problee-

me ning levitada objektiivset infot arstide too kvaliteedi kohta.



12

Paljudes Inglismaa haiglates on viimase 15 aasta jooksul muutunud tra-

ditsioonilisteks regulaarselt toimuvad audiitorkoosolekud, milleks etteval-

mistumise kaigus uhe konsultant-arsti osakond analuiisib teise osakonna tood.

Hinnatakse, et selline kontroll paneb arste pidevalt mbtlema oma tegevuse

pbhjendatuseleja viib vigade vahenemisele.

Ambulatoorsetes raviasutustes on kvalifceedi hindamine osutunud tundu-

valt raskemaks kui haiglates ja seetbttu praktiseeritakse seda harvem.

AMeerika Uhendriikides uuritakse tiisistusi kahest aspektist:

-tusistused, mis on tingitud arstlikest toimingutest ja mis pole

tingitud haigusprotsessist,

-tusistused, mis on pbhjustatud hooletusest voi substandardsest ra-

yist.

On leitud, et hooletusest pbhjustatud tusistused moodustavad koikidest

tusistustest kuni 60?o, keskmiselt 25?i. Hooletustest pbhjustatud tusistused

on uks peamisi haigla ravikvaliteedi naitajaid.

Sageli on uuritud, seda ka endises Nbukogude Liidus, letaalsust ja sel-

lle pbhjusi, kuid kbrge letaalsus iseenesest ei ole veel alati madala ravi

kvaliteedi naitaja.

ARSTIAB1 KVALITEEDI KINDLUSTAMINE

.•Kvatiteedi. parandamise programm peab lisaks kvaliteedi hindamise alati

sisaldama ka kvaliteedi kindlustamisele suunatud tegevust, mille eesmargiks

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 iJldpoliitika peavad valja tobtama profes-

sionaalid,

-enne olukorda parandavate meetmete kasutuselevbtmist tuleb arstile

anda vbimalus selgitada pohjusi kbrvalkalleteks tunnustatud prak-

tika normidest,
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~individuaal.se praksise hindamisel tuleb arvestada arsti kogu tobd,

mitteniivord uksikjuhte,

-rohk tuleb asetada taiendoppele ja mitteaktsepteeritud praktika

modifitseerimisele, mitte niivord sanktsioonidele. Arsti tuleb

aidata parandada puudujaake teadmistes, oskustes ja tehnikas. Dist-

siplinaarseid meetmeid tuleks rakendada vaid siis ja nende suhtes,

kes ei reageeri too parandamiseks tehtud ettepanekutele.

-peavad olema vb'imalused kindlaks teha soovitatud muutuste ilmnemist

ja seda saab teha samade kvaliteedi hindamiseks loodud institut-

sioonide abil,

—distsiplinaarmeetmeid voib rakendada vaid nende suhtes, kes ei rea

geeri tehtud ettepanekutele vbi ei ole suutelised neile reageeri-

ma. Nende suhtes nahakse ette, olenevalt puudujaakidest,jargmisi

mojutusvahendeid - valjaarvamine erialaseltsist ja sertifikaadi ara-

votmine, piirangud haigla ravitoos osalemises, lepingu katkestamine

ravikindlustusorganisatsiooniga, litsentsi peatamine.

-kvaliteedi hindamise susteem peab tunnustama kbrgekvaliteetset ars-

tiabi ja korrigeerima ebarahuldavat.

/^N



KOKKUVdTE

Nagu iltnneb kaesoleva kokkuvotte esimese osa alusallikaks olevaist vas-

tavateemalistest kirjutistest on vajadus konfcrollida ja pidevalt bagada ars-

tiabi kvaliteeti probleem, mille pbhiolemus ei soltu riigielu majandusli-

kust vbi poliitilisest korraldusest, riigi arengutasemest ega ka arstiabi

korralduse susteemist.

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 pbhiolemuseks on:

1. arstiabi-kvaliteeti ei saa tagada uhepoolsete digusaktide vbi admihist-

ratiivsete reeglitega, vaid selleks on vaja seaduseandja, raviasutuse oma-

niku ja arstiteenuse ostja (kindlustusasutuse) huvitatus ning arstkonna ak-

tiivne osavbtt ja positiivne sattumus kvalifceedi parandamise uritustesse;

2. arstiabi tagamise] on oluline osa nn.cneditsiinilisel audiitorkontrollil,

mille tegevuse pohieesmargiks on arstliku tegevuse sustemaatiliste vigade

avastamine, nende tekkepbhjuste selgitamine ja konkreetsete kvaliteedi pa-

randusprogrammide valjatbbtamine koos vastava raviasutuse juhtkonna ning

vahetult praktiseerivate arstidega;

3. meditsiiniline audiitorkontroll peab oma analuiisis tuginema mitte ainult

arstliku tegevuse taktikale vaid ka selleks kulutatavate vahendite kasutami-

se analuusile;

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

janduslikus mbttes;

5.meditsiinilise audiitorkontrolliga saavad tegeleda vaid suure kliinilise

kogemusega arstid, kelle arvamused ja hinnangud on arstkonna seas uldiselt

aktsepteeritud. Audiitor peab olema vaba mistahes mojutustest;

6. puuduvad universaalsed kvaliteedi-standardid, vaid need sbltuvad konk-

reetse regiooni oludest ja arengutasemest. Meditsiinilise audiitorkontrolJi

hinnang peab tulenema nn.lokaalstandardist, mis kajastab uhelt poolt arsti

kasutuses olevaid vbimalusi ning teisalt nende vbimaluste ratsionaalset ka-

sutamist haige huvides. Standard on minimaalselt vajalik vastava haigete-

kontingendi raviks;

7. mistahes audiitor-kontroll peab algama tuginedes suhteliselt vaikesele

arvule kokkuleppelistele kvaliteedi-markeritele puudmata hbimata kogu arst

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

vbi arsti fcoole voib ja'ryneda administratiivne vbi majanduslik sanktsioon

.vaid parast seda kui on selgunud, et pole Lehtud katseid sustemaatiJiste

viyade kbrvaldamiseks voi on need ja'anud edutuks;

9. meditsiinilise audiitorkontrolli alustamiseks ei o]e vajalikud erilised

biguslikud aktid vaid selle too alustamiseks piisab partnerits tahtest;

MEDITSIINILISE AUDII70R KONTROLLI ALUSTAHINE EESTIS

Kaesoleval.ajal puudub Eestis susteem, mis tagaks arstliku tegevuse

kvaliteedi hindamise ning tagamise. Selle tulemusena on haige (patsient)

asetunud taielikku soltuvusse arstkonnast. Puuduvad ka seaduslikud mehha-

nismid, mis tagaks haigele vbimaliku tekitatud kahju huvitamise teisalt

ka arsti kaitse voimalike pbhjendamatute pretensioonide eest. Arstil, kel-

le teenistuse ning antava arstiabi kvaliteedi vahel puudub seni otsene seos

puudub ka otsene motivatsioon oma tbokvaliteedi tostmissks.

1991.aastal rakendunud Ravikindlustusseadus on loonud edasilukkamatu

vajaduse alustada ravikvaliteedi kontrollimise ja tagamise programmide eJ-

luviimist ka Eestis.

Kaesoleva kirjutise autorid peavad otstarbekaks audiitor-kontrolli esi-

mest, embruonaalset, etappi katselise audiitorkontrolliga, mis viiakse labi

jargmistes statsionaarsetes raviasutustes:

-Viljandi Maakonnahaigla,

-Voru Maakonnahaigla

-Rakvere Maakonnahaigla;

-Haapsalu Maakonnahaigal

-Nbmme Haigla,

-Pelgulinna Haigla.

Taolise valiku motiiviks on nende haiglate suhteliselt sarnane sttuktuur

•jasi. majanduslik-tehniline olukord.

Puutakse selgitada eelnimetatud raviasutuste majanduslike vdimaluste

kasutamist vahetult ravitbb huvides. Selleks analuusitakse raviks vajalike

le materjalidele ja ravimitele tehtud kulutuste struktuuri, selle vastavust

konkreetse raviasutuse haigete-struktuurile.
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Samuti puutakse analiiusida meditsiinipersonali motivatsioone tookvali-

teedi parandamiseks. Selleks analiiiisitakse raviasutuse palyafondi jaoLu-

mist administratsiooni, vahetult praktiseerivate arstide, hooldus-poetus-

personali ning teiste tootajatekategooriate vahel.

Arstliku tegevuse hindamiseks voetakse vaatluse alia ravitegevus jarg-

miste nosoloogiliste haigusvormidega haigete ravimisel:

-sudamelihase infarkt,

-pneumoonia,

-age apenditsiit,

-maohaavandi perforatsioon,

-sapikivitbbi.

Eelnimetatud haigusvormid on valitud kui koiye sagedamini esinevad ja sel-

lised, mis kajastavad koige paremini tegevuse kvaliteeti sisehaiguste ja

kirurgiliste haiguste ravimisel.

Puutakse anda hinnang ravidokumentide informatiivsele vaartusele, teos-

tatud diagnostiliste testide otstarbekusele, farmakoteraapia pohitodede

jargimisele ning tusistuste esinemisele.

Ka haigusdokurnentide analuusimisel puutakse analijusida vbimalusi vahen-

dada ravikulusid.

Koik analiiiisitud haigusjuhud dokumenteeritakse vastavates protokollides.

Eelnevast tehtud jareldusi analuiisitakse koos raviasutuste juhtkondade ja

arstidega.



MBDAUDiT Arstlik kvaliteedikontroll

KROONILINE KOLETSUSTIIT

Kolelitiaaa -1, krooniline kalkuloosne koletsiistiit -2, krooniline koXetsflst.- 3

251)111 /irve nr

Vanus: -15a 16-34 a 25-44 a 45-59 a 60-74 a 75- Sugu K N

AMBULATOORNE DIAGNOSHKA

Sonograafia jah ei

Biokeemil.uuring jah ei

Kontrastuuring jah ei

Voodipaevi enne operataiooni lp 2p 3 p 4p 5 p

UURINGUD HAIGLAS

Sonograafia jah ei pohjendatud jah ei

Biokeemil uuring. jah ei pohjendatud jah ei

Kontrastuuring jah ei pohjendatud jah ei

Ei opereeritud, miks ???

Puudub naiduatus, konservatiivne ravi edukaa, lukati edasi haige soovil,

organisats.pohjused, vaatunaidustused

Operatsiooniaetoodika : retrograadne antegraadne Kocher kesklbige

tranarektaalne endoskoopiline laparoakoopiline

uperatsiooniaegne invas.diagnostika: jah ei tehniliselt ebaonnest,

Drenaaz jah ei

itoatoperatiivselt intenaiivravipalatis: lp 2p 3p 4 p 5? 6 p

Tiisistused: ei jah

Ravipaevi haiglas: -5 P 6-I0 x> 11-15 P l6-2o p 21-

Haigualoo kvaliteet: hea keskmine kehv

Kulutuaed: punkti SEK

Hinnatav ulekulu:.. punkti 32K

HIMANG:

jVabulatoorne diagnostika optiaaalne suboptiraaalne uleaaarane

Haiglaa diagnostika: optimaalne suboptimaalne uleaaarane

Ravi: optimaalne suboptiaaalne iilenaarane

Audiitor
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AGE KOPSUPOLETIK

Nr.

Vanus: <44 44-59 60-74 75<

Sugu M N

Poetud haigjsed:

sudamehaiyused

suhkurtobi

jah

•jah

krooniline.lakoholism jah

Diagxosi kriteerkmid:

kliinik

rbntgen

roga kiilv haiglas

rontyen haiglas

ravi algul

ravi lopul

Ravi:

Antibakteriaalne ravi enne

jah

jah

jah

jah

jah

haiglat jah

Antibakteriaalne ravi haiglas jah

antibiootikumid

sulfoonamiidid

Siidamegliikosiidi

Fusioteraapia

Ravikehakultuur

Varased

Hilised

jah

jah

jah

jah

jah

jah

jah

Diagnoosi vormistamine tekifcaja jargi jah

Ravipaevad haiglas <15

Haigusloo kvaliteet hea

Kulutused

Hinnatav ulekulu

HINNANG

Disgrestika opLimaalne

Ravi optimaalne

16-20 21<

keskmine kehv

punkti

punkti

suboptimaalne

suboptimaalne

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

uellaiaarsne

ulemaarsne

EEK

EEK

Audiitor
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AGE SQDAMELIHASE INFARKT

Nr.

Vanus <44 45-59 60-74 75<

Poetud:

sfcenokardia

siidameinfarkt

art.hijpertensioon

suhkurtobi

Diagnoosi kriteeriumid:

valu

EKG

fermendid

Hospitaliseerimine: oigeaegne

Intensiivjalgimine ja -ravi

Ravi:

intravenoosne tromboluus

nitropreparaadid

beeta-blokaatorid

Ca-antagonistid

polariseeriva lahias

otsesed antikoagiii.landid

kaudsed antikoagu]andid

ravikehakultuuri algus

lamamisreziim <7

Koormustest jah

Ehho-EKG jah

Tiisistused . varased jah

hilised jah

Reanimatsioon: jah ei;

Ravipaevi haiqlas <15

«6 t)

I-3 paeval

paeva

3i

ei

ei

ei

Surm

16-20'

Sugu

jah

jah

jah

jah

jah

jah

jah

hilinenud

jah

jah

jah.

jah

jah

jah

jah

jah

4.paevast

>7 paeva

jah

2i<

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

(6<

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

ei

Kulutused punkti

Hinnatav ulekulu punkti

HINNANG:

Diagnostiks optimaalne suboptimaalne

Ravi optimaalne suboptimaslne

Haigusloo kvaliteet hea keskmine kehv

.EEK

.EEK

ulemaananes

ulemaarane

Audiitorr
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AGE APEND1TSIIT

Katarraalne -1 Flegmonoosne -2 Gangrenoosne . -3

ELirdunud peritoniit -4 uldperitoniit -5

HGL nr. ..." Arve nr

Vanus: -15 a 16-24- a 25-44 45-59 6u--74 75- 5ugu LI N

Ananraees; ~6 t 7-12 t 13-24 t 2 p 3 p ja enara

Suunaja: kiirabi jsk.arst polikl.kirurg tuli ise

Diagaoos enne operatsiooni: selge toeniione ei diagnoositud

Seisundi raskuse hinnang: adekvaatne alahinnatud iildiinnatud

Oneratsiooni aeg parast hos^italiseeriraist:

0-2 t 3-4 t* 5-6t *7-12 t 13-24 t ul« 24 t

Tiivituse- pbhjused: diagnoosimisraskused jah ei

suhtel.vastunaidustused jah ei

raskused tookorraldusest jah ei

RAVI: •

Antlbmoo-tikumLd enne operatsiooni jah ei

Antibiootikumid parast operatsiooni jah * ei

uueratsioon: MB MB-drenaaz keskloige

Anesteesia " lokaalne masknarkoos intubatsioon

Tiisistused ei jah haavapoletik peritoniit tulenevalt tehnil.veast

Ravipaevi haiglas: -5 P 6-lo p 11-15 P l6-2o p Ule 2o p

Haigusloo kvaliteet: hea keskaine kehv

Kulutused: ............ punkti ......... 3EK

Hinnatav ulekulu punkti 3H3C

Diagnostika: optimaalne suboptimaalne Ulemaarane

Ravi: optimaalne suboptiaaalne ulemiiarane

I etapi diagnostika viga ei jah

Audiitor
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AGE KOPSUP0LETIK

Ageda kopsupoletiku korral iseloomustab arstlikku tookvali-

teeti eelkoige diagnoosimise kiirus ja tapsus ning v&Iitud ra-

vitaktika pohjendatus ja otstarbekus.

Tuiipilise kliinilise pildiga haigel saab kopsupoietikku

diagnoosida ka ilma rontgenoloogiliste ja laboratoorsete ana-

luusideta ligi 80% juhtudest. Viimatinimetatud uuringute tege-

misega, ja pahatihti vaid ravimisel neile or ienteex-umi5el, kao-

tatakse 4- 5 paeva, mille vorra r'avi hilineb. Olgu margitud.et

standardravimiks tavalise ageda kopsupoletiku korral on anti-

bakteriaalne ravi laia spektriga esimase liini antibiootikumi-

dega.

Roga mikrobioloogilise uurimise tulemuse jarei on voimalik

sihiparasem, konkreetsele haigusekitajale suunatud antibakte-

riaalne ravi. Korrektne on ka hilisem diagnoosi vorniistamine

lahtudes kopsupoletiku tekitajast.

Obligatoorn* on pneumoonia ravis fusioteraar--ia, mis on vas-

tunaidustatud vaid raskeid sudasnehaigusi, vs.hkt6b>r voi tuber-

kuloosi podevail.

Haiglaravi on tusistumata haigusjuhtudei ja adekvaatselt

vavitud haigetepuhul voimalik lopule viia haiglas 16-20 paevags

Ageda kopsupoletiku ravimise hindatnisel vo&ti kriteeriumeiks

tuginedes kirjanduse andmeiie ja arvestades kdigi uuritud

raviasutuste tegelikke voimalusi alltoodud naitajad:

I Diagnoosimisel:

-kliiniline leid;

-rontgenuuring;

-roga mikrobioloogiline uuring;

-diagnoosi vormistaraine tekitaja jargi;

II Ravi:

-tegelik ravimise aigus;

-antibakteriaalne ravi;

-fiisioteraapia;

-ravikehakultuur;

-haiglaravi kestus;

III Ravikulud:

-pohjendatud uuringud;

-liigsed uuringud ja diagnostikavotted;



23

-kasutamata diagnostilised voimalused;

IV Haigusloo kvaliteet:

-hea, st. informal iivp.e, aiumendav;

-kesine — halvasti vormistatud,kuid

kajastab siiski pohihaiguss-gs. seotul;

-halb - halvasti vormistatud ja Siitte-

midagiutlev dokument

Eelnimetatud kriteeriumeile tuginedes hinnati ravitegevust

neljas haiglas, nende teraapiaosakondades. Vaadeldud haigus-

juhtude arv- kokku 667 juhtu annab voimaluse statistiliselt

usaldusvaarsete (p < 0,05) jarelduste tegemiseks.

Pelgulinna Haigla

Ravil 146 haiget

Kopsupoletiku diagnoos ja seega ka ravimise algus hiiinesid

65 juhul (4-15 paeva).

Roga mikroskoopiline analiitis tahti 82 juhul, vajalik oleks see

olnud veel 51^-1 haigel.

Diagnoosi vormistamist tekitaja jargi ei kasutacud.

Fiisioteraapiat kasutati 127 juhul, naidustatud oleks see olnud

veel 7 haigel.

Eavikehakultuuri rakendati 55 haigel.

Diagnoosimiseks ja ravimiseks mittevajaiikke analiiiise tehti

138 haigusjuhul. 70% haigeist oli tehtud kohuoone elundite so-

nograafia.mis kopsupoletiku korral otseselt naidustatud ei ole

Medikamentoosne ravi oli optimaalne.Antibiootikumide valiku

maarasid reaalselt olsmasolevad voimalused.

Viiel juhul baseerus ravi roga mikrobioloogilise uuringu tule-

mustel.

Haiglaravi oli pohjendamatult pikk IS haigusjuhi.il.

Haiguslood olid hea kvaliteediga peale iihe.
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_Nomme_haigla _

Ravil 223 haiget

Kopsupoletikku diagnoositi ja seetottu alustati hilinenult

ravi 121 juhul

Roga raikroskoopiline analiius tehti 95 haigusjuhul, vaja oleks

olnud veel 61 juhul.

Diagnoosi vormistamist tekitaja jargi ei kasutatud.

Fusioteraapiat kasutati 182 haigel, seda oleks pidanud tegema

veel 19 haigele.

Ravikehakultuuri ei kasutatud.

Kopsupoletiku diagnoosimiseks ja ravimiseks mittfsvajalikke

analuuse j*a uuringuid tehti 174 haigel.

Umbes 30% haigeist tehti sealjuures kohuooneorganite sono-

graafiline uuring.

Medikamentoosne ravi oli optimaalne ja antibioocikumide valik

oli ilmselt maaratud voimaluste poolt. Uheksal (9) haigel ei

korrigeeritud ravi vastavalt antibiogrammi tulemustele.

Haiglaravi kestus oli pohjendamatult pikaaegne 57 juhul.

Suri 3 haiget, kes koik olid kroonilised alkohoolikud seilest

tuleneva resistentsuse langusega, mis viis haiguse loomuliku

lopuni.

Haiguslugudest 20 oli kesise kvaliteediga.■

Rakvere haigla

Ravil 79 haiget

Kopsupoletiku diagnoosimine ja seetottu ka ravi hilinesid

34 juhul.

Roga mikroskoopiline analuus tehti 41 haigel, vaja oleks olnud

teha veel 22 haigel. Diagnoosi haigustekitaja jargi vorHiistati

kolmel juhul.

Fiisioteraapiat kasutati 68 haigei, vaja oleks olnud veel 3-1

haigel.
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Ravikehakultuuri kasutati 26 haige ravimisel.

Kopsupoletiku diagnoosimiseks ja raviraiseks mittevajaiikke

uuringuid ja laboratoorseid analiiuse tehti 16 juhul.

Medikamentoosne ravi oli optimaalne ja sihiparane.

Intensiivravi oskuslik kasutamine oli silmapaistev

Haiglaravipaevi oli iilemaaraselt 40 haigel.

Suri 2 haiget, molemad kroonilised alkohoolikud. Uhe lah-

kamata jatmist peab audiitor jainedaks veaks.

Haiguslugude kvaliteet oli hea, 3-1 kesine ja iihel halt.

Viljandi haigla

Ravil oli 2.14. haiget.

Kopsupoletiku d iagp.oosinline ja ravi al£ui hi li::±si:i 11'."

haigusjuhul.

Roga mikrobioloo^ilii"'-:- uuring tehti 75 haigel, oieks olnud

vaja fceha veel 107 haigel.

Bakteriaalse tekitaja jargi diagnoose ei vormistatud.

Fusioteraapiat kasutati 52 haigel, naidustatud oli see veei

84 haigel.

Ravikehakultuuri kasutati ainult kahe haige raviinisei.

Kopsupoletiku diagnoosimiseks ja ravimiseks mittevajalikke

uuringuid ja analuiise tehti 6 haigel.

Hedikamentoosne ravi (eriti antibiootikumide maaramine)oli

lopptulemust arvestades optiraaalne kuid mitte eriti sihiparane

ja siistemaatiline. Antibiootikumide valik olenes iimseit katte-

saadavusest. Teistest ravimitest torkas silma kodterpiini sag-5

kasutamine.

Haiglaravi paevi oli iilemaaraselt 73 juhul.

Haiguslu'gude kvaliteet oli hea, vaid 6-1 juhul oii see kesine.
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KOKKUVOTE

Ageda kopsupoletiku diagnoosimine ja seliega ka ravi algus

667 uuritud haigusjuhu alusel hilines 233 juhul (43 -53%).

Sagedamini Nomine ja Viljandi haiglates.

Rtiga mikrobioloogiline analiius oli tegemata 241 juhui (eri-

nevates haiglates 27-50%) kui see oli voiinalik ja naioustatud.

Audiitor ei saa aktsepteerida mone bakterioloogialaboratooriu-

rai lakoonilist uuringutulemust "patogeenseid mikroobe ei kasva"

Sgeda kopsupoletiku diagnoos oli vormistatud bakteriaalse

tekitaja jargi vaid 3 juhul 667-st. !!!

Rontgenuuringuid kasutati haiglais optimaalselt. Samas aga

tehti 336 juhul konkreetsete haigete ravimise seisukohalt asja-

tuid analiiuse, seda nii arvestades kopsupoletikku kui ka kaas-

nevat patoloogiat (AST, ALT,proteinogramin,LDH, amiilaas, alkaal-

ne fosfataas, uriin Retsiporenko jargi, faasanaliius, koormus-

test). Eriti torkas see tendents silma Hdmme ja Pelguiinna

haiglates.(103 ja 44 hindepunkti/haige kohta) vorreldes maa-

konnahaiglatega (15 ja 0,1 hindepunkti/haige kohta).

Ageda kopsupoletiku antibakteriaalne ravi oli iopptulesiust

arvestades optiaiaalne kuid arvestades puuclujaake roga bakte-

rioloogilisel uurimisel ja ilmselt ka ebaiihtlast varustamist

ravimiega, sihipciratu.

Arvestades konkreetset olukorda ravimitega varustamisel on '

Eesti tingimusis audiitori arvates oigem alustada ageda kopsu

poletiku ravi penitsilliini, poolsunteetiiiste penitsilliinide-

ga voi erutromiitsiiniga.

Antibakteriaalse ravi kestust vois hinnata optimaaiseks koi-

kidel juhtudel. Ka fiisioteraapiat kasutati optimaalselt Pelgu

iinna ja Rakvere haiglates, vane aga Homme haiglas ja Viljandi

haiglas. Seejuures oli Nomrae haiglas kasutatud peainiselt kuppu-

de asetaraist rindkerele, mille raviefekt on praegu pulmonoloo-

gide hulgas diskuteeritav.

Ravikehakultuuri, kui raviprotsessi osa kasutati peamiselt

Rakvere ja Pelguiinna haiglates.

Ulemaaraselt pikk haiglaravi kestus fikseeriti 1SS juhui.

Seejuures ilmnes tendents, et haiglaravi oli liig kauakestev

maakonnahaiglates. See ilmselt seotud mittc nieditsiini 1 iste

vaid sotsiaalsete pohjustega.

eski haigusioos ei olnud marget jarelravi '. s . h. sanar.oor-

se> ravi vajaduse kohta.
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/Sp\

Analiiiisides ravikulusid ilmnes, et liigsed kulutused on ise-

loomulikud linnahaiglates, kus iihe haige kohta oli iilekulu

keskmiselt 68 - 115 hindepunkti. Seejuures oli uiekulu psami-

seks pohjuseks asjatult tehtud uuringud via analiiusid. Maakon-

nahaiglates aga on iilekulu seotud eelkoige iiig kauakestva

haiglaraviga. ( vt.tabel 1 ja 2)

Audiitor, analiiiisides kulutusi pooras tahel'/panu ka neile

uuringuile ja analiiusidele,mis olid naidustatud kuid jjaid te-

gemata. Keskmiselt ei tehtud vajalikke kulutusi 25,5 hindepunk

ti haige kohta. (11 - 42 hindepunkti/haige kohta) . Seda ala-

kulu ei saa vaadelda kui kokkuhoidu,mis " tasakaalustab" Lileku-

lu vaid kui madalamakvaliteedilist ravitood.

Hinnates iile-ja alakulu erinevusi leidsid audiitorid, et ilm-

selt tuleb haiglate tood hinnates pidada saavutatavaks , kus

iilekulu ja 'alakulu Qhe haige kohta ei iileta 25% voodipaeva

maksumusest.

Kokku vottes eeltoodut soovitab audiitor kvaliteedi standar-

diks lugeda:

I Diagnoosimisel:

-diagnoosiaine kliinilis* 1-riu alus-rl 75-SO'C

-roga uuring 85%

-diagnoos tekitaja jargi 7'rjz

II Ravi:

-algus -rsimese kolme haiguspaeva jooksul;

-fiisioteraapia 85%

-ravikehakultuur 80%

-ravi kestus 16-20 paeva jooksul 90%

III Kulutused:

-liigselt tehtud analuuside maksumumus kuni 1/2 voodi

paeva hinnast;

-pohjendamatult tegemata uuringute ja analuuside maksu-

mus kuni 1/2 voodipaeva hinnast;



TABEL i

Ageda kopsupoletiku ravimine

(667 haigusjuhtu)

23

H A I G L A

Pelgulinn Norame Rakvere Viljandi

Haigusjuhte

Hiline diagnoos

Roga uuring tege-

rnata

Pdhjendamatud:

-analuusid

-sonograafia

Ravi:

fusioteraapxa

RKK

liig kauakestev

146

(100%)

45%

35%

95%

70%

95%

70%

12%

228

(100%)

53%

27%

76%

30%

32%

0

25%

79

(100%)

43%

28%

23%

-

- 96%

50%

50%

214

(100%)

53%

50%

r>v
•J/v

-

£J t Of

Oi.fi

l%

34%



Tabel 2

Ageda kopsupoletikujuhu ravikulu

(hindepunktides)
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H A I G L A
Kulutus

Liigsed:

-voodipaevad

-analiiiisid

KOKKU:

Tsgsms.ts:

-rogauuring

-fiisioteraapia

-in teas i ivrav i

KOKKU

Pelgulinna

12

103

115

11

3

13

27

Nomrae

24

44

63

8

6

-

14

Rakvere

46

15

61

8

3

-

12

Viljandi

60

0,1

60

15

27

-

42
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AGE HUOKARDI IHFARKT

Age miaokardi infarkt on ijks sagedamini esinevaid akksurma

pohjusi,seda eriti tooealiste hulgas. Meditsiinistatistika Bii-

roo andmeil registreeritakse aastas Eestis ca 1500 ageda in-

farkit j.uhtu. 0igeaegne abi ning adekvaatne ravi voib anda in-

farkti korral hea ja pikaaegselt pusiva efekti.

Kaesoleva uuringu kaigus analuusiti infarktihaigete ravimise

olukorda neljas haiglas. Voeti vaatluse alia jargmised kritee-

riumid:

-hospitaliseerimise aeg parast haigestumist;

-biokeemiliste analiiiiside kasutamine;

-EKG diagnostika ja analiius;

-ehhokardiograafia kasutamine;

-medikamentoosne ravi;

-veenisisene tromboluus;

-intensiivravi;

-ravikehakultuuri kasutamine;

-haiglaravi kasutamine;

-letaalsus;

Kokku uuriti 276 haigusjuhtu neljas erinevas Siaiglas.

Pelgulinna haigla

P.avil 29 haiget

59-aastaseid .ja nooremaid i = ■xigi- [.;■ j.

Ho3pitalisi3«?ri]iiin-:T enam ku i 6 t:.!ridi p&ra^t hAig^stuinist

-IS juhul;

EIiG analiiiis optim^alne;

Fermentanaluiisidest kasutati pohilis^lt ALT, 0T Ja LDH (mitte

LDHI), harva k& KFK. Diagnoosimis^ks mittevsjaiikke analuiise

(proteinogramm, CRV, siaalhape, tiimooliproov, alkaalne fosfataas

jt) oli tehtud kdigil 29 haigel.

Diagnoosimiseks oleks olnud vajalik KFK analiiiis 5 h^i^I. ihh:-

kardiogruaf ia koliuel haigel ja k&hel kooriiiustesti tegemine. In-

tensiivravi palatis raviti 5 haiget.

Medikamentoosne ravi (polariseer iv ishLi^:, ;ii;;i .r i'-ii .-.i'u.\.! io ..

Ca -an tagon is t i.'.!, .^udameglukosi L-J i-.i} •:• 1 i opt. iinas 1 ne . Hepar 1 in:

Jiasutati 10-st varakult hospitaliseeritud haigest ainult iihel
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Aspiriini kasutamine oli rutiinne. Intravenoosset troniboluusi ei

kasutatud. Tusistuste ravi oli optiraaalne..

Lamamisreziim kestis ule 7 paeva 7-1 haigel.

Ravikehakultuuri rakendati 17 juhul. Sanatoorset jarelravi ka-

sutati voimaluste piires.

Ehhokardiograafiat ei tehtud uhelegi haigele.

Koormustest "tehti iihel haigel.

Koronarograafia vajadusest ei olnud marget iiheski haigusloos.

Suri 6 haiget, neist 4 uritato elusta'da.

Haiglaravi oli ulemaaraselt pikk 12-1 haigel.

Uks haiguslugu oli ebarahuldav.

Nomrae haigla

Ravil 4 haiget. Taoline vaike arv iiaiselt seotud hospitalisee
riniiskorraga Tallinnas

59- aastaseid ja nooremaid haigeid oli 1

Hilinenult hospitaliseeriti 3 haiget.

EKG -d olid analuiisitud noutaval taserael

Fermentanaluusidest kasutati vaid AST ja ALT (audiitor luges

patoloog*ia tunnuseks 3-5 kordset tousu).

Ageda siidamelihase infarkti diagnoosimise seisukohalt asjatuid

analiiuse oli tehtud koigil neljal haigel.

Intensiivravi votteid ei kasutatud

Kasutatud medikamentoosne ravi (polariseeriv lahus, antiangi-

naalsete vahenditena nitropreparaadid ja Ca-antagonistid,su-

dameglijkosiidid jt.) oli optimaalne. Otsest antikoagulanti(he-

pariini) ei kasutatud.Aspiriini said kaks haiget. Intravenoos

set tromboliiusi ei tehtud.

Tusistuste ravi oli optimaalne.
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Lamamisreziim ule 7 paeva oli iihel haigel.

Ravikehakultuuri ei kasutatud. Sanatoorsele jarelravile kedagi

ei saadetud.

Ehhokardiograafia tehti kahele haigele, koormusteste ei tehtud.

Koronarograafia vajadust haiguslugudes ei margitud.

Surnuid ei olnud.

Haiglaravi oli ulemaaraselt pikk koigil 4 juhul

Haiguslugude kvaliteet oli hea.

Rakvere haigla

' Ravil 128 haiget.

59 -aastasi ja nooremaid haigeid oli 44.

Hilinenult hospitaliseeriti 71 haiget.

EKG-d olid analiiusitud adekvaatselt. Voib-olla liiga kerge-

kaeliselt on ST segmendi depressiooni kohe loatud subendokar-

diaalseks infarktiks. Fermentanaliiusidest kasutati ainult AST

ja ALT/

Intensiivravi palatis jalgiti ja raviti 105 haiget.

Kasutatud medikaraentoosset ravi peab audiitor optimaalseks.

I Vaid antianginaalset ravi monede nitropreparaatidega (eriiniit,

nitrosorbiid) ei saa pidada kullaldaseks - vahetult parast in-

farkti jaakstenokardia 30% juhtudest.

Intravenoosset tromboluusi ei kasutatud kuid uks haige saadeti

selleks Eesti Siidamekeskusse.

Tusistuste ravi oli optimaalne.

Ravikehakultuuri kasutati 94 juhul. Sanatoorseie jarelravile

saadeti haigeid ilsnselt voimaluste piires.

Lamamisresiimil iile 7 paeva oli 20 haiget.
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Ehhokardiograafia tehti 20 haigel. Koormustesti ei tehtud.

Koronarograafia vdimalust kaaluti iihel juhul ja haige saadeti

selleks spetsialiseeritud osakonda.

Suri 22 haiget. Neist 18 uritati elustada. Uhal haigel oleks

vajalik olnud ajutine elektrokardiostimulaator.

Haiglaravi oli iileniaara pikk 89 haigel.

32 haigel oleks sudameinfarkti diagnoosimiseks vajalik olnud

ka KFK ja LDH1 maarainine kahel korral.

Koormustest oleks vajalik olnud 32 haigel.

Reanimatsiooni protokollid ja lahanguprotokollid olid tapsed

ja korrektsed. Haiguslugudest iiks oli kesine, uks halb.

Viljandi haigla

Ravil oli 115 haiget, neist nooremad kui 59 aastat 31 haiget.

Hilinenult hospitaliseeriti 66 haiget.

Diagnoos pohines : uhel haigustunnusel 1 juhul,

kahel haigustunnusel - 52 juhul

kolmel haigustunnusel -62 juhul

EKG analiius on korrektne, kuid ST segmendi depressioon oli us-

na lineaarselt peetud subendokardiaalseks infarktiks.

t
Fermentanaluiisidest kasutati ainult ALT ja AST maaramist.

Intensiivravi palatis raviti 63 haiget.

Kasutatud medikamentoosne ravi (polariseeriv lahus, sudamegliA-

kosiidid, jt) kasutamine oli audiitori arvates optimaalne.

Intravenoosset tromboluiisi ei tehtud, iiks haigeist saadeti sel

leks TU kliinikusse haiguse esimesel tunnii.

Tusistuste ravi oli optimaalne.

P.avikehakultuuri kasutati 45 haigel. Sanatoorset jarelravi kasii-

tai voimaluste piires;
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Ehhokardiograafia tehti 23 juhul.

Koronarograafia vajadusele ei viidatud iihelgi juhul.

Suri 16 haiget, neist 8 uritati elustada. Reanimatsiooni kulg

oli protokollitud napilt ja ebatapselt.

Uhel haigel oleks olnud vaja kasutada ajutist transvenoosset

elektrokardiostimulaatorit. Kahel juhul oleks olnud vajalik ra-

vi II astme intensiivravi palatis .

Haiglaravi oli iilemaaraselt pikk 45 haigel.

Siidameinfarkti diagnoosimiseks ja ravimiseks mittevajalikke

uuringuid tehti kolmel haigel.

Uhel haigel oleks vaja olnud teha EKG, 18-1 haigel KFK ja LDH1

22 haiget vajasid ravikehakultuuri, 19 - koormustesti

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

uhel juhul.

Kokkuvote

Ageda siidame infarkitga haiget hospitaliseerimine hilines

159 juhul, seda eriti arvestades troraboluiisi kasutamise ja see-

ga infarktitsooni vahendamise voimalust. See on ags. eelkoige

elanikkonna teadlikkuse ja haiglaeelse arstiabi kusimus.

Sudameinfarkit diagnoosimine pohines ijhel^ haigustur.nusele 7

juhul, kahel tunnusel 143 -1 ja kolmel tunnusel 126 juhul.

Selle juures agedale infarktile iseloomuiikud muutused ferment-

analuiiside tulemustes esinesid vaid 120 juhul. See kinnita'o

veelkordselt, et siidameinfarkti fermentdiagnostika ALT ja AS?

analiiusi abil on aegunud ega vasta tanapaeva nouetale.

Ka EKG interpreteerimisel esines, eriti Viljandi js Rakvcve

haiglais, pohjendamatut ST segmendi depressic-vni hinJc-n;i:?t suh-

endokardiaalseks infarktiks. Siiii paaL. !-:uj.1 :> <.-,..; [ \ f--.-r I;.-;:n?..

c-t vaikesekold&liwc- infarkli diagnoosimisefia on i£&s haigalas,

!-:-j- --i -l-j voimalnsi ifjotoop-diagnostikaks, raskusi.

Sudamelihase seisundi hindamsel kasutati ehhokardiograafiat

kokku vaid 45 (!) haigel , mis on vahe, seda eriti arvestades,

et voimalused selieks uuringuks olid koigis raviasutustes.

Halb on olukord koormustesti kasutamisel, mis osnab olulist
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osa haiguse kulu prognoosimisel eriti nooremaealistel haigetel.

Siin kasitlevate haigusjutude korral tehti koormustest vaid ka-

hel (!)haigel 30-st, kes olid nooremad kui 53 a.

Vaid 2 haiget suunati intravenoosseks tromboluiisiks ning iiks

koronarograafiaks spetsialiseeritud osakonda.

Kui infarktihaigete medikamentoosset ravi voib uldiselt opti-

maalseks hinnata,ei saa rahul olla vaheefektiivsete nitroprepa-

raatide kasutamisega Rakveres ning hepariinist ioobumisega Pel-

gulinnna haiglas. B-blokaatoreid kasutati koikides haiglates

vaid sudameriitmi hairete korral.

Tusistuste ravi vois lugeda optimaalseks. Ka intensiivravi

kasutamist (kokku 173 haigel)voib lugeda heaks.

Ravikehakultuuri kasutati kindlasti liiga vane (vaid 150 ju-

hul) ja sellele sekundeerib liig pikk lamamisreziim, raillele

haiged allutati.

Haiglaravi oli ulemaaraselt pikk 150 haigusjuhul.

Tegevust infarkti surnute elustamisel voib pidada optimaalseks

kuigi siin analuiisitud haigusjuhtude seas ei saadud iihtegi re-

animatsiooni piisivat efekti.

Haiguslugude kvaliteet oli hea" 266 -1, kesine 8-1 ja halb
2-1 korral.

Seega, otsustades 276 retrospektiivselt ja vaid dokumenti-

dele tuginedes analiitisitud haigusjuhtu ule voib vaita.et vaat-

luse alia voetud haiglais ei ole siidameinfarkti diagnoosimine

ja ravimine veel kaasaegsel tasemel. Audiitor juhib tahelepanu.

et kaasaegne kardioloogia on suuri kulutusi kuid ka tosist

efekti tootav meditsiinidistsipliin. Ageda sudameinfarkti ravi

nouab senisest suuremaid kulutusi. Nende vahendamise teeks on

haiglaravi liihendamine ning loomulikult ka asjatute uuringute

ja kasutute analiiiiside valtimine (vt.tabel 3)

Korvutades tabelis 4 toodud naitajaid ulekulu ja tegemata

kuid vajalike kulutuste kohta selgub, et pohiosa liigkuludest

moodustab pikk haiglasviibniine .

See^ga saab ilrasiks.et siidameinfarkti korral ei ole erilist

perspektiivi rahaliseks kokkuhoiuks, kiill aga vajab tosisc ta

helepanu olemasolevate voiraaluste taielikum kasutamine haige

ravimise heaks.
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TABEL 3

Sudameinfarkti ravi vordlus

(272 haigusjuhtu)

z^\

Kriteerium

Haigusjuhtude arv

Vanus <59 a.

Haiglasse <6 t

EhhoKG

Koormustest

Pohjendamata anal.

Intens.ravi

Lamamisres.>7 paeva

Ravikehakult.

Letaalsus

Pikk haiglaravi

Pelgulinna

29(100%)

4

10 (34%)

-

1 (3%)

29

5 (17%)

7 (24%)

17 (59%)

6 (21%)

12 (41%)

H A I G L A

Rakvere

128(100%)

44

57 (44%)

20 (16%)

-

-

105(82%)

20(16%)

94(73%)

22(17%)

83(70%)

Viljandi

115(100%)

31

49(43%)

23(15%)

1(0,9%)

3

63(57%)

S(5%.)

45(33%)

22(19%)

45(39%)
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TABEL 4

f\

Ravikulu (punktides) sudaraeinfarkti-juhu kohta

(272 haigusjuhtu)

Kulutus

H A I G L A

Pelgulinna Rakvere Viljandi

Liigsed kulud:

voodipaevad

analuiisid

teised uuririgud

KOKKU

Tegemata kulutused:

tegemata analuusid

EKG

EhhoKG

koorinustest

ajutine EKS

ravikehakult.

intensiivravi II

KOKKU

63

57

-

120

8

-

28

8

-

-

-

44

137

-

-

137

15

-

4

31

2

-

-

52

65

-

1

66

9

0,2

-

20

3

13

11

56

Audiitor soovitab tuginedes siintoodule, kirjanduse andmeile

ja isiklikule kogemusele kasutada siidameinfarkti diagnostika

ja ravi kvaliteedi hindaraisel lahitulevikus jargmisi standar-

deid:

-hospitaliseermine enne 6 tunni moodumist 50%;

-veenisisene tromboliiiis 25-30%;

-koorraustest 35 -40%;

-ehhokardiograafia 85 -90%;

-ravikehakultuur 80 - 90%;

-koronarograafia 25 - 30%;

-letaalsus 20%;

-haiglaviibimine kuni 20 paeva;
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AUDIITORHINNANG KIRURGILISELE TEGEVIJ3ELE

EESTI NELJAS HAIGLAS

Kusimuse. piistitamine

Kohukoone kirurgiliste haiguste ravi tulemused soltuvad ees-

katt haigete oigeaegsest saabumisest kirurgiaosakonda.Teiseks -

vahemtahtsam ei ole ka optimaalse ravitaktika valik haiglas.

Heed kaks tegurit maaravad haiguse edasise kulu,tusistuste

tekk'e.ravi kestuse jt.naitajad -seega Xisaks puhtmeditsiinilis-

tele naitajatele ka raviraise majandusliku kiilje.

Uuriti jargmiste haiguste diagnoosimis- ja raviprofcsessi:

-age apenditsiit,

-krooniline sapikivitobi

Haiged viibisid ravil Haapsalu (HA), V6ru(V0), Mustaraae (MU) ja

Maarjamoisa (HA) haiglate kirurgiaosakondades.

SGE APENDITSIIT

Eesti Meditsiinistatistika Biiroo andmeil on age apenditsiit

koige sagedamini esinev kohukoopa kirurgiliselt ravitav haigus.

mida poevad 49-56% koikidest "ageda kdhu" haigetest, s.t.3200-

360Q haigusjuhtu aastas. Seega on igati aktuaalne ning pohjen-

datud just selle haigete-grupi ravimise praeguso olukorda.

Kaesolev analuus pohineb 275 ageda apenditsiidi haige haigus-

loo retrospektiivsel analiiiisil.

r.
Audiitorkontrollil kaigus seati iilesandeks selgitada, millis-

te apenditsiidivormidega haigeid saabuvad (-sid) haiglaravile;

Seejuures nenditi, et apenditsiidivormide jaotus IX Rahvusva-

helise Haiguste ja Surmapohjuste Klassifikatsiooni (ICD-9)jar-

gi (eristatakse 3 vormi) ei rahulda praktika ja kaesoleva ans-

luiisi vajadusi ning seetottu on kasutatud siin erialakirjandu-

ses kasutuselolevat uldlevinud jaotust viieks vormiks:

-katarraalne apenditsiit;

-llegmonoosne apenditsiit;

-gangrenoosne apenditsiit;

-perforatiivne apenditsiit piirdunud peritoniidiga;

-perforatiivne apenditsiit uldperitoniidigs;

Sisulises analuusis 2 esimest vormi loetakse cusistumata apen-



39

ditsiidiks. Kolm viimast ,mis iseloomustatavad kui destruktiiv-

sed haigusvorraid, on alati seotud poletiku luvikugu kohukolnie-

le. Poletiku levik maarab oluliselt kogu kirurgilise ja ka eda-

sise medikamentoosse ravimise taktika, kestusa ja maksumuse.

Piiuti leida seost haige vaevuste kestuse ja haigusvormi vahel,

Hiliseks hospitaiiseerimiseks loeti koik destruktiivse apendit-

siidi juhud ja juhud kus haige hospitaliseeriti enam kui 6 tun-

di parast haiguse algust.

Anti hinnang operatsioonimetoodikale ja vain ttistarnismetoodiks

le, antibakteriaalse ravi taktikale, tusistuste asineEiissagedu-

sele ja selle s&osele ravikastusega.

Kriitiliselt analiiusiti operatsioonile eelnenud ciiagnostika-

protsessi, olemasolevate vdinaluste kasutansist rfiagnoosimisel

ja selle kajastumist haifiuslugudes. Samuti piiuti selgitada hai

ge ravimise maksutnust tuginedes haigla poolt haigekassale esi-

tatud arvetele.

Apenditsiidi vormid

Ageda apenditsiidiga haiged hospitaliseeriti jargmiste

haigusvormidega (vt.tabel 5 )

TABEL 5

Apenditsiidivormid erinevais haigiais

Haigla

Apenditsiidi

vorm

Katarraalne

% koigist

Flegmonoosne

% koigist

Gangrenoosne

%koigist

Perfor.-par it.
■■,' ;.•.-, i .-■ \':~ t

23

17

13

4

40

30

23

7

31

42

4

A. ."•

34

46

4

16

21

36

13

10

26

45

16

12

HA

io

33

id

0

.1 >:■

KOKKU'

SO 3

114 4

33 1

':•:- 1

2,

1,

•i,

i >

17.

5%

^i /*'

BO 100Z



Eeltoodud tabeli andmete tdlgendamisel saab ilmsiks.et vaata-

mata kirurgiaosakondade suhtelisele lahedusele abivajajalo, on

destruktiivse apenditsiidiga, esmaselt tiisisci^iid apenditsiidi

vormide esinemissagedus vaga suur -25% ehk iga neljas apsndit-

siidihaige hospitaliseeriti potentsiaals-rlt -.-liiohtliku? .?-:■ i <n.s n •

dis. See juures ei ole olulist vahet maa ja linnahaiglate va-

h'3-1 (21 -30%). On hammastav, et iga S.haige opereeriti perfora-

fciivse apenditsiidi tottu kui poletik oli levinud kohukelmele.

A priori voib vaita,et taolise haigusega haige ravimine on

kauakestvam ja kulukam.

Teine eeltoodud tabelist kerkiv probleenj on suhtumine katar-

raalsesse apenditsiiti.mida kirurgia erialakirjanduses peetak-

se kas ageda apenditsiidi algstaadiumiks voi paljudel juhtudel

sekundaarseks tingitud viirusinfektsioonist voi mesanteriaai-

lurafadeniidist. . Torkab silma, et taolise haigusvorniiga haiged

moodustasid kuni 40% koigist opereerituist. Selle haigusvoi-nii

kui operatsiooninaidustuse esinemissagedus is-^lcomustab konk-

reetse raviasutuse kirurgi suhtumist, kartust hilineda operat-

siooniga. On markimisvaarne^t operatsiooniga kiirustaraine sel

le haigusvormi puhul on enara iseloomulik maakonnahaiglatele,

kus neid haigeid opereeritakse sagedamini kuigi haige anamnee-

si pikkus ise (73% haigeist uls 12 tunni, 46%-l iile 24 tunni)

osutab, et tegemist ei ole kirurgilist ravi vajava haigusjuhu-

ga.(vt.tabel 6).

TABEL 6

Apenditsiidi vorm ja haiguse kestus

Apenditsiidi Haiguse kestus

vorm <6 t 7-24 t 2 paeva 3 paeva

Katarraalne 14 35 23 18

Flegmonoosne 14 81 16 3

Gangrenoosne 1 27 10 1

Perforatiivne - 7 16 9
_»____________M_~. — — — — — — — —— — — •»>.—. — — .— — —— — — — — — — — — — — — -— — — — — *--,— _—. .
_^^^^^^^^^^^^,_'*^-^^^^^^ ^ ^ _ •—«■•-•—. — —. — — — — —— ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — n -~ — ~.•■ -— _ ^••vv ^m *

KOKKU 29 150 65 31

Audiitori kogemustele ja vastavale erialakirjandusele tugine-

des on alust vaita, katarraalse apenditsiidiga haigets operat-
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muud abi kiirabi neile haigeile anda ei saa ja sasnas ei vaja

nad ka spetsiaaltransporti.

Kui lisada, et 1/3 apenditsiidihaigeist on haiglasse saabu-

nud parast eelmiste "ravietappide" labimist, kus mingit diag-

nostikat ega ravimist tegelikult ei toimu,siis on audiitor sun-

nitud rohutama, et elanikkonna hulgas tuleb teha tosist selgi-

tustood kuidas kaituda kohuvalu korral. Tuleb rohutada.et eba-

maaraste, seletamatute kdhuvalude korral tuleks haigel kohe

poorduda haigla valvekirurgi poole.

Audiitori arvates tuleks seda taktikat eriti propageerida lin-

nades, kus elanikkond kasufcab kiirabi teenust sagedamini kuigi

just linnades on haigete liikumisvoimalused tunduvalt hdlpsa-

mad .

__ Kirurgiline ravi

Valjaarvatud erandid ( inf iltratiivne apenditsiit, raske iild-

seisund, mis- vajab operatsiooniks ettvalinistust ja taandarenev

kliiniline pilt) on ainukeseks reaalseks ja ofektiivseks abiks

ussripiku Sgeda poletiku puhul kirurgiline operatsioon -algkol-

de eemaldamine ja mada eemaldamine kohuoonest.

See ei ole taielikult kehtiv katarraalset pdletikuvormide pu

hul. Seeparast on jargnevas analvilisis arvesse voetud ainult

tnadase ja destruktiivse apenditsiidi juhtusid.

Selgub, et valvekirurgide ndudlikkus ja aktiivsus on erineva-

tes haiglates olnud erinev (vt.tabel 3).

Apendektoomia algus parast hospitaliseerImisr

( f legmonoosne .gangrenoosne, perforatiivne sp<-iid itsi it)

Haigla flaigaid Operatsiooni algus

Kuni 6 tundi fjl^- ■-, (,i:... j.

HA 34 34

V0 61 54 7

HU 59 42 17

HA 31 29 2

KOKKU 185 159 26

Haigusjuhtude analuusimisei ilnnes, et 7juhul on apend-rktooniia



sioonisagedus ei tohiks iiletada 20% ning edaspidises too kvali-

teecli hindamises tuleks seda 20%-list piiri pidada teatud stan-

dardiks.

Tabel 6 toodud andmete vordlemisel ilmneb ka, et esimese 66-

paeva jooksul (alates kohuvalu tekkest) ei kujuta age flegmo-

noosne ussripikupoletik endast tosist ohtu - destruktiivne po-

letik on joudnud kiill kujuneda 19% haigeist kuid soole perfo-

ratsioon ja poletiku levik kohukelmele tcimub vaid 4% juhtu-

dest. Reeglina on need haiged hasti- ja kiirestiparanevad.Seda

- - tuleks ka selgitada elanikkonnale, kelle vahene teadlikkus on

viinud selleni, et vaid 65% koigist, apenditsiidile viitavate

kohuvaludega haigeist jouab kirurgi vaatlusele esimese 24 tun-

ni jooksul.

Eelnev-ast kerkib tosine arstiabi-korralduse alane probleem,

mis vajab taiendavat uuringut. Teatavasti on valjakujunenud nn.

f^ arstiabi etapilisus, mis tahendab, et haige poordub iildjuhul
kohuvalude korral esraaselt jaoskonna-arsti, perearsti voi ka

polikliiniku kirurgi poole, kes juba oaia-pohitegevusest johtu-

va kogenematusega ei suuda haige kliinilist leidu hinnata nii

adekvaatselt kui seda teeb spetsialist-kirurg. Fahatinti ptiu-

takse siis kliinilist kogenematust korvata jargnevate iabora-

toorsete analuiiside tegemisega, mis aga reeglina ei anna vas-

tust kohuvalu olemusest ning toob kaasa vaid sjakaotuse.

Haige hospitaliseerimisviis

Audiitor analiiiisis haigete teed haigestuinisest operatsioonile

ning seda, kes suunas haige sinna.(vt.tabel 7)

TABEL 7

Apenditsiidihaige haiglasse suunamine

Haigla Kiirabi Poiikliinik Ise

HA

V0

HU

HA

KESKMIHE

26%

39/«

51%

48%

41%

35%

24%

29%

29%

.t r> ■"
-3-.;' r-

nn'/
•j i /i

20%

20%

29%

Tuleb rohutada, et Eesti kiirabi-susteem ag-rda. apenditsiidiga

haigete abis'tamisel -piirdub ainult transporditeenusega. Mingit
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tehtud kiill enam kui kuue tunni raoodudes hospitaliseeriinisest

(1 - V0,P. -MU), kuid nende haigete- anamne-es on olnud luhik«ne

(6-12 t) ja parast liihiajalist jalgimist on need naiged operee-

ritud siiski apenditsiidi flegmonoosse poletiku staadiumis (si-

suliselt oigeaegselt) ja nad paranesid komplikatsioonideta.

Seega saab vaita, et kirurgiline ravitaktika on olnud 80« juh-

tudest optimaalne, 10%-l oli aga operatsioon hilinenud. Miks

operatsioon hilines, ei onnestushaiguslugude najal selgitada

vaid uksikjuhtudel. Valdaval enasnikul juhtudest oli aga hilins-

mispohjus diferentsiaaldiagnostiline raskus, kusjuuroa tuli

eristada giinekolooglist patoloogiat, kolt-Lsuyliit ..:•*.:;!::••:-at;.i-

ti voi mesadeniiLi.

Koigtr .sagcdaiiiini hilincrs kxriirgiline rsvi p-5rt'oratiivse,piir-

dniii:d peritoniidifia haig&il (4 juhtu 25-st) ja gan^rencosse

jss apenditsiidi puhul (4 juhtu 39-st).

Audiitori arvates on hilinemist operatsiooniga voimalik ja

vajalik vahendada, kuid objektiivsete pohjuste tottu (eelkoige

ussripiku asendi anoraaaliad) ei ole hilinemist kunagi,!:a koige

paremates ja pariinate diagnostikavah^nJite£a varusts'cud haigla

tes onnestunud viia alia 3-4?i.

i metoodika

Operatsioonimetoodika so] tub konkr^e^.T-^t :.s \^wvorxir.t nins

nende vastavusest sdltub eelkoige pr»stopratiivse kulu aeg, tu-

sist.uste i seloom ning vajaminevate ravimite kogus.

Uldtunnustud on seisukoht, mida jagab ka audiitor, et tiisis-

tuinata (mitteperforatiivse) apenditsiidi vormi puhul piisab

haiguskolde eeinaldamisest vahelcuvldike kaudu Mac Burney jargi

Perforatiivse, piirdunud peritoniidiga apenditsiidi puhul pee-

takse valikmeetodiks samasugust loiget koos poletikuiise ussri

piku eemaldamisega ning kohuoone tualeti (rnittc lav&a-i) ja

dreneerimisega.

Apcndikulaarse iildperitoniidi puhul on vajalik kv..-kloi^e "jing

kohuoone taielik saneeriraine.

Analuusitaval 275 haigusjuhul t-rhti oporatsi :-:r.f jarga-iselt:

-klassikaline s.pendektoomia Mac Burney jargi 226 juhtu (32%);

eeltnine koos kohuoone drenaaziga 35 juhtu (13%);

-apendekoomia keskloike kaudu 14 jutu (5%);

Seega vastab valitud operatsioonimetoodika uldjuhul h&iguse

vormile ja raskusele. Siiski on uksikjuhtudel dif er-~ntsiaa] -
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Opereeriti

57

92

80

46

Kesklo

2

2

7

3

ige

(3,5% )

(2,2%)

(3,7%)

(6,5%)

diagnostiliste raskuste tottu tehtud keskloige ka juhtudel kui

seda vaja poleks olnud. Flegmonoosse apenditsiidi korral -2,

gangrenoosse apenditsiidi korral -2 ja piirdunud peritoniidi

puhul -3.

TABEL 9

Keskloike kasutaraine apendektoomias

Haigla

HA

V0

MU

MA

Audiitori tahelepanek, et suuremaid loikeid kasutatakse suure-

mates haiglates voib viidata teatud kirurgilisele julgusele

aga ka kirurgi preoperatiivsele diagnostilisele ebakindlusele.

Tuleb juhtida tahelepanu asjaolule, et kohuseina trauma suurus

pimesoole virulentse floora tingimusis mojustab oluliselt post-

operatiivset haigusekulgu. 49- operatsioonist,mille puhul teh-

ti keskloige ja kasutati kohuoone drenaasi, tekkis haava supu-

ratsioon 17-1 korral (35% !)

Koikidest appendektoomiatest oli operatsioon tehtud lokaal-

anesteesias 16-1 korral (6%).

105 haiget (38%) opereeriti masknarkoosis ja 154 (56%) -intu-

batsioonnarkoosis. Sellist valutustamismetoodikat tuleb pidada

igati optimaalseks kuna korralik anesteesia tagab piisavalt

soodsad tingiraused operatsiooniks. Audiitori arvates on just

see olnud iiheks lahtealuseks postoperatiivsete kohuoone-abs-

tsesside harvas esineraises (2 -1 juhul,0,7%).

Antibakteriaalne ravi

Apenditsiidi, kui mikrobiaalse poletiku, ravimisel on viiinas<?l



poolsajandil kasutatud antibakteriaalseid vahendeid, maaustatu-

na nii lokaalselt kui ka siisteeinselt.

Uuritud haigusjuhtude anesteesiaprotokollidest ja nn.tempe-

ratuurilehtedest selgus,et destruktiivse apenditsiidi juhtudel

operatsioonieelset voi -aegset antibiootikumide intravenoosset

manustamist kasutatud ainult 45% haigeist.(vt.tabel 10)

TABEL 10

Antibiootikumide kasutamine erinevais haiglais

(destruktiivne apenditsiit)

Haigla

HA

V0

HU

MA

KOKKU

Haigeid

17

19

23

12

71

Kasutati

9

13

2

8

32

Ei kasutatud

8

6

21

4

39

Audiitori arvates ei ole loobumine antibakteriaalsest ravist

pohjendatud ning seda tuleks enam kasutada Mustamae ja Kaapsa-

lu haiglates. Siinjuures ei saa aga valistada vdimalust,et an

tibiootikumide pre-ja intraoperatiivset manustainist praktisee-

ritakse enam kuid seda kajastavad dokumendid.

Gangrenoosse apenditsiidi puhul on postoperatiivses perioodis

antibiootikume uldravina kasuatud 67-1 haigel 71-st (s.t.86%).

Kuid vaarib ka markimist, et 10 haiget, kelle ravis ei kasuta

tud antibiootikume, paranesid koik tusistusteta.

Flegmonoosse apenditsiidi puhul on antibiootikume kasutatud

keskmiselt 27% juhtudest, kuid erinevates haiglates on kasuta-

misaktiivsus olnud erinev:

Haapsalu -12%

V0ru -19%

Mustamae -33%

Maarajraoisa -47%

Torkab silma, et vaid uksikjuhtudel on kasutatud anaeroobsele

mikrofloorale mdjuvat metronidasooli. Eriti apendikulaarse pe-

ritoniidi puhul on selle vajadus ilmselt suurem.



Postoperatiivsete tiisistuste esinemine on iliuses seoses apen-

ditsiidi vormiga. Kui kogu uuritud haigete riihmas oli tusistu-
si 9,8%, siis:

-katarraalse apenditsiidi puhul 4,4% ;

~flegmonoosse apenditsiidi puhul 1,8%

-destruktiivse apenditsiidi puhul 29,6%

Tiisistused olid eelkoige seotud poletikulise haigusprotsessi

agenemise ja levimisega. Uhel haigusjuhul oli tegeraist tehnili-

se operatsiooniveaga, sekundaarse verejooksuga kohuoonde.

Uks haige suri 16. operatsioonijargsel paeval tekkinud ajuin-

farkti tottu.

Siinjuures olgu margitud, et statistikabiiroo andmeil on letaal-

sus apenditsiidi tottu olnud viimastel aastatel Eestis 0,2%.

Haiglasviibimine

Ageda apenditsiidiga haiged olid statsionaarsel ravil 1

paeva, keskmiselt 6,7 paeva. (vt.ka tabel li)

Haiglaravi kestus apenditsiidi puhul

r

Haigusvorm

Katarraalne

Flegmonoosne

Destruktiivne

HA

5,

5,

6,

9

1

9

5

5

11

V0

,9

,6

n

. «->

Haigla

5

5

10

HU

,7

,4

,4

6

5

10

MA

,1

,9

> Z*

Keskniine

5,9

t: c
J , .j

Vaarib tahelapanu, et erinevais haigl^i- oli !:-.\vi !«:--.-•.u.:: prak-

tiliscl iihesugune. Sealjuures oli vaid kak?: psava ravil S hai-

get ning 3 paeva 13 haiget. Ehkki viimased olid ilniselt suhte-

liselt kerged

k

haigusjuhud

taktikat

ei pea audiitor sellist

toorse" kirurgia taktikat paris pohjendatuks kun

mia kaigus on seedetrakti valendik avatud, seega ka

fcsiaalseit infitseeritud ja tusistuste tdenaosus

se resiimi puhul suureneb. Kuigi see profoleemistik vajaks

"pool-ambula-

apendektoo-

haav pot'sit-

haige

ise-



seisvat, suuremale vaatluste arvule pohinevat uuringut, peab

audiitor siiski tiisistumata apenditsiidiga haigete optimaal-

seks haiglaravi kestuseks 4-5 paeva ning hoiatab ohu eest, mi-

da voib endaga kaasa tuua nende haigete liig varane suunamine
kodusele resiimile.

Operatsioonijargne ravi

Osa tiisistunud apenditsiidiga haigeist vajab kindlasti ope-

ratsioonijargselt intensiivravi. Hilline on selleks optimaalne

vajadus <kuna tostab oluliselt ravi maksumust) - ei ole teada.

Tiisistumata apenditsiidiga haiged on ravituc uldpalateis{ v. a.

kolm haiget Haapsalu haiglas) .

Destruktiivse apenditsiidi vormidega haigeid on intensiivra-

vipalateis ravitud suhteliselt enam maakonnahaiglais.

Apenditsiidihaige ravimine intensiivravipalatis

(destrukti ivsed apend itsiid ivorsnid )

Haigla Haigeid Intensiivravi paiatis

Ravitud Paevi

HA 17 6 (35,3%) 22

V0 19 5 (26,3%) ■ 16

MU 23 4 (17,4%) 9

HA 12 2 (16,6%) 12

KOKKU 71 17 (23,9%) 59

Ehkki haige seisundit ja lokaalset leidu nagemata on raske hin-

nata intensiivravi vajadust voib siiski vaita,et Haapsalu haig

las kasutati seda voimalust pohjendamatult, eriti kui arvesta-

da, et tegelikult mingeid intensiivravi votteid nende haigete

ravimisel ei kasutatud..

Keskmiselt viibisid haiged intensiivravipaiateis Z,o paeva.

Kokkuvote apenditsiidihaigete ravimisest



Siintoodud analuiisis puiiti anda eksperbhinnang ka apenditsiidi

diagnostikale ning sellest otseselt tulenevale ravitaktikale.

Kirurgiaosakondade diagnostilist-taktikalist tegevust on
audiitor hinnanud:

-218 (79%) juhul optimaalseks;

- 44 (16%) juhul suboptiiaaalseks

- 13 (5%) juhul iilemaarasteks

Suboptimaalset tegevust margiti jargmiselt:

Haapsalu 57-st juhust 9 (15,8%)

Voru 92-st "" 12 (13,0%)

Hustamae 80-st "" 21 (26,2%)

Maarjamoisa 46-st "" 4 (8,7%)

Ulemaarase tegevusena hinnati juhte, kus oli kasutatud uurin-

guid, mis ei rauutnud, ega saanudki muuta, ravitaktikat. Kiill

aga pohjtistasid lisakulutusi. Kuna hindamise kriteeriumid ei

ole rangelt piiritletud, puudub nn .diagnostika-standard, siis

audiitor moonab teatud subjektiivsuse momenti hinnanguis ehkki

seda piiuti igati valtida.

Haiguslugude kvaliteet

Nii Eestis kui ka mujal on mistahes jnc-ditsiinilise tegevuse

retrospektiivse hindamise aluseks "haiguslugu", mis on samaaeg-

selt nii meditsiiniliseks kui ka ouriidiiisiiks dokumendiks.

Haiguslugude vormistamisel esines mitnieid ja kahjuks erinevais

raviasutustes korduvaid vigu.Nii on pahatihti haigusloos marki-

mata nii haige hospitaliseeriraise kellaaeg kui ka operatsiooni

aeg. Seda puudujaaki taheldati teistest sagedamini Haapsalu ja

Mustamae haiglate haiguslugudes.

Arvestades, et apendektoomia on reeglina erakorraline operat-

sioon, oleks nende andraete raarkinine obligatoorne. Tosi, ope

ratsiooni alguse ja Idpu aega voib leida anesteesia-protokol-

list, kuid kirurgi valvsuse ja tapsuse tostmiseks tuieks need

ajad markida nii haigusloo passiosasse kui ka operatsiooni kir-

jeldusse.

Ageda apenditsiidi esmase diagnoosimise iiheks kriteeriumiks

on kahtlemata haige kehatemperatuuri tous. Selgub aga, et tem-

peratuuri m<56tinist kui estnast diagnostikavotet alahiniiatakse.

Nii on haigel palavikku moodetud Mustamae haiglas 2Sri-I ,Maarja-



moisa haiglas 30% ja Voru haiglas 68% haigeist, mida voib pida-

da ebarahuldavaks suhturaise naitajaks. Veel enara, tegemist on

sustemaatlise arstliku veaga, mida onneks korvavad teised diag-

nostikavotted ja sageli ka esmaselt soodsa kuluga haigus.

Haigusloo vormistamine on tunnistatud heaks koigil juhtudel

kui selle retrospektiivsel hindamisel oli eksperdil voimalik

saada ulevaade haige seisundist, tema ravist ja tekkinud tiasis-

tustest. Selliseid haiguslugusid oli 236 e.86%.

30-1 juhul oli haiguslugu hinnatud kesisteks, neist:

- Haapsalu haiglas 57-st 2 e. 3,5%

- Voru haiglas 92-st 5 e. 5,4%

- Hustamae haiglas 80-st 15 e.18,7%

- Maarjaraoisa haiglas 46-st 8 e.17,4%

Arevusttekitav on, et kesise sisuga haiguslood moodustavad ku-

^s. ni viiendiku koigist haiguslugudest. Tuiipilisteks vigadeks on:

x -lakooniline,nn.telegramm-stiilis anamnees,kus ei kajastu se-

■ - •• nine haiguse ja ravi kulg;

-operatsioonikirjelduses kirjeldamata konkreetsed isearasused,

lokaalne leid, vedeliku olemasolu kohuoones jne.

-kirjeldamata eemaldatud ussjatke raakroskoopiline

Kuigi Tiii headeks ja ka kesistks hinnati enaroik haiguslugu

dest teliti tosiseid moondusi haigusloo vorriistamisele, sisu ioo-
gilisele esitamisele, haige uurimisele vastavalt ineditsiinipo-

himotteile ja arstikunsti nouetele, oli audiitor siiski sunni-

tud 9 haiguslugu tunnistama puudulikuks. Need ei olnud ioeta-

vad, neis puudus operatsiooni-protokoll jms.

Apenditsiidihaigete ravi maksuraus

Analiiusi kaigus selgus, et ravikindlustussiisteemi rakendumi-

sel ei ole kehtestatud nouet haigkassadele esitatavate arvete

rahalise vaartuse sissekandmiseks nii haiguslukku kui ka epi-

kriisi, mille tottu ravi maksumuse selgitamine osutus uheks

keerukamaks iilesandeks, mis audiitori ette seatud.

Seetottu onnestus kindlaks teha vaid 152 haigusjuhu aiaksumus,

mis oma keskmiselt suuruselt (1380 punkti) erinevais haigiais

erines vahe ning soltus eelkoige haigusvormist(vt tabel 13).



51

TABEL 13

Apenditsiidijuhu ravimaksumus

(punktides)

APENDITSIIT

Katarraalne Flegiiionoosne Destruktiivne

Haapsalu haigla

Voru haigla

Mustamae haigla

Haarjamoisa haigla

-1083

-1056

-1178

-1183

1003

1103

1116

1165

1598

1836

2716

1645

Keskmine -111S 1102 2142

Fakt, et koikides haiglates oli tiisistumata haigusjuhu ra-

vimaksumus ligilahedaselt sama, lubab vaita, et kulutused on

reaalsed ja objektiivsed ning nende olulist vahendamist ei ole

ette naha ega saa seda planeerida.

Tusistunud. apenditsiidi ravikulu oli 1,5-2 korda suurem kui

tusistumata haigusjuhu ravi. Jarelikult kui planeerida mingit-

ki kokkuhoidu apenditsiidi ravimisel, tuleks eelkoige seada si-

hiks just ravi alustamine enne koedestruktsiooni kujunemist.

Ainukeseks teeks on siin haigete oigeaegne, ravi elapilisust

valistav hospitaliseerimine kirurgiaosskonda nin£ kirurgilise

ravitaktika optiniseer inline .

audiiTuginedes kogemusele ja eelnevale analuusile soovitab

tor edaspidi apenditsiidiravi standardid maaratleda jargmiselt

-katarraalsete haigusvormide operatsioonisagedus kuni 20«;

-haige saabumine kohe valvekirurgi vastuvdtule;

-keskloike ksutamine mitte ule 5% juhtudest;

-haiglaravi kestus kuni 9 paeva
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KROONILINE SAPIKIVIT0BI

Kroonilise sapikivitdve tiiup-ravivdte -sapipqie kirurgiline
eemaldamine on sage, keskmise raskusega ning etteplaneeritav
kohuoone operatsioon. Tiisistumata koletsiistolitiaasiga haigete
kui suhteliselt homogeense haigeteriihma ravi analiiiis voimaldab
piisava korrektsusega hinnata kirurgiaosakonna tegevust ja ka
viimase koostood ambulatoorse ravivorguga.

Jargnevas analiiiisis hinnatakse kokku 145 opereeritud haige

haigusjuhtu neljas erinevas haiglas. Hinnati jargmisi naita-
jaid:

-operatsioonieelsete uuringute maht ambulatoorselt ja

haiglas;

-operatsioonieelse perioodi kestus haiglas;

-intensiivravi kasutamine;

-operatsioonijargse perioodi kestus;

-ravimaksumus;

Tugineti Haapsalu,Voru, Hustamae ja Maarjamdisa hai£l*t-r

kirurgiosakondades ravitute hai.3uslugu.ie retrosp-rktiivsele

laaeIne diagnostika

Sonograafilise uuringumetoodika levik, kattesaadavus ning

sapikivitove holbus diagnoosimine on viinud selleni, et vaid

haiget 145-st (4,8%) hospitaliseeriti mingi muu diagnoosiga.

Hingit olulist vahet erinevate raviasutuste loikes seejuures

ei ilranenud.

Operatsioonieelne periood haigl&s

Tanapaevaks on selgunud, et sapikivitobi, mida diagnoositak-

se sonograafiliselt voib osutuda tegelikult asumptojaaatiiiseks

ning haige vaevuste pohjus on muus. Seeparast ei hinnanud audii-

tor taiendavaid seedetrakti uuringuid (panendoskoopia,irri-

goskoopia jt) iileliigseteks vaid igati pohjendatuteks.

Seejuures on aga tahelepanuvaarne, et erinevais haiglais ka-

sutati lisauuringuid erineva sagedusega(vt.tabel 14)
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TABEL 14

Seedetrakti lisauuringud sapikivitove-haigetel

Haigla Haigete arv Lisauuringud %

Haapsalu 14 S 42

Voru 17 2 12

Mustamae 70 4 r . 7

Haarjamoisa 44 26 50

Seejuures leiti lisauuringuil 15% juhtudest sapikivitoveis

kaasuv maohaigusCpoliuip, hiaatushernia).

Operatsioonieelne periood

Plaanilise operatsiooni ja komplikatsioonideta haigusjuhu

korral peaks operatsioonieelne haiglasviibimin.e olesna minimaal-

ne, mitte ule 2 paeva. Tegelikult olid aga haiged haiglas ope

ratsiooni ootel oargmiselt:

Haapsalu -3,1 paeva

Voru -3,1 ■■"

Mustamae -2,5

Maarjamoisa -3,8

Operatsioonieelse perioodi pikenemine kolme paevani on ilm-

selt seotud raviasutuste tookorraldusega.

Operatsioonijargne periood

Analiiusitud on koletsustektoomiaid, mis tehti nii klassika-

lisel e.lahtisel meetodil kui ka laparoskoopiliseit.

Kogemuslikult vdib vaita, et tiisistumata operatsiooni korral

piisab haige jalgimisest intensiivravipalatis ja infusioonra-

vist vaid esimese operatsioonijargse paeva kastcl. Selgus aga,

et operatsioonijargne intensiivravi palatis viibiiuine oii eri-

nevais haiglas erinev(vt.tabel 15 )



TABEL 15

Intensiivravipalatis viibimine

Haigla

Haapsalu

Voru

Mustamae

Marjamoisa

Opereeritute

arv

14

17

70

44

Intensiiv

palatis

14 (100%)

12 (70%)

6 (8,6%)

6 (13,6%)

Keskmine

viibimine

4,8

2,6

0,2

0,4

*) Mustamae haiglas opereeritud 13 lahtisel ja 57 laparoskoopi-

lisel meetodil.

On ilmne, et maakonnahaiglates kasutatakse ravi intensiivravi-

palateis suhteliselt kergekaeliselt ja seejuures ravitulesnusi

ei mojutatud. Ravi tuleraused olid reeglina head, surmajunte ei

olnud.

Postoperatiivseid tiisistusi oli 10 juhul.s.t. S, 9% ning ei eri-

nenud oluliselt haiglate 16ik.es.

Haiglaravi kestus

Erinevates haiglates oli erinev ravikestus (vt.tabel 16 ) ja

sells pohjus eelkoige kirurgide tootraditsioonides, haigla tbo-

korralduses ning kaheldamatult ka haigete sotsiaalmajandusli-

kus olukorras.

TABEL 16

Haiglaravi kestus

Haigla

Haapsalu

Voru

Mustamae

-lahtine op.

-laparosk.

Maarjamoisa

Operatsiooni

eel

3,1

3,1

2,5

3,8

Intensiiv

ravi paevi

4,8

2,6

0,2

0,4

Haiglas

(paevi)

15

13,7

9,6

6,2

12,1
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Siinjuures torkab silma ravipaevade erakordselt suur varieeru-
igas haiglas:

Haapsalu

Voru

Mustamae '

-lahtine

-laparosk.

Maarjamoisa

7 -

8 -

6 -

2 -

7 -

29

35

22

24

18

paeva

paeva

paeva

paeva

paeva

Kuna sapikivitovega haige ravikuludest moodustab loviosa

voodipaevade, eriti intensiivravipaevade maksumus, siis sel-

lest ka haigekassale esitatud arvetel toodu varieeruvus:

TABEL 17

r

Haigla

Raviinaksumus (punktides)

Keskmine maksumus Piirid

Haapsalu

Voru

Mustamae

Maarjaraoisa

3125

3056

2776

2231

2420 - 4351

1571 - 4947

1365 - 5605

1353 - 3713

r

Nentides, et Eestis puudub uhtne taktika ja ka vaated sapi-

kivihaigete haiglaravile, soovitab audiitor siiski, arvestades

konkreetseid olusid, selle haigefcegrupi ravikvaliteedi hinda-

miseks orienteeruda jargmistele standarditele:

-operatsioonieelne haiglasviibimine - 2 paeva

-kehatemperatuuri mdotraine - 100%

-taiendavad seedetrakti uuringud - 20%

-operatsioonijargne intensiivravi - 2 paeva

-tiisistusi - 8%

-haiglaravi kestus kuni 10 paeva
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KOKKUV0TE

Eeltoodud uuring, mida voib pidada esime?.;eks taoi'isc-ks £&s-
tis ja mil lea on puiatud jargida Laane-Euroopa maades oiaaksvoe-
tud meditsiinilise auditi pohimotteid, osutas mitiiiele, arsti-
abi korralduse seisukohalt olulisele probleemile.

Nagu tavaks, toimus uuring retrospektiivselt tuginedes haige
kohta kaivale dokuinendile - haigusloole. Haigusloo kui medit

siinilise ja juriidilise dokumendi informatiivsust ning vormis-
tamise korrektsust hindasid autorid 1338 juhul ning andsid nei-

le hinnangu "kesine" voi "halb" ligi viiendikui juhtudest.Se-

da vaatamata audiitorite rohutatud tolerantsusele ja hinnangu-
te heatahtlikkusele.

Samu haigusdokumente vorreldi ka tanapaevaks Euroopa-maades

omaksvoetud standardile. Leiti,et koigis haiglais on kasutusel

"statsionaarse haige meditsiiniline kaart", mille cassiosa on

kehtestatud 1980.a.tolleaegse Houkogude Liidu tervishoiuminis-

teeriumi poolt.

Nimetatud haigusloovormi passiosa:

- ei ole patsiendikeskne, vaid dokuraendi-ja ainetkonnakeskne;

- sisaldab noude ebavajaliku info tailetamiseks samai ajal

kui nii haige kui ka raviasutuse seisukohalt olulise info

talletamiseks puudub korrektne voimalus;

- on kujunduslikult raskelttaidetav ja halvastiloetav.

Teisalt toimub aga konkreetse haige kohta kaiva meditsiinilise

info talletamine praktiliselt vabas vorais, kusjuures selle

maht sol tub eelkoige raviasutuses omaks ■/•:•<? tud tradi tsioonide-st,

arsti iilikooliopingute ajal oraandatud ja nn . akadesmilise hai

gusloo najal kasvatatud oskustest..

Voib vaita,et olukorras,kus tapselt formuleeritakse patsiendi,

arsti,raviasutuse ning kindlustusorganisatsiooni vahelised suh-

ted, ei oma praegune haigusloovorm vaartust ega usaldusvaar-

sust,millele tuginedes saaks lahendada mistahes kerkivaid vaid-

luskusimusi, olgu need raeditsiinilised,rahalised voi juriidiii-

sed .

Audiitorid, moondes.et ka "vabas"vorrais kirjeldatud haigesei-

sund voib olla ammendav, on siiski seisukohai, >.-l K-u&:uikus s.nzt-

liiiisitud haigusiugudest on see kirjehi-iz t";5 1:. :<k ycJ-M-. -;-::s l.co-

giline. Fahatihti puudub konkreetne ravi-ja uuringute plaan J5

seetottu toimuvad uuringud ekiektiliselt a 1:.. .'.:•..!•:■ j; ■•: .• v- u 1 i.v

test masinuur iiiti'.i i.:l ja kalli':-: ^ ;\-iaa;ii;si'-:^^t knsjuiire? iiht-

sa.Miac!, o-davamarl ja snamasti ka edasist diagnoscikakaiku hasti

suunavad uuringnmeetodid on kasutamata.

Praktiliselt puudub haiguslugudes ravitusiscuste kasitlejaine,

mida audiitorid peavad oluliseks ravikvaliteedi pideval tagami-

sel.

Haiguslugude najal on voimatu tapselt arvestada kasu^atud ra-

vimite ja materjalide ning samuti poetusvaheno ice hind:-..
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Vdttes kokku hinnanguid haigusloo kui ainukese ja oiulisema
haigedokuraendi vorraile ja sisule joudsid audiitorid jarelduse-
le, et: . .

-tuleb viivitamatult asuda ule-eestilise tuiiphaigusloo
valjatootamisele, kusjuures see too tuleb usaldada praktiseeri-
vaile arstidele ja aprobeerida paljuprofiilseis haiglais, et

valtida puudusi, millised on praeguses haigusloo passiosas;

-tuleb alustada piisavalt formaliseeritud haigedokumenti-

de valjatootaraisele seades eesmargiks amraendava info talletami-

ne ka vahetult arvutisse baseerudes monele Euroopas kasutatava-

le susteemile nagu "Swedstar","Finstar" voi sarnasele.

Haiguslugude analiius osutas, et na . ravi •/■.' i^ . "... r: =: J .-.;:I.=:-r 1

orienteerudea vaid r>ras£Li kssu tatgva '■.?■!■? ari -rirrti ] i st^I* kesk-

inistele jaavad arvestamata snitmed olulilised ravikv&liteeti

iseloomustavad aspektid. Ilmnes, et keskmise nSitaja. tags peitub

reeglina hulk pfthjendamatuid uuringuid ja analuiise kuid ka hai-

ge heaks kasutamata voimalusi. Eriti ilmekalt tuli see esile

kahe sageliesineva sisehaiguse juhtude suvendatud tundaaoppi-

misel.

Samas, kirurgiliste haiguste analuusimisci k-srkis iil^s nn.

etapiliss arstiabi rakendsmise otstarbekus Eestis. o-rlle hai-

getegrupi ravimisel kinnitus tosiasi, et saraaa-jgsolt ffi-rciitsii

nitehnika arenguga kiputaks-i unustsma iidseid srstikunstivoiina-

lusi .

Kahekjsas haiglas labiviidud ravikvaliteedi uuring osutas sar-

nastele ravitendentsidele maakonnahaiglais ja uhiseid iseloomu-

likke jooni linnahaiglate ravitoos. Nii on ilmne, et vaatamata

haigusvormile liialdati linnahaiglates, kus veidi paremad voi-

malused, mitmesuguste uuringutega. Maakonnahaiglais aga viibi-

sid haiged reeglina suhteliselt kauein. Vdimalik, st s-sile poh-

juseks on haigetekontingendi sotsiaalne olukord.

Tuginedes eeltoodud audiitcir-analiiiisile Jouti esiuakordselt

Eestis monede, nn . ravikvaliteedi standardite esitamiseni .£»es-

juures need standardid, mis peaks olen;a aluaeks c-Jasiswlc- z6c ■

analuCisile baceeruvad koige olulisems.!^ konkreetsele olukor-

raie Eesti raviasutustes.

Esmakordselt labiviidud audit lubab vaita, et sellosuunali-

ne tegevus vaarib ja vajab jatkamist selloks, et tagada ravi

kvaliteet, stimuleerida arste ja raviasutusi s^llega pidevalt

tegelema ning saavutada moistlike kulutusega meditsiiniliselt

voimalik optimaalne efekt.

Autorid avaldavad siirast tanu Kaigekassade Assotsiatsiooni-

le kaesoleva too finantseeriaise eest ja tanavad audiitorkont-

rollile allutatud haiglate peaarste ning arste moistva suhtu-

niise ja kaasabi eest.
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