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Eesti Haigekassa eessona

Kik tervishoiustisteemid seisavad 2. sajandil uute viljakutsete ees. Uheks suurimaks neist on krooniliste
haigustega elavate inimeste aina suurenev hulk. Keskmine oodatav eluiga kasvab ja tdnapdeva teadus on
voimeline pakkuma uusi ja tdhusaid ravimeetodeid. See omakorda loob eeldused, et Ghe vdi mitme kroonilise
haigusega inimesel on oluliselt suurem téendosus elada kvaliteetset ja pikemat elu kui aastakiimnete eest.
Seda muidugi eeldusel, et tervisesisteem on suuteline kiiresti kohanduma uute vdljakutsetega.

Eesti Haigekassa on Eesti suurim tervishoiuteenuste ostja. Haigekassa kindlustatutele osutatud raviteenused
moodustavad ligi 90% Eesti eriarstiabist ning peaaegu kogu perearstiabi ststeemi eelarve liigub 1abi meie.
See paneb meile suure vastutuse, sest olemasolevat raha kasutades tuleb meil olla veendunud, et iga
patsient saab oma vajadustele vastavat parimat voimalikku tervishoiuteenust ning kdik siisteemi osapooled
tegutsevad selle nimel, et meil kdigil oleks voimalikult hea tervis. Meil tuleb endalt kisida, kas meie tdnane
tervishoiukorraldus ja strateegilise ostmise mudel arvestab muutunud vajadustega voi on tarvilikud
muudatused.

KUsimusele — kui hasti tdnane Eesti terviseststeem jargib krooniliste patsientide kdsitluses integreeritud
ravi pohimotteid — vastamiseks podrdusime Maailmapanga poole. Terve aasta vdldanud koost6d
Maailmapangaga on olnud suurepdraseks voimaluseks tddtada rahvusvaheliselt tunnustatud ekspertidega
ja saada maailmatasemel ekspertiisi meie sisteemile. Tegu on unikaalse uuringuga nii Eesti kui ka
rahvusvahelises kontekstis, kuna esmakordselt on hinnatud standardiseeritud indikaatorite abil riigi tasemel,
kuivord jargitakse integreeritud ravi pohimotteid patsiendi kasitluses tervishoiuststeemi siseselt. Lisaks vaga
pohjalikule andmeanallusile viidi Iabi ka pdhjalik kvalitatiivuuring, mis véimaldas saada tlevaade nii patsientide
kui ka tervishoiusiisteemi osapoolte arvamusest. Uhtlasi andis see kinnitust, et Eesti ravikindlustuse
andmekoguandmestik on vdga kvaliteetne ja detailne, vdimaldades igakilgselt analitsida patsiendikdsitluse
eri aspekte ning vordlust rahvusvahelise praktikaga.

Oleme viimaste aastakimnetega ehitanud Ules tugeva raamistiku meie terviseststeemile, millele vdime
tdie kindlusega tugineda asudes seda edasi arendama. Meil on toimiv esmatasand, tugev haiglavork,
kompetentsed tervishoiutddtajad ja stabiilne rahastusmudel. Valminud analliis oma jareldustega andis
meile vastuse, et tanane ststeem ei ole veel valmis parimal véimalikul moel toime tulema integreeritud ravi
pShimdtete jargimisega ja muutused on hddavajalikud. Meil kdigil tervishoiuststeemi osapooltena on Uhine
huvi pakkuda meie inimestele parimat véimalikku tervishoidu. Kdesolev anallilis toob vdlja need aspektid,
mis vajavad meie koigi Uhist pingutust selle nimel.

Tanel Ross
juhatuse esimees
Eesti Haigekassa



Maailmapanga Grupi eessona

Eesti tervishoiuststeemi Ulesehitusel on suunitlus olnud positiivsete tervisetulemite saavutamisele madalate
kuludega. Maailmapanga Grupp on tadnulik Eesti Haigekassale véimaluse eest uurida tuleviku valjakutseid,
mis vOivad ees oodata tervishoiuststeeme rahvastiku vananemise ja krooniliste haiguste Uha kasvava leviku
tottu. Neile trendidele reageerimiseks peavad paljud riigid, k.a. Eesti,hindama Umber oma tervishoiuslsteemi
voimekuse reageerida radikaalsetele muutustele tervishoiuteenuste ndudluses. Eeskdtt eeldavad need
muutused ravi paremat integreeritust, st raviteenuste osutamist sobival tervishoiuststeemi tasemel, nagu
ka ravi piisavat koordineerimist ja jarjepidevust kdigi sisteemi osapoolte poolt.

Kdesolev aruanne tutvustab esimest katset hinnata tervishoiuteenuste integreeritust tervishoiuststeemi
perspektiivist Maailmapanga Grupi ja Eesti Haigekassa Uhise uuringu osana. Uuringus kasutati ravi
integreerituse modtmisel uuenduslikku ldhenemist, mis tugineb erinevates OECD riikides kasutusel
olevatele tervishoiuststeemide tulemuslikkuse hindamise raamistikele ja kirjanduses toodud meetoditele.
Taolist uuringut on vaimalik korrata regiooni kdikides riikides. Lisaks annab see uuring véimaluse ndidata,
kuidas on voimalik ravikindlustuse andmekogus olevate kvaliteetsete andmete pdohjal Iabiviidud analtusi
kasutada poliitika kujundamisel. Loodame, et analliUsi tulemused on kasutatavad sisendina selliste
poliitikamuutuste vdljatéStamisel, mis aitavad tugevdada Eesti tervishoiuststeemi tuleviku vdljakutsetega
paremaks toimetulekuks.

T66 kvaliteedile oli oluliseks kasuks Maailmapanga Grupi ja Eesti Haigekassa vaheline tihe partnerlus
kogu uuringu valtel. Kuivord analtds kasitleb stvitsi valdkonda, mis pakub kasvavat huvi paljudele oma
tervishoiusUsteemi tdiustada soovivatele riikidele, siis on see partnerlus eeskujuks sarnastele ettevétmistele
Euroopas, Kesk-Aasia piirkonnas ja mujal.

Daniel Dulitzky

Tervis, toitumine ja rahvastik
Globaalse tegevuse juht
Maailmapanga Grupp



Tanuavaldused

Aruande ,Eesti tervishoiuteenuste integreeritus” koostas Christoph Kurowski juhitud meeskond.
Meeskonda kuulusid Amit Chandra, Elyssa Finkel ja Marvin Plétz.

Projekt viidi ldbi juhtrlhma nduandeid arvestades ning kooskdlas Eesti Haigekassa ja Maailmapanga
Grupi vahelises lepingus kokku lepitud eesmarkidega. Juhtriihma kuulusid: prof Ruth Kalda (Tartu Ulikooli
peremeditsiini osakond), prof Margus Lember (Tartu Ulikooli arstiteaduskond), dr Urmas Sule (Eesti
Haiglate Liit), Anneli Habicht (Eesti Puuetega Inimeste Koda), dr Heli Paluste (Sotsiaalministeerium), Pille
Saar (Terviseamet), dr Diana Ingerainen (Eesti Perearstide Selts), dr Maris Jesse (Tervise Arengu Instituut),
Tanel Ross (Eesti Haigekassa). Aruandes sisalduvad tulemused, tolgendused ja jdreldused ei peegelda
tingimata juhtrihma vaateid ning Maailmapanga Grupp votab endale vastutuse |Opparuandes esinevate
vigade eest.

Meeskond on tdnulik paljudele inimestele nende panuse ja markuste eest aruande koostamise erinevates
etappides. Meeskonnale oli abiks koostéd Ranit Mishoriga (Georgetowni Ulikool) ning novembris 2014
Washington DC-s toimunud seminaril ,, Tervishoiuteenuste parema integreerituse suunas Eestis” peetud
arutelud esinejate ja osalejatega. Sellel seminaril esinesid ettekannetega jargmised asjatundjad: lan Forde
(OECD), Ellen Nolte (WHO Euroopa Vaatluskeskus), Peter Fitzgerald, Robert Murray (Global Health
Payment LLC), Sarbani Chakraborty, Safir Sumer, Jack Langenbrunner; Julian Pettengill, Cheryl Cashin
(Results for Development) ja Steve Kenny.

Meeskond avaldab tanu Eesti Haigekassa personalile ja eriti Tanel Rossile, Triin Habichtile ja Kaija Lukkale
tiheda koostdo eest kogu projekti jooksul.

Meeskond tanab ka retsensente Toomas Palut, Armin Fidlerit ja Antonio Giuffridat markuste eest nii aruande
kontseptsiooni vdljatodtamisel kui ka 16plikul Ulevaatusel ning Layla McCayd suurepdrase toimetajatdd eest.

Maailmapank ei ole selle aruande eestikeelse tolke autor; mistottu ei saa seda pidada Maailmapanga
ametlikuks tdlkeks. Maailmapank ei vastuta tolke sisu ega vigade eest.



Kdesolev raport on kirjutatud Maailmapanga Grupi poolt ning koostdds vdliste osapooltega Idbiviidud uuringu
andmetele tuginedes. T66s kirjeldatud tulemused, télgendused ning jdreldused ei vdljenda Maailmapanga
Grupi, selle direktorite nGukogu vGi grupi poolt esindatavate valitsuste seisukohti.

Maailmapanga Grupp ei garanteeri téds toodud andmete tdpsust. Triikises kasutatud geogradfilised kaardid,
ning neil kujutatud kujunduselemendid, vdrvigamma ja piirjooned, ei vdljenda Maailmapanga Grupi seisukohti
Uhtegi riigi voi territooriumi Gigusliku seisundi osas ega peegelda grupi seisukohti, toetust voi noustumist.



I e Sissejuhatus

See aruanne kirjeldab kokkuvatlikult Eesti tervishoiuteenuste integreerituse ja seda soodustavate tegurite
anallUsi. Laialdaselt tunnustatud definitsiooni puudumisel on tervishoiuteenuste integreeritus madratletud
selle uuringu raames kui:

) tervishoiuteenuste osutamine sobival tasandil ja

ii) ravi koordineerimine ja jdrjepidevus koikidel teenuste osutamise tasemetel.

Uuring keskendub krooniliste haiguste ennetuse ja raviga seotud integreerimise kitsaskohtadele, p&drates
erilist tahelepanu esmatasandi arstiabi rollile ja toimimisele ning patsientide diglase kohtlemisega seotud
kUsimustele. SeetSttu ei anna analllsi tulemused k&ikehdlmavat hinnangut tervishoiuteenuste osutamise
tasemete (st esmatasandi arstiabi, statsionaarne aktiivravi jne) kvaliteedile ega tervishoiustisteemi Uldisele
toimimisele. Ometi moodustavad need Uhe mitmest sisendist, mis voivad olla olulised poliitikamuutuste
kujundamiseks tulevikus.

Uuringu tulemused pdhinevad Eesti Haigekassa raviarvete andmete anallusil ning sidusrihmadega tehtud
intervjuudel ja fookusrlihmade aruteludel, mis olid osa Eesti Haigekassa (EHK) ja Maailmapanga Grupi
(MPG) Uhise projekti tegevuskavast.

Aruande Ulesehitus on jdrgmine: Il osa annab Ulevaate Eesti tervishoiuststeemist, Il osa kirjeldab uuringu
raamistikku, [V osa annab Ulevaate metoodilisest Idhenemisest,V osa vaatleb uuringu tulemusi seoses pohiliste
vdljakutsete ja ka voimalike pdhiprobleemide ja -pdhjustega ning VI osa I6petab aruande jareldustega.

2. Eesti tervishoiuslisteemi lilevaade

Eesti tervishoiuslisteem on olnud suunatud heade tervisetulemuste saavutamisele madalate kuludega (WHO,
2010). Erinevalt paljudest teistest pdrast Noukogude Liidu lagunemist tekkinud iseseisvatest riikidest on ooda-
tav eluiga Eestis pUsivalt kasvanud ELi 15 riigi keskmise suunas', sellal kui laste (alla 5-aastased) suremus on ELi
|5 keskmisest madalam (Tabel |). Samal ajal moodustasid 201 3. aastal tervishoiu kogukulud 6,0% SKT-st, mis
jadb kaugelt alla ELi 9,6%-lisele keskmisele. Tervishoiuteenuseid rahastatakse pdhiliselt avaliku sektori vahendi-
test (umbes 77% aastal 201 3). ELi keskmisele sarnane patsientide 22,3%-line omaosalus tuleb peamiselt oma-
osalusest ravimite ja hambaraviteenuste eest tasumisel. Sellised rahastamise proportsioonid lubavad arvata,
et rahastamisslisteem tagab leibkondadele kaitse ebamdistlikult suurte tervisekulutuste eest (Lai et al, 2013).

Tabel |I: Oodatav eluiga ja laste suremus

Eesti EL
Oodatav eluiga stinnihetkel (k&ik kokku)/aastaid 69,8 76,6 80,33
Oodatav eluiga stinnihetkel (naised)/aastaid 75,0 81,4 83,19
Oodatav eluiga stinnihetkel (mehed)/aastaid 64,4 71,3 77,37
Laste suremus/| 000 elusstinni kohta 16,7 31 4,8

Allikas: WHO Health for All, 2014

| Uks olulisemaid p&hjusi, miks oodatav eluiga ja4b ikka alla ELi 15 keskmise, on meeste suhteliselt madal oodatav eluiga, mis
on naiste oodatavast elueast umbes |0 aastat lihem.



Eesti tervishoiusUsteemi aluseks on osapoolte lahusus: slisteemi peamisteks osalisteks on Sotsiaalministee-
rium ja selle allasutused, Eesti Haigekassa ning eradiguse alusel toimivad iseseisvad teenuseosutajad (nn
autonoomsed Uksused). Sotsiaalministeerium tdidab koos oma allasutustega Eesti tervishoiuststeemis vald-
konna eestvedaja rolli, k.a riikliku tervishoiupoliitika ja seadusandluse kujundamine, jarelevalve Sigusaktidele
vastavuse Ule, andmete kogumine ja analUlsimine teenuseosutajate tegevuse ja majandusnditajate kohta ja
ka tervishoiutddtajate registreerimine ja tervishoiuasutuste litsentseerimine. Sotsiaalministeerium vastutab
ka kindlustamata isikute valtimatu arstiabi rahastamise ning kiirabiteenuste ja rahvatervise programmide
eest. Sotsiaalteenuseid rahastavad nii Sotsiaalministeerium kui ka kohalikud omavalitsused.

Eesti Haigekassa (EHK) korraldab riiklikku kohustuslikku ravikindlustust ja viib teatud ulatuses ellu tervishoiutee-
nuste kvaliteedi arengut toetavaid tegevusi. Riiklik ravikindlustus katab olulises ulatuses elanikkonnale vajalikud
haiguste ennetuse ning aktiivravi teenused, samuti kuuluvad ravikindlustuspaketti mitmed rahalised hivitised.
Kindlustusega on hdlmatud ligi 95% rahvastikust. Tuluallikateks on peamiselt tédandjate tasutav ning tdGtava
inimese sissetulekul pdhinev sotsiaalmaksu osa, millele lisandub riigipoolne panus teatud rahvastikurihmadele
ravikindlustuse vdimaldamisel. EHK tegutseb tervishoiuturul peamise ostjana, kasutades selleks erinevatest
komponentidest koosnevat rahastamismudelit (Infokast |). EHK sdlmib teenuseosutajatega lepingud, millega
maddratakse kindlaks ravijuhtude ja kulude Glempiirid ning miinimumnduded teenuse kvaliteedile (k.a ooteajad).
Lepingu tingimused ja rahastamise meetodid tagavad omavahel kombineerituna efektiivse kontrolli kulude Ule.

Kdik tervishoiuteenuste osutajad on eradiguse alusel tegutsevad iseseisvad Uksused. Perearstid to&tavad
eraettevotjatena, samuti perearstide voi kohalike omavalitsuste omanduses olevate ettevdtete palgatoo-
tajatena. Enamik haiglaid on kohalike omavalitsuste omanduses piiratud vastutusega driihingud voi riigi,
omavalitsuste v&i muude avalik-Giguslike asutuste asutatud sihtasutused. Ulejainud on eraomanduses.

1990ndate aastate struktuursete reformidega seati perearstid tervishoiuststeemi keskmesse. Perearstid
on tervishoiuststeemis esimeseks kontaktiks ja ,varavavalvuriks'2, Eestis on ligi 800 perearsti nimistut ning
grupipraksiste arvu kasvutrendile vaatamata t66tab umbes 70% perearstidest jatkuvalt Uhe perearstiga
praksistes. Perearstid vastutavad oma patsientidele esmatasandi teenuste osutamise eest. Elanikud on oma
vabal valikul perearstide nimistusse registreerunud (praksiste nimistute stisteemi alusel). Perearsti praksise
nimistus ei tohi olla tle 2 000 ega alla | 200 inimese. Perearstide ja -6dede juurde tehakse Ule poole am-
bulatoorsetest visiitidest, sellal kui Ulejddnud visiidid tehakse ambulatoorsete eriarstide juurde.

Teise ja kolmanda tasandi tervishoiuteenuseid osutavad haiglad ja ambulatoorse eriarstiabi osutajad. Prae-
gu on Eestis umbes 65 avaliku sektori ja erahaiglat, ka 35 dendus- ja taastusravihaiglat. EHK-I on lepingud
|9 avaliku sektori haiglaga, mis kuuluvad haiglavdrgu arengukavasse (HVA). See 2003. aastal kinnitatud kava
loetleb nimetatud haiglate investeerimisvajadused td6ruumide renoveerimiseks ja teenuste restrukturee-
rimiseks. ELi struktuuritoetuste jaotamine aastatel 2007-2013 pdhines haiglavérgu arengukava investeeri-
misvajadustel. HVA haiglad jagunevad piirkondlikeks, kesk-, Gld- ja kohalikeks haiglateks. Piirkondlikud haiglad
pakuvad tiielikku teenuste valikut, keskhaiglad enamikku teenustest (v.a maned ksikud protseduurid). Uld-
haiglad tagavad 66pdevaringse erakorralise arstiabi ja intensiivravi ning neis on esindatud moned kirurgili-
sed ja meditsiinilised erialad. Kohalikud haiglad tagavad 66pdevaringse erakorralise arstiabi ja teevad teatud
Uldkirurgia protseduure. EHK-I on lepingud ka muude HVA-vdliste haiglatega, k.a iseseisvale dendusabile ja
taastusravile spetsialiseerunud haiglatega.

2 Vdravavalvur on tervishoiutd6taja, tavaliselt esmatasandi arst, kes koordineerib ja juhib kdiki ravikindlustusega kaetud isikule
osutatavaid tervishoiuteenuseid.



Suurem osa ambulatoorsest eriarstiabist osutatakse haiglates, vahesel madral ka eraldiseisvate eriarstiabi-
teenuste osutajate poolt. Pdevaravi defineeritakse teenusena, mis nduab vahemalt 4-tunnist raviasutuses
kohalviibimist, sealjuures ei pea patsient raviasutuses 66bima. Pdevaravi pakuvad haiglad ja pdevaravi litsent-
siga ambulatoorse eriarstiabi osutajad.

Taastusravi (statsionaarset ja ambulatoorset) pakuvad litsentseeritud haiglad. Taastusravi peetakse Eestis
eriarstiabi lahutamatuks osaks ning see hélmab teenuseid, mis keskenduvad kahjustunud funktsioonide
taastamisele, taastunud funktsioonide siilitamisele ja puudega kohanemisele. Oendusabiteenuseid osuta-
takse litsentseeritud dendusabiasutustes (haiglates) voi patsiendi kodus. EHK rahastatud iseseisva dendu-
sabi teenuste hulka kuuluvad statsionaarne ja kodune dendusabi (k.a vahihaigete kodune toetusravi).

INFOKAST I: Eesti tervishoiuteenuste osutajate tasustamise siisteem

Tasustamismeetodid, teenuste hinnad ja hlvitiste pakett satestatakse valitsuse kinnitatud tervishoiuteenuste loeteluga. Hinnad
sisaldavad kapitalikulusid, satestavad maksimumpiiri (vGimalusega, et teenuseosutajad pakuvad sellest madalamat hinda) ja
kehtivad samadel alustel kdigile (st ei kasutata korrigeerimisi teenuseosutaja profiilist lahtuvalt).

Perearstid

lgakuiseid ettemakseid arvestatakse Umber neli korda aastas ja need hdlmavad:

= Teenusepdhine tasu: uuringute eest kuni 42% ulatuses pearahast, eraldi , teraapiafond* kuni 3% ulatuses pearahast (katab
psthholoogide ja logopeedide teenuseid) ja iima tlempiirita tegevusfond, mis hdlmab vdikeseid kirurgilisi ja glinekoloogilisi
protseduure, mida perearst saab ise teha.

= Perearsti kvaliteedististeem (PKS): 2015. aastast on kvaliteediststeemis osalemine kohustuslik. Tasutakse fikseeritud summa
aastas ja miinimumndue on tagada 80%-line vastavus Uhtekokku 38 (i) haiguste ennetuse, (ii) krooniliste haiguste kontrolli
ja (iii) muu indikaatori I5ikes.

= Baasraha: t6oruumid ja transport, tdiendavad tasud teenuste osutamise eest kaugetes piirkondades (st kaugus ldhima
haiglani).

Ambulatoorne eriarstiabi

Raviarvete rahastamise alus:

= Ravi rahastamise lepingus kokku lepitud ravijuhud. Satestatakse kulude tlempiirid erialade 5ikes.

= TeenusepShine rahastamine.

Statsionaarne aktiivravi ja ambulatoorne kirurgia

Raviarvete rahastamise alus:

=  Ravi rahastamise lepingus kokku lepitud ravijuhud. Satestatakse kulude Glempiirid erialade I3ikes. JuhupShine rahastamine
DRG (diagnoses related groups) pohineb Pdhjamaade DRG susteemil, kus keskne grupeerija moodustab 70% iga ravijuhu
maksumusest, eranditega’.

= Teenusepdhine tasu, mis moodustab 30% iga ravijuhu puhul, va DRG erandid (nt kemoteraapia, elundite siirdamine), mille
puhul on tasu |00%.

=  Voodipdevapdhised tasud, mis katavad pohildbivaatuse, diagnoosimise ja raviplaani, denduse, toitlustuse, lihtsad
raviprotseduurid, laboritestid ja ravimid.

Taastusravi
Raviarvete rahastamise alus:
= Ravi rahastamise lepingus kokku lepitud ravijuhud. Satestatakse kulude tlempiirid erialade 5ikes.

= Teenusepdhine tasu, mis sisaldab voodipdevapohiseid tasusid.

=  Statsionaarne taastusravi, mis on osa statsionaarsest eriarstiabist.

=  Ambulatoorne taastusravi, mis on osa ambulatoorsest eriarstiabist.
Oendusabi

Raviarvete rahastamise alus:

= Ravi rahastamise lepingus kokku lepitud ravijuhud. Satestatakse kulude Glempiirid erialade I5ikes. Voodipaeva- ja
teenustepdhine maksmine statsionaarses dendusabis, kodudendusabis

Allikas: Estonia Health System Review, European Observatory on Health Systems and Policies; isiklik kommunikatsioon

3 Erandiks voib olla @) hinnaerand (liiga madal v3i kdrge hind teenusepdhise rahastamise pdhjal), b) erialaga (nt psthhiaatria)
vOi tegevusega seotud erand.



3 e Uuringu lahtekoht

Hiljuti on parandatud tervishoiuteenuste kvaliteeti ja integreeritust ning seejuures on paljud tegevused
olnud suunatud esmatasandi arstiabile. Olulisimad neist on EHK rahastatav teine peredde, perearsti kva-
liteediststeemi (PKS) rakendamine eesmadrgiga tagada krooniliste haigusseisunditega patsientide parem
jdlgimine ja ravi koordineerimine, ilma rahalise Ulempiirita tegevusfond vdiksemate kirurgiliste ja glineko-
loogiliste protseduuride tarvis ja teraapiafond kuni 3% ulatuses pearahast psiihholoogide ja logopeedide
teenuste katteks.

Terviseklsimuste lahendamise parandamiseks esmatasandil ja tarbetute eriarstivisiitide vahendamiseks
on Uks regionaalhaigla rakendanud e-konsultatsiooni stisteemi. See vdimaldab esmatasandi arstidel kon-
sulteerida eriarstidega konkreetsete patsientide osas. Loodetavasti voetakse selline siisteem peagi laie-
malt kasutusele ka teistes suuremates haiglates Ule kogu riigi. Ambulatoorses ja statsionaarses eriars-
tiabis on ooteaegade |ihendamiseks suurendatud teenustasupdhist finantseerimist Ule ravi rahastamise
lepingus kokku lepitud ravijuhtude Glempiiri. Suurendatud on ka statsionaarse dendusabi rahastamist, et
parandada dendusabi kdttesaadavust ning vdhendada patsientide viibimist statsionaarses aktiivravis. Ellu
on rakendatud ka mitmed uued ja tdiustatud kvaliteedi tagamise algatused, nagu kdsiraamatute vdlja-
té6tamine ravijuhendite koostamiseks raviprotsessi standardiseerimiseks ja kdsiraamat kliiniliste auditite
labiviimiseks, ravialgoritmid vahihaigetele ning vabatahtlik praksiste akrediteerimissiisteem perearstidele.

Viimastel aastakiimnetel on mittenakkuslike haiguste koormus Eestis pidevalt kasvanud ja 2010. aasta
seisuga moodustas see Ule 80% summaarsest haiguskoormusest (DALY, disability adjusted life years) riigis
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2014). Sellise trendi pdhjuseks on rahvastiku vananemine,
kuna suudetakse senisest enam vdltida enneaegset suremust ning oodatav eluiga kasvab. Eeldatavasti
suureneb jargmise kaheklimne aasta jooksul Ule 65-aasta vanuste elanike osakaal rahvastikust praeguselt
| 8%-It 22%-ni (Health for All, 2014).

Nagu on ndidanud teiste riikide kogemus, pdhjustab kiiresti vananev rahvastik koos krooniliste haiguste
arvu suurenemisega (eelkdige kahte voi enamat kroonilist haigust pddevate vanemate inimeste osakaalu
kasvuga) nii tervishoiuteenuste ndudluse kasvu kui selle ndudluse olemuse muutumist. Nditeks Saksamaal
kontakteeruvad mitut kroonilist haigust pddevad patsiendid arstidega kaks korda rohkem vorreldes teiste
patsientidega ja seda igal aastal. Samuti on kontaktide arv patsiendi kohta otseses seoses nende krooniliste
haiguste arvuga.See eeldab erinevate teenuseosutajate tihedat koost6dd kdigil teenuse osutamise tasanditel.
Saksamaal on mitut kroonilist haigust pddevad patsiendid igal aastal keskmiselt kontaktis 5,7 erineva arstiga
vorreldes teiste haigetega, kes on keskmiselt kontaktis 3,5 arstiga (Van den Bussche et al, 201 |'). Noudluse
kasv erineb ka oma olemuselt, kuna krooniliste haigusseisundite kasv ja vananemine seostuvad suurema
vajadusega dendusabi ja taastusravi jarele. Samuti kasvab patsiendi kahanenud funktsionaalsuse ja mobiilsuse
tottu vajadus teenuste lihtsama kdttesaadavuse jarele (Joonis |).
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Joonis 1. Vajadus erinevate erialade ja tasemete teenuste jdrele
Allikas: Maailmapanga meeskond.

Kuna enneaegne suremus vaheneb ja Eesti rahvastik vananeb jatkuvalt, siis on oluline riiklikul tasandil reageeri-
mine. Ststeem tuleb kohandada kasvava ja muutuva néudlusega ning samuti peab tegutsema selles suunas, et
oodatav eluiga kasvaks ka edaspidi ning haiguskoormus vaheneks. Hoolimata Uldise oodatava eluea kasvust on
teatud haigusrihmad jatkuvalt valjakutseks. Eeskatt jadvad Eestis ELi |5 keskmisest endiselt maha oodatav elu-
iga ja suremusmaddrad sldame-veresoonkonna ja vereringesisteemi haiguste puhul. Sidame-veresoonkonna
haigused on p&hjuseks peaaegu 50%-I k&ikidest surmajuhtumitest, sellal kui standardiseeritud suremuskordaja
vereringesUsteemi haiguste puhul on EL-15 keskmisest rohkem kui kaks korda suurem (Joonis 2).
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Joonis 2. 2010. aasta standardiseeritud suremuskordaja, vereringesiisteemi haigused, kéik vanused,
100 000 elaniku kohta
Allikas: Euroopa Health for All andmebaas, WHO

Krooniliste ja multihaigustega inimeste arvu suurenemisest tingitud valjakutsetega tegelemine eeldab
kahesugust Idhenemist. Esiteks eeldavad muutused tervishoiuteenuste ndudluses Uha enam tdiustusi
kdttesaadavate teenuste likides ja kvaliteedis, nagu ka paremat integreeritust kogu tervishoiuststeemis.
Teiseks on vajalik jatkuvalt keskenduda haiguste ennetusele ja tervise edendusele enneaegse suremuse
vahendamiseks eeskdtt noorte meeste seas ja tulevase haiguskoormuse vahendamiseks Uldisemalt.

Kdesolev uuring hindas tervishoiuststeemi integreeritust Eestis. Tulemused aitavad senisest paremini maista,
kus peituvad pohilised viljakutsed. Selleks otsiti vastuseid kisimustele, mis vdimaldaksid jareldada, kas (i)
tervishoiuteenuseid osutatakse sobival tervishoiustisteemi tasemel ja (i) kas tervishoiuteenuste koordinee-
rimine ja jarjepidevus on piisavad kdikidel erinevatel teenuste osutamise tasemetel.
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Seoses tervishoiuteenuste sobival tasemel osutamisega esitati uuringu kdigus jargmised kisimused:

* Kas statsionaarsed aktiivraviteenused voi ambulatoorsed eriarstiabiteenused oleks osaliselt valditavad
piisava esmatasandi arstiabiga?

* Kas statsionaarne aktiivravi kestab kauem, kui on soovitatav konkreetsete haigusseisundite puhul?

KUsimused tervishoiuteenuste piisava koordineerimise ja jarjepidevuse kohta olid jargmised:

» Kas esmatasandi arstiabi puhul jargitakse piisavalt ravijuhenditega kehtestatud head kliinilist praktikat?
* Kas patsientide ja perearstide vahel on tugevad ja pusivad suhted (st ravi piisav jarjepidevus)?

» Kas statsionaarse aktiivravi episoodidele eelneb ja jargneb teenuste piisav koordineerimine?

Neile kisimustele vastamiseks keskenduti uuringus riigi rahvastiku vananemise tottu Uha tdhtsamaks
muutuvatele krooniliste haiguste ennetuse ja raviga seotud teenustele. Uuringus vaadeldi ka seda, kas
esineb Ulemddrast moju erinevate rahvastikurlUhmade puhul nagu madalama sissetulekuga inimesed,
maapiirkondade elanikud, valdavalt venekeelse elanikkonnaga Ida-Virumaa elanikud, mehed ja enesega
toimetulekut halvendavate haigusseisunditega patsiendid.

4. Uuringu metoodika

Uuringu ldbiviimiseks kasutati mitme meetodi pohist ldhenemist. Uuringu kvantitatiivses osas moddeti
ravi norgast integreeritusest pohjustatud kehvade ravitulemuste tahtsust. Kvalitatiivses uuringuosas  puUti
leida kinnitust kvantitatiivanaliUsi jareldustele, samuti m&dta muude vaimalike kehvade tulemuste tahtsust,
mida el saanud kvantitatiivse analtilisiga mddta. Lisaks oli kvalitatiivuuringu eesmark tuvastada voimalikke
algpdhjuseid, mida tdendatakse olemasolevate andmete ja infoga Eesti tervishoiusisteemi kohta.

Kvantitatiivsed indikaatorid

Kvantitatiivses anallilsis kasutati indikaatoreid, mida teised riigid kasutavad oma slsteemi toimivuse
hindamiseks (Infokast 2). Lisaks t&6tati selle uuringu jaoks vdlja uued tdiendavad indikaatorid, et arvestada
Eesti ststeemi eriparadega ning need kiitis heaks Eesti Perearstide Seltsi esindaja.

Seoses tervishoiuteenuste osutamisega sobival tasandil tehti uuringu indikaatoritega kindlaks, kas ja mil
madral esineb:

a) vdlditavaid hospitaliseerimisi,
b) pikaleveninud haiglaravi,
Q) vdlditavaid eriarstivisiite.

Seoses piisava koordineerimise ja jdrjepidevusega koikidel teenuste osutamise tasemetel nditasid uuringu
indikaatorid, kas ja mil mdaral esineb:

a) ennetavate teenuste (vastavalt ravijuhenditega kindlaks mddratule) ebapiisavat osutamist,
b) teenuseosutamise jarjepidevust esmatasandi arstiabis,

Q) puudujddke haiglast valjakirjutamisel statsionaarses aktiivravis,

d) statsionaarse aktiivravi jargset puudulikku jatkuravi,

e) tarbetuid operatsioonieelseid diagnostilisi protseduure.



INFOKAST 2. Meetodid indikaatorite Ioikes

Vilditavad hospitaliseerimised*

See indikaator eeldab, et hospitaliseerimine teatud haiguste puhul (nagu need on defineeritud pdhidiagnoosiga vastavalt
Rahvusvahelisele Haiguste Klassifikatsioonile — ICD 10) ei ole Sigustatud, valja arvatud juhul, kui on vajalik teatud protseduur
(nagu see on defineeritud PGhjamaade Meditsiinistatistika Komitee Klassifikatsiooniga NOMESCO) vai kui teatud
tdiendavad diagnoosid osutavad patsiendi haigusseisundi komplikatsioonile.Valditavad hospitaliseerimised leitakse koikide
hospitaliseerimiste osana teatud haigusrihma puhul (nt vélditavad astmaga hospitaliseerimised hingamisteede haiguste tottu
hospitaliseerimiste osana) ja ka vanuse ja soo jargi standardiseeritud rahvastiku puhul.

Pikaleveninud haiglaravi®

See indikaator nditab, kui suurel osal patsientidest lubati parast hospitaliseerimist konkreetse haigusseisundi esinemisel
koju naasta ning seda rahvusvaheliselt tunnustatud maksimaalse haiglas viibimise aja jooksul. Lisaks sellele eristas uuring
koletslistektoomiaid, mis tehti minimaalselt invasiivsel viisil (st laparoskoopiliselt) vs muul invasiivsel viisil, mis eeldab palju
pikemat haiglaravi.

Vailditavad ambulatoorsed eriarstivisiidid®

Rahvusvahelisel tasandil puudub dldiselt tunnustatud indikaator eriarstivisiidi pohjendatuse voi vajaduse kindlakstegemiseks. See
indikaator vaatleb nende patsientide eriarstivisiite, kellel on esmaste diagnooside pdhjal ilma komplikatsioonideta haigusseisund.
Visiite peeti vélditavaks, kui patsiendid kilastasid sellist eriarsti, kelle kilastus ei ole Eesti ravijuhendites ette ndhtud. Kui tks
raviarve hdlmas mitut visiiti (nt Uhe ravitstkli kohta), siis langetati otsus, kas need visiidid olid vélditavad voi mitte raviarvele
margitud esmase diagnoosi koodi p&hjal.

Ennetavate teenuste ebapiisav osutamine’

Indikaator naitab nii kdrgvererdhktdve kui ka diabeedipatsientide puhul mitmele protsendile i) patsientidest ei tehtud Uhtegi
Eesti ravijuhendites soovitatud uuringut ja mitmele protsendile ii) patsientidest tehti kaik ravijuhendis soovitatud uuringud.
Need protsendid leiti arvestades i) ainult perearstide tehtud uuringuid ja ii) nii perearstide kui ka ambulatoorsete eriarstide
tehtud uuringuid.

Teenuseosutaja jarjepidevus?®

Jarjepidevuse tuvastamiseks méddeti patsientide visiitide sagedust ja jarjestust esmatasandi arstiabi osutajate vs
ambulatoorsete eriarstide juurde. Selleks rakendati kogurahvastiku ja erinevate indikaatorriihmade suhtes jargmisi méddikuid:
ambulatoorsete visiitide keskmine arv aastas, ambulatoorsete eriarstide juurde tehtud visiitide protsent, jarjestikuste
eriarstivisiitide keskmine arv enne perearsti kilastamist ja jarjestikuste perearstivisiitide keskmine arv enne eriarsti kilastamist
(sisaldab nii arstikabineti kilastusi kui ka koduvisiite).

4 OECD tervishoiuteenuste kvaliteediindikaatorid (HCQI), esmatasandi arstiabi indikaatorid.

5 US Agency for Healthcare Research and Quality. Statsionaarse ravi kvaliteediindikaator #23: Laparoskoopilise
koletsiistektoomia méar ja rahvastiku terviseindikaatorite kompendium. Uhendkuningriigi tervishoiu- ja sotsiaalhooldusinfo:
Naasmine tavalisse elukohta parast haiglaravi: reieluu proksimaalne murd/insult.

6 Tootatud vdlja Maailmapanga Grupi personali poolt koostéés USA meditsiiniasjatundjatega. Kontrollitud Eesti
Perearstide Seltsi poolt. Selle protokolli edaspidisel rakendamisel oleks kasu digiretsepti andmete kasutusest, et eristada
paremini eriarstivisiite digustavaid juhtumeid Ulejddnutest (st seisundi stabiliseerimiseks kolme v3i enamat ravimit vajavad
korgvererohktdve patsiendid peaks eriarsti kilastama vaatamata oma diagnoosikoodile, mis osutab ilma komplikatsioonideta
kdrgvererdhule).

7 Kvaliteedisiisteem Eesti perearstidele.

8 The Canadian Health Services Research Foundation and the Canadian Institute for Health Information. Defusing the
Confusion: Concepts and Measures of Continuity of Healthcare (2002). Sandra H. Jee & Michael D. Cabana. Indices for
Continuity of Care: A Systematic Review of the Literature, Medical Care Research and Review, vol 63 nr 2, (aprill 2006)
158-188.



Puudulikud haiglast viljakirjutamised®

Indikaator véimaldab teha kindlaks, mil madral indikaatorhaigusega (i.k tracer condition) patsientidele kirjutati valja
beetablokaatorid, ACE-inhibiitorid, statiinid, ei kifjutatud Uhtegi ravimit voi kdik kolm ravimit i) statsionaarse ravi ajal, ii) 30
pdeva jooksul pdrast haiglast valjakirjutamist ja iii) 90 pdeva jooksul pdrast haiglast valjakirjutamist. Arvesse voeti tksnes sellised
statsionaarset aktiivravi saanud ja asjakohase esmase diagnoosi koodiga (st mitte teisese diagnoosiga) patsiendid, kes ei surnud
90 pdeva jooksul pdrast haiglast valjakirjutamist. Kogu statsionaarse raviepisoodi jooksul mddratud ravimeid peeti nduetele
vastavaks ravimite valjakirjutamiseks.

Statsionaarse aktiivravi jargne puudulik jatkuravi'’

Indikaator vBimaldab teha kindlaks nende vastava haigusega patsientide mdara, kes kaisid jdrelvisiidil kas (i) perearsti
voi (i) ambulatoorse eriarsti juures kas (a) 30 voi (b) 90 paeva jooksul pérast statsionaarse aktiivravi jdrgset haiglast
vdljakirjutamist. AnallUsis arvestati Uksnes statsionaarset aktiivravi saanud ja vastava esmase diagnoosi koodiga (st mitte
teisese diagnoosiga) patsiente, kes ei surnud 90 pdeva jooksul pdrast haiglast valjakirjutamist. Ambulatoorne visiit ldks
arvesse jdrelvisiiding, kui see tehti enne jdrgmist statsionaarset raviepisoodi ja kui pandi mis tahes asjakohane diagnoos
vastava haiguse seisukohast.

Tarbetud operatsioonieelsed diagnostilised uuringud''

Indikaator tuvastab tarbetud operatsioonieelsed uuringud, mis tehti vastava operatsiooni 1abi teinud patsientidele nii patsiendi
individuaalsete omaduste (vanus ja kaasnevused) kui ka tehtud operatsioonide tilpide ja uuringute pdhjal. Uuringuid peeti
tarbetuks, kui need tehti kuni 30 pdeva jooksul enne operatsiooni patsiendile, kelle kirurgiline klass, vanus ja Ameerika
Anestesioloogide Uhingu (ASA) kategooria (mille tlesehitus pShineb neeru-, sidame-veresoonkonna ja hingamisteede
kaasnevustel) ei Sigustanud uuringu tegemist kasutatud liigituse pohjal. Patsiendid liigitati ASA kategooriatesse vastavate
diagnoosikoodide alusel, mis pandi operatsiooni tegemiseks hospitaliseerimisel voi mis tahes ajal operatsiooni tegemise
kalendriaasta ja sellele eelnenud kalendriaasta jooksul.

9 New Zealand Best Practice Evidence-based Guideline on the Assessment and Management of Cardiovascular Risk (2003)
ja OECD Health Technical Papers No. 14. Selecting Indicators for the Quality of Cardiac Care at the Health Systems Level in
OECD Countries.

0 Lin, Barnato ja Degenholtz. Physician Follow-Up Visits After Acute Care Hospitalization for Elderly Medicare Beneficiaries
Discharged to Non-institutional Settings (201 1).

Il Kohandatud Maailmapanga Grupi personali poolt koostéds USA meditsiiniasjatundjatega jargmise suunise pohjal: NHS
Clinical Guideline 3 on Preoperative Tests. The use of routine preoperative tests for elective surgery. Evidence, Methods &
Guidance. Kontrollitud Eesti Perearstide Seltsi poolt. |. Selle protokolli tulevased rakendused véiks kasutada digiretsepti and-
meid, et eristada paremini mé3ddukaid ja t&siseid kaasuvaid seisundeid patsiendile mdératud ravimite pdhjal (nt astma v&i KOKi
patsiendid).



Indikaatorhaigused

Analtdsi labiviimiseks kasutati indikaatorhaigusi, mis hdlmasid kroonilisi haigusi ja dgedaid haigusseisundeid
(Tabel 2).

Tabel 2: Indikaatorhaiguste lilevaade indikaatorite 16ikes
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Vilditavad hospitaliseerimised X | X X x | X
Pikaleveninud haiglaravi X | X | x
Vilditavad eriarstivisiidid X | x
Teenuseosutaja jarjepidevus X | x| X X
Ennetavate teenuste ebapiisav o |«
osutamine
Puudulikud haiglast vdlja-
e ) X X X
kirjutamised
Statsionaarse aktiivravi jdrgne
X X X | X | X

puudulik jatkuravi

Tarbetud operatsioonieelsed
diagnostilised uuringud

Jaotumine rahvastikurilhmade jirg'?

Uuriti ka tulemuste varieerumist rahvastikurihmades, k.a erineva sissetulekuga patsientide rihmad, maa-
rahvastik vs linnarahvastik ja valdavalt venekeelse elanikkonnaga Ida-Virumaa elanikud, et votta arvesse
voimalikke erinevusi teenuste osutamise suutlikkuses ja tuvastada ebasoodsas olukorras olevaid rahvasti-
kurGhmi (Tabel 3). AnalliUsis arvestati ka patsientide sooga, et leida voimalikke pdhjuseid tavatult suurele
erinevusele naiste ja meeste oodatavas elueas. Samuti arvestati analUdsis sellega, kas patsientidel oli moni
enesega toimetulekut halvendav haigusseisund, ka (i) depressioon, (i) dementsus voi (iii) ndgemis- vOi
kuulmispuue.

Sissetulekul'® pdhinevas analtilsis oli sissetulekukvintiil | vaeseim mdddetuna leibkonna sissetuleku jargi
tdiskasvanu kohta ja kvintiil 5 oli rikkaim mdddetuna leibkonna sissetuleku jargi tdiskasvanu kohta.

|2 Kuna rahvastiku erinevad jaotused erinesid Uksteisest arvestavalt ealise ja soolise koosseisu poolest, siis kohaldati vanuse
ja soo jargi standardiseerimist, nagu see on defineeritud jairgmises allikas: OECD Health Care Quality Indicators (HCQI)
2012/2013. Methodology for the Calculation of Age/Sex Standardised Rates/Means and Confidence Intervals.

I3 Analllsis kasutati S8stra ja Aru sissetulekukalkulatsioone (vt eespool). Leibkonna sissetulek téiskasvanu kohta saadi
OECD korrigeeritud skaalat kasutades.
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Linna- ja maarahvastiku analliUsis kasutati patsiendi registreeritud elukohta, mis on Eestis liigitatud linnaks
voi vallaks.

Patsientide elukohta Ida-Virumaal kasutati eesti ja vene rahvusest inimeste vaheliste erisuste analtdsimisel,
kuna ligi 80% lda-Virumaa rahvastikust on vene rahvusest ja vdhese eesti keele oskusega.

Kolm patsiendi enesega toimetuleku voimet halvendada vdivat seisundit tuvastati mis tahes sellist diag-
noosikoodi kasutades, mis seostus patsiendi haiguslooga mis tahes ajal vordlusaastal ja sellele eelneval
kalendriaastal."*

Tabel 3: Ulevaade indikaatorite jargi tehtud jaotumisanaliiiisist
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Vélditavad hospitaliseerimised X X X X X X
Pikaleveninud haiglaravi X
Vélditavad eriarstivisiidid X X X X X X
Teenuseosutaja jarjepidevus X X X X X
Ennetavate teenuste ebapiisav osutamine X X X X X X
Puudulikud haiglast valjakirjutamised X X X X X
Statsionaarse aktiivravi jargne puudulik jatkuravi X X X X X
Tarbetud operatsioonieelsed diagnostilised uuringud X
Andmeallikad

Uuringus kasutati Eesti Haigekassa ravikindlustuse andmekogu raviarvete anonttmseks muudetud and-
mestikku. Raviarvete andmed on olemas kdikide avalikult rahastatavate tervishoiuteenuste kohta Eestis.
Arvestades, et tervisekulutustest moodustab umbes 80% avalik osa ja erarahastamine on peamiselt seotud
hambaravi ja ravimitega (samuti osalise omaosalusega soodusravimite eest tasumisel) (Health Systems in
Transition, 201 3), siis sisaldab raviarvete andmebaas peaaegu kogu infot Eestis tarbitavate tervishoiuteenus-
te kohta. Raviarved sisaldavad andmeid statsionaarse ravi (k.a aktiivravi, 5endusabi ja taastusravi), paevaravi
ja ambulatoorse ravi (ka ambulatoorne eriarstiabi, dendusabi, taastusravi ja esmatasandi arstiabi) kohta.
Need andmestikud sisaldavad detailset infot patsiendi kohta (nt siinniaasta, sugu, elukoha omavalitsus jne),
tervishoiuasutuse, arsti ja ravijuhu kohta, diagnoosikoode, kirurgiliste protseduuride koode ning infot kdi-
kide Eesti Haigekassa pakutud tervishoiuteenuste kohta, nagu need on satestatud ravikindlustuse seaduse

4 Krooniliste haigusseisundite liigitamisel jargiti jargmisest allikast parit metoodikat:Van den Bussche et al - Patterns of
ambulatory medical care utilization in elderly patients with special reference to chronic diseases and multimorbidity — Results
from a claims data based observational study in Germany. BMC Geriatrics 201 1, | 1:54.
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ja tervishoiuteenuste loeteluga. Lisaks sellele kasutati uuringu kdigus ka retseptide andmeid'®. Anallusis
kasutati ajaperioode 2007-2009 ja 2012-2014. Sissetulekuandmed saadi Eestis 201 |. aastal labi viidud rah-
va ja eluruumide loendusest ning Sostra ja Aru (2013) koostatud leibkonna sissetulekukalkulatsioonidest
elaniku kohta.

Andmete valimisse kaasamine ja valimist valja jatmine

lga indikaatori jaoks kasutati anallusi kdigus kogu asjakohast infot kindlustatud patsientide kohta (kehtiva
isikukoodiga), kui andmed ei olnud puudulikud (nt puuduv sugu, vanus voi hospitaliseerimise/visiidi kuupdev).
Kdrvale jdeti ka kdik valesti kodeeritud voi puuduliku esmase diagnoosikoodiga (nt diabeedikood E10 ilma
haigusseisundi vajaliku spetsifikatsioonita E10.9) andmed. Uldiselt oli puuduliku vai valesti kodeerimise t&ttu
vdlja jdetud andmete arv ebaoluliselt vdike (alla O, 5% kdikide indikaatorite puhul).

Intervjuud votmeisikutega ja fookusrihmade arutelud

Kvalitatiivne uuring koosnes intervjuudest tervishoiusektori peamiste organisatsioonide esindajatega ja foo-
kusrlihmade aruteludest teenuseosutajate ja patsientidega. Intervjuud ja arutelud viidi [abi semistrukturee-
ritud kUsimustiku alusel, mille eesmark oli leida kinnitust slsteemi toimivuse probleemidele ja tuua esile
pohjusi, mis seostuvad tervishoiuststeemi Ulesehituse, lepinguliste- ja rahastamismehhanismidega, tervis-
hoiuststeemi sisendite ja kliiniliste protsessidega. Intervjuude ja arutelude tulemused trianguleeriti seejarel
olemasolevate andmete ja Eesti tervishoiuslsteemi analtdsidega.

Intervjuud viidi ldbi jdrgmiste tervishoiusektori organisatsioonide esindajatega:

(i) Eesti Haigekassa,

(i) Sotsiaalministeerium,

(iii) Terviseamet,

(iv) Tervise Arengu Instituut,

(V) Eesti Perearstide Selts,

(vi) Eesti Kardioloogide Selts,

(vii) Eesti Odede Liit,

(viii) haiglad —Tartu Ulikooli Kliinikum ja P&hja-Eesti Regionaalhaigla.

Fookusrihmade arutelud toimusid teenuseosutajate rihmadega (ka eriarstid, perearstid ja -Oed) ja

krooniliste haigusseisunditega patsientidega (k.a linnas ja maal elavad ning vene rahvusest patsiendid). Igas
fookusriihmas oli 8-10 osalejat.

I5 Statiinidele, beetablokaatoritele ja ACE-inhibiitoritele. 2008. aasta kohta olid saadaval ainult andmed véljaostetud ravimite
kohta, sellal kui 2013. aasta digiretsepti andmed sisaldasid nii vdljakirjutatud retsepte, mille alusel olid ravimid vélja ostetud, kui
ka retsepte, mille alusel ei olnud ravimeid vdlja ostetud.
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6. Tulemused

Uuringu tulemused kinnitavad algselt pUstitatud hipoteesi, mille kohaselt Eesti tervishoiuslsteem seisab

silmitsi suure vdljakutsega, et saavutada tervishoiuteenuste parem integreeritus. Need vdljakutsed voib

Uldjoontes jagada nelja kategooriasse:

[)  Statsionaarsele aktiivravile orienteeritus, millega kaasnevad pikale venivad haiglas viibimised, mis on
olulises osas vdlditavad.

I)  Ambulatoorsele eriarstiabile orienteeritus, mis on olulises osas vdlditav.

) Perearstidel on kill patsientidega jarjepidev kontakt, kuid patsiendikdsitlus ei vasta heale Kliinilisele
standardile, samas ka tdiendav eriarsti kiilastamine ei paranda tulemust.

IV) Puudused aktiivravi eelsel ja -jdrgsel teenuste koordineerimisel.

Allpool vaadeldakse detailsemalt eelnimetatud vdljakutseid iseloomustavaid toimivuse indikaatoreid ja
vOimalikke pShiprobleeme, mis on slisteemiga seotud. Samuti vaadeldakse pShjuseid ja variatsioone erinevate
rahvastikurihmade puhul.

Oluline on mérkida, et tulemused pdhinevad valitud indikaatorhaiguste anallUsil ning ei voimalda analtiUsida
haiguste kogu spektrit. Ent kasutatud indikaatorhaigused hdlmavad Eesti haiguskoormuse olulist osa, mistSttu
need osutavad tervishoiuslsteemi ees seisvatele olulisematele valjakutsetele.

I. Statsionaarsele aktiivravile orienteeritus, millega kaasnevad olulises osas
valditavad, kuid sellegipoolest pikale venivad haiglas viibimised

Eestis on jatkuvalt statsionaarse aktiivravi keskne slsteem, mis tuleneb tervishoiuslisteemi ajaloolisest
fookusest statsionaarsele aktiivravile ja haiglates osutatavatele ambulatoorsetele eriarstiabiteenustele. Eestis
on viimase kaheklmne aasta jooksul tehtud suuri edusamme haiglaravi mahtude vahendamisel ning ressursside
ja teenuste Ulevimisel alternatiivsetele teenuste osutamise tasemetele (statsionaarsest ambulatoorseks
arstiabiks, eriarstiabist esmatasandile, aktiivravist dendusabiks — toim). Nimetatud perioodil on vahendatud
aktiivravi haiglakohtade koguarvu'® piisavalt, nii et see ldheneb ELi keskmistele niitajatele (Joonis 3). Samal
ajal on Eestis oluliselt vahendatud statsionaarset aktiivravi saanud patsientide arvu, osaliselt tanu sellele, et
kirurgilisi protseduure viiakse Uha enam labi ambulatoorselt. Eestis on dnnestunud llihendada ka statsionaarse
aktiivravi episoodide keskmist pikkust: Eesti nditaja on teiste EL likmesriikidega vorreldes keskmisel tasemel.

Sellele vaatamata moodustavad haiglaravi kulud Eestis POhjamaade ja Lddne-Euroopa riikidega vorreldes
avaliku sektori kdikidest tervishoiukulutustest Uhe suurema osa (Joonis 4). See lubab arvata, et olukorra
parandamiseks voib olla veel ruumi. Aastal 201 | kulus Eestis 56,6% avaliku sektori tervishoiukulutustest
haiglaravile, vorreldes 51,1% Taanis, 44,19% Norras ja 34,5% Saksamaal.

Uuringu tulemused naitavad, et suur osa statsionaarsest aktiivravist on vadlditav. See osutab esmatasandi
arstiabi norkustele. Lisaks oleks voimalik vdhendada ka suurt osa haiglas viibimistest teatud dgedate hai-
gusseisundite puhul. Statsionaarses aktiivravis tekkinud olukorda véivad soodustada ka haiglate materiaalne

huvitatus, patsientide ja teenuseosutajate kaitumine ning ka dendusabi ja taastusravi vahene voimekus.

|6 Markus: Aktiivravi voodikohad ei sisalda voodikohti pstihhiaatriahaiglates.

|9



18 —,———
i — — __— st
1
2005 00k 2007 o8 b BBty =l ]
Taam = Eeli Soome U bk uirm i EL:15 e Bl ipa Eab pm a3

Joonis 3. Aktiivravi haiglakohtade arv 100 000 elaniku kohta
Allikas: Euroopa Health for All andmebaas, WHO, 2014
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Joonis 4. Haiglate kulude osakaal kogu avaliku sektori tervishoiukuludest
Allikas: OECD, 2014

Valditavad hospitaliseerimised

Vilditavaks peeti uuringus hospitaliseerimisi teatud kroonilise haiguse komplikatsioonide puhul, mida oleks
saanud piisava ambulatoorse raviga viltida."” OECD protokolli kohaselt on selliste haigustega patsientide
hospitaliseerimised vdlditavad, vdlja arvatud juhul, kui need on otseselt seotud teatud protseduuride
tegemisega'® AnallUsi kaasatud kroonilised haigused olid: astma, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
(KOK), diabeet, stidamepuudulikkus ja kdrgvererdhktdbi.

Nimetatud haigustega patsientide valditavad hospitaliseerimised moodustavad suure osa kdikidest hospi-
taliseerimistest vastavate haigusrihmade puhul (Tabel 4). Tdpsemalt moodustavad need umbes 80% hos-
pitaliseerimistest  selliste haigusrihmade puhul nagu alumiste hingamisteede krooniline haigus, diabeet,
kdrgvererohktdbi ja muud stidamehaigused. Samuti moodustavad vdlditavad hospitaliseerimised olulise osa
ka muude asjakohaste haigusrihmade hospidaliseerimistest. Naiteks diabeedihaigete vilditavad hospitali-
seerimised moodustavad 47/% kdikidest endokriin-, toitumis- ja ainevahetushaigustega hospitaliseerimistest.
Neile jargnevad stidamepuudulikkuse ja kdrgvererohktdvega patsientide vdlditavad hospitaliseerimised, mis
moodustavad umbes 23% vereringehaigustega hospitaliseerimistest. KOKi ja astmaga patsientide valditavad
hospitaliseerimised moodustavad umbes 9% hingamisteede haigustega hospitaliseerimistest.
Wspitaliseerimised on defineeritud kui statsionaarseks aktiivraviks haiglasse sisse kirjutamised, v.a diabeedipatsientide

hemodiallUs paevaravis.
I8 VtTegevuskdsiraamat.
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Tabel 4: Vilditavate hospitaliseerimiste osakaal kéikidest hospitaliseerimistest erinevate
haigusriihmade I6ikes (2013)

Indikaatorhaigus ja seotud haigusriihm Vilditavad hospitaliseerimised

KOKi ja astmaga patsientide vélditavate hospitaliseerimiste osakaal
alltoodud seisunditest:

*  Alumiste hingamisteede kroonilise haigusega 76,9%
hospitaliseerimised

* Hingamisteede haigusega hospitaliseerimised 8,7%

Diabeedipatsientide vdlditavate hospitaliseerimiste osakaal
alltoodud seisunditest:

¢ Diabeediga hospitaliseerimised 83,0%

*  Endokriin-, toitumis- ja ainevahetushaigusega 46,7%
hospitaliseerimised

Stidamepuudulikkuse ja korgvererdhktdvega patsientide vdlditavate
hospitaliseerimiste osakaal alltoodud seisunditest:

*  Kbdrgvererohktdve ja muude siidamehaigustega 84,3%
hospitaliseerimised

*  Vereringesisteemi haigusega hospitaliseerimised 22,35%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Suurem osa kdikidest vdlditavatest hingamisteede, ainevahetus- ja vereringehaigustega hospitaliseerimistest
leiab aset madalama taseme haiglates (Tabel 5). KSige piiratumat teenuste valikut pakkuvatel dldhaiglatel
oli k3igi kolme kroonilise haiguse kategooria puhul suurim vélditavate hospitaliseerimiste osakaal (22,5%).
PShjuseks voib olla ka see, et need haiglad on kattesaadavamad ja seetSttu tihti paljudele patsientidele
esimeseks kokkupuutepunktiks. Sealhulgas neile, kel puudub juurdepédds korrapdrasele ambulatoorsele
ravile voi neile, kel puudub koduseks raviks vajalik sotsiaalne toetus. Nimetatud haiglad voivad tegeleda
ennekdike keskmisest vahem komplitseeritud haigusseisunditega patsientega.

Tabel 5: Vilditavad hospitaliseerimised haigla tiilibi jargi

Hospitaliseerimisi kokku

Teenuseosutaja tiilip (2013): hingamisteede-, Vilditavate %
endokeriin- ja vereringehaigused

Piirkondlik haigla 22,903 14,69%

Keskhaigla 20,612 18,58%

Uldhaigla 18,144 22,33%

HVA-vdlised teenuseosutajad 10,138 14,01%

K3ik teenuseosutajad 71,797 17,64%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Markus: AnalUusist on vdlja jaetud suunamised ja teistesse raviasutustesse Uleviimised.

Eesti rahvastiku vdlditavate hospitaliseerimiste standardiseeritud madrad on oluliselt védhenenud ajavahemi-
kus 2008-2013 (Tabel 6).
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Joonis 5: Vilditavate hospitaliseerimiste médrad kéikide
indikaatorhaiguste puhul (2008)

Joonis 6: Vilditavate hospitaliseerimiste méddrad
hingamisteede haiguste puhul (2008)
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Joonis 7: Vdlditavate hospitaliseerimiste mddrad diabeedi
puhul (2008)

puhul (2008)

Allikas: Eesti andmed uuringu tulemustest, muude riikide andmed OECD-It.

Tabel 6: Muutus vilditavate hospitaliseerimiste standardiseeritud mairades aastatel 2008 ja 2013

Indikaator/ . Siidame- Korgvere-
Aasta Digbece puudulikkus r&hktdbi
2008 78,0 1330 2320 403,0 343,0
2013 48,0 125,0 200,0 340,0 2290

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Eesti on OECD riikide seas vdlditavate hospitaliseerimiste standardiseeritud nditaja poolest kolmandal
kohal (2008. aastal umbes | 189 juhtu 100 000 elaniku kohta'®, Joonis 5), see positsioon varieerub
haigusseisundist soltuvalt. Kuigi Eesti on valditavate hospitaliseerimiste osakaalu poolest sidamepuudulikkuse
ja kdrgvererohktdve haiguste osas (Joonis 8) OECD riikide seas kolmandal kohal, Iadheneb diabeedi puhul
osakaal mediaanile (Joonis 7). Hingamisteede haiguste puhul on Eestis vdlditavate hospitaliseerimiste osakaal
madalaimate nditajate edetabelis viiendal kohal (Joonis 6).

Indikaatorhaiguste I6ikes vaivad tulemuslikkuse varieerumist mojutada mitmed tegurid, k.a riigispetsiifiline
haiguskoormus, tervisekulutuste tase, erinevused kvaliteedi tagamise sUsteemides ja kodeerimispraktikates.

|9 Vanuse ja soo jdrgi standardiseeritud madrad on arvutatud 2008. aasta kohta, et hdlmata suuremat OECD vardlusriikide
valikut, mille kohta on andmed olemas.
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Pikaleveninud haiglaravi

Pikaleveninud haiglaravi esineb sagedamini puusamurruga patsientidel kui insuldipatsientidel (Tabel 7). Um-
bes 32,6% puusamurruga patsientidest jddb haiglasse 28-pdevasest rahvusvahelisest standardist kauemaks.
Soovitatavast 56-pdevasest perioodist kauemaks jddb statsionaarset aktiivravi saama 6,9 | % insuldipatsientidest.
Molema haigusseisundi puhul on pikaleveninud haiglaravi protsent vorreldes 2008. aastaga pisut suurenenud.

Tabel 7: Soovitatavast ajast pikema haiglaravi osakaal insuldi ja puusamurru puhul

Indikaator Juhtumeid Ule standardi Juhtumeid Ule standardi  Protsentuaal-
: kokku (2008) % kokku (2013) % ne muutus

Puusamurd (28 pdeva) | 374 29,33% 529 32,6% 3,27%

Insult (56 pdeva) 4054 5,56% 4335 6,91% 1,35%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Insuldi tulemused ei ndita olulisi seaduspdrasusi piirkondlike, kesk-, Uld- ja HVA-vdliste haiglate andmetes (Tabel
8), sellal kui puusamurdude puhul esineb pisut rohkem pikaleveninud haiglaravi (39,3%) Uldhaiglates muude
HVA haiglate ja HVA-véliste haiglatega vorreldes (Tabel 9). Mdlema haigusseisundi puhul on pikaleveninud
haiglaravi protsent pisut suurenenud 2008. aasta tasemega vorreldes.

Tabel 8: Pikaleveninud haiglaravi osakaal insuldi puhul haigla tiiiibi jargi (56 paeva)

Juhtumeid kokku

Juhtumeid kokku Ule standardi %

Insult (2008) Ule standardi % e E)

Piirkondlik haigla 850 5,88% 1220 6,64%
Keskhaigla 1400 6,00% 1539 7,86%
Uldhaigla 1287 4,97% 1018 6,48%
HVA-vilised 517 522%

teenuseosutajad 558 5,73%
KSik teenuseosutajad 4054 556% 4335 691%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 9: Pikaleveninud haiglaravi osakaal puusamurru puhul haigla tiiiibi jargi (28 paeva)

Juhtumeid

Juhtumeid kokku

Hip fracture Ule standardi % Ule standardi %

kokku (2008) (2013)
Piirkondlik haigla 594 26,26% 656 31,71%
Keskhaigla 457 29,98% 511 32,09%
Uldhaigla 251 37,05% 267 39,33%
HVA-vilised
teenuseosutajad 72 23,61% 95 22,11%
Koik teenuseosutajad 1374 29,33% 1529 32,60%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

20 Haiglaravi ehk haiglas viibimine on defineeritud statsionaarse aktiivraving, sisaldades ka haiglasisest taastusravi kuni tavalisse
elukohta naasmiseni.
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Lisaks rahvusvahelisest standardperioodist pikematele hospitaliseerimistele vaadeldi analtidsis ka seda, mil maaral
pdhjustas protseduuri metoodika valik haiglas vibimise kestuse pikenemist. Uldtunnustatud ravisoovituste
kohaselt soovitatakse koletststektoomiat teha laparoskoopiliselt, mille puhul on optimaalne kolmepdevane
haiglaravi. Ent uuring néitas, et 201 3. aastal tehti Eestis Ule |19% koletsistektoomiatest HVA haiglates?!, mille
puhul ei kasutatud ikka veel minimaalselt invasiivset meetodit (MMIM), mis tadhendab vdga vdikest vahenemist
2008. aasta | 1,8%-It (Tabel 10). MMIM protseduuridega kaasneb ka keskmiseft umbes | 3,6-pdevane haiglaravi,
mis tahendab laparoskoopiliste protseduuridega vorreldes neljakordselt pikemat haiglas viibimist.

Tabel 10: MMIM protseduuride osakaal

Juhtumeid kokku

oy Juhtumeid kokku
(2008) SN (2013)

Koletststektoomia 2924 [1.81% 2706 [1,12%

Indikaator MMIMi %

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Kuigi hUpoteesi kohaselt oleks Uldhaiglatel pidanud olema suurim MMIMi %, kuna need haiglad kalduvad
tegema vdhem uusi tehnoloogiaid vajavaid protseduure, siis uuringu kdigus leiti, et tegelikult on neil haigla-
tel kdige madalam MMIMi protsent (Tabel | I). Kontrastina on piirkondlikel haiglatel k&ige suurem MMIM
osakaal — 19,5% koikidest juhtumitest aastal 201 3. Kuigi MMIMi dldised protsendid on vahenenud 2008.
aastaga vorreldes nii kesk- kui Uldhaiglates, on piirkondlike haiglate protsent suurenenud. Seda v3ib p&hjus-
tada asjaoly, et tdsisemad ja komplekssemad juhtumid nduavad invasiivsemat avatud protseduuri parema
ndhtavuse ja juurdepddsu tagamiseks opereeritavale kohale ning nende juhtumitega tegeletakse suurema

toendosusega piirkondlikes haiglates.

Tabel | 1: MMIMi protseduuride protsent teenuseosutaja tiiiibi jargi
Koletsiistektoomia J“ht”(“;gi(‘)’s')“kk” MMIMi % J“ht“?;gild;)wkk“ MMIMi %
Piirkondlik haigla 1011 12.85% 862 19.49%
Keskhaigla 1138 9.40% 1128 8.33%
Uldhaigla 775 9.30% 716 5.45%
HVA-vdlised teenuse- ) i ) i
osutajad
Koik teenuseosutajad 2924 11.81% 2706 I1.12%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Lisaks t6&tab vastupidiselt uuringu algsele hipoteesile enam kui 10%- juhtudest enamik MMIMi ope-
ratsioone tegevaid arste kesk- ja piirkondlikes haiglates (Joonis 9), viidates taas voimalusele, et kérgema
taseme haiglad tegelevad komplekssemate juhtumitega. MMIMi mitte rakendavad arstid jaotuvad peaaegu
Uhtlaselt kéikide HVA haiglattitpide vahel.

Peamised pohjused

Usna suur vélditavate hospitaliseerimiste osakaal krooniliste haigete puhul osutab vdimalikele ndrkustele es-
matasandil, mille tulemuseks on: i)pdhjendamatud suunamise praktikad ja/vai i) patsiendi haiguse halvenemine,

21 Koletsistektoomiat tehti nii 2008. aastal kui ka 201 3. aastal ainult HVA haiglates.
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Joonis 9: MMIMi protseduure tegevate arstide arv
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

mis suurendab vajadust kdrgema taseme arstiabi jarele. Esmatasandi ndrkusi vaadeldakse edasi lll osas. Haigla
tasandil voib vilditavaid hospitaliseerimisi ja pikaleveninud haiglaravi soosida materiaalne motivatsioon teenus-
te mahtude suurendamiseks lepingus kokku lepitud ravijuhtude Ulempiirini. Lisaks vdivad dendusabi ja taastus-
ravi ning sotsiaalteenuste ebapiisav voimekus takistada teenuste voimalikku valja viimist aktiivravist.

Mahtude maksimeerimise stiimulid statsionaarses aktiivravis

Rahastamise mehhanismid voivad statsionaarse aktiivravi puhul olla vélditavate hospitaliseerimiste ja pikale-
veninud haiglaravi ajendiks. Kuigi EHK lepingud satestavad statsionaarse aktiivravi aastase mahu ja selle jao-
tuse poolaastate kaupa, vdivad haiglad olla huvitatud mahtude suurendamisest. Rahastamismehhanismide
kombinatsioon, mille puhul DRG pdhised maksed moodustavad /0% ja teenustasupdhised maksed ainult
30%, soodustab teatud mdaral haiglaravi kestuse lihendamist ja osutatavate teenuste arvu vdhendamist
juhtumi kohta, kuid ajendab siiski juhtumite hulka suurendama kuni lepingus sdtestatud Glempiirini. Moju
voib veelgi suurendada alla kokku lepitud mahu osutatud teenuste eest osalise tasumise poliitika puudumi-
ne, nt teenuste fikseeritud kuludele vastava madraga. Pealegi hakkas EHK 2006. aastal hivitama Ule lepingu-
mahu osutatud teenuste hinnast 30%. Kuna lepingumahud lepitakse kokku kord aastas, siis voivad haiglad
otsustada teenuseid Ule lepingumahu ja kanda IGhiajaliselt kahjusid, lootuses suurendada lepingumahtusid
jargmistel aastatel.

Eestis on pikaleveninud haiglaravi osakaal rahvusvahelises vordluses suhteliseft madal. Siiski v3ib materiaalne
huvitatus oluliselt takistada statsionaarse Oendusabi- ja taastusraviteenuste Ule viimist statsionaarsete
aktiivraviteenuste osutamise kohast sobivamale tasemele, et vdhendada pikaleveninud haiglaravi. Statsionaarse
dendusabi lepingumahud madratakse kindlaks iga teenuseosutaja jaoks. Lepingu mahu piires voivad kasutusel
olevad rahastamismehhanismid olla motivatsiooniks osutatavate teenuste mahu suurendamisel.

Lisaks — kuigi peamiselt voodipdevapdhisest tasust koosnev statsionaarne dendusabi arvestab keskmise
ravikestusega (umbes 2| pdeva Uhe juhtumi kohta), vdivad haiglad vajadusel Idbi rddkida perioodi
pikendamises ja seda ajaloolistele andmetele tuginedes (mis nditavad patsientide pikemaid haiglas viibimisi)
VoI patsientide seisundi keerukusele viidates.
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Kdigele vaatamata voivad teenuseosutajad olla ajendatud pikendama patsientide haiglaravi kuni maksimaalse
haiglaravi kestuseni. Statsionaarne aktiivtaastusravi on osa statsionaarsest aktiivravist ning selle eest tasutakse
teenusepdhiselt, mis mh sisaldab voodipdevapdhist tasu ja mille suhtes kehtib lepingumahu Glempiir nagu
statsionaarse aktiivravi puhul. Haiglad voivad seega olla materiaalselt huvitatud ka taastusravi jatkamisest
statsionaarsete aktiivraviteenuste osutamise kohas kuni lepingumahu tlempiirini. Edasi suunamine toimub
pigem sama haigla ambulatoorsesse voi taastusraviosakonda, mitte haiglavdlise teenusepakkuja juurde. Seda
selleks, et aidata hoida optimaalsemast patsiendikasitlusest tekkivaid taiendavaid tulusid samas haiglas ning
korvaldada samal ajal kulud, mis seostuvad haiglavalise teenuseosutaja juurde Uleviimise koordineerimisega.

Oendusabi, taastusravi ja sotsiaalteenuste piiratud voimekus

Peamiseks takistuseks dendusabi ja taastusravi viimisel statsionaarsetest tingimustest ambulatoorseks voib
olla haiglavdlise teenuse osutamise voimekuse puudumine.Kuigi viimastel aastatel on statsionaarse dendusabi
teenuste mahud suurenenud, on kodudendus jatkuvalt ebapiisavalt arenenud. Taastusravi pakutakse praegu
nii haiglates kui ka spetsialiseerunud ravikeskustes, kuigi selliste teenuste kattesaadavus on olnud ajalooliselt
vdga piiratud ja geograafiliselt ebalhtlane. See on pdhjustanud raviteenuste Oigeaegse kdttesaadavuse
vdhesust ja suurt katmata vajadust. Ka sotsiaalteenuste kdttesaadavus pdrast haiglast valjakijutamist
on tdsiselt piiratud, kuna eraldiseisvad rahastamissiisteemid pohjustavad vdga vdhest koordineerimist
tervishoiu- ja sotsiaalstiisteemi vahel (Lai et al, 201 3).

Il. Orienteeritus ambulatoorsele eriarstiabile, mis on olulises osas valditav

Eestis on jatkuvalt tendents ambulatoorse eriarstiabi eelistamisele. Ent uuringu tulemused nditavad, et
oluline osa neist visiitidest vdivad olla vélditavad, osutades taas vdimalikele ndrkustele patsiendi kasitluses
esmatasandil.Vilditavate eriarstivisiitide arvu voivad suurendada ka vaimalik materiaalne huvi ambulatoorse
eriarstiabi mahu suurendamise vastu (lepingumaht) ning patsientide ja teenuseosutajate kditumine eelistuste
ja tervishoiusUsteemi piirangute tottu.

Valditavad eriarstivisiidid

Uuringuga tehti kindlaks vélditavate eriarstivisiitide osakaal kdrgvererohktdve ja diabeediga seotud diag-
nooside puhul. Ekspertidest koosnev uurimisriihm anallisis nimetatud haigustega seotud diagnoosikoode
ning jagas need komplikatsioonidega ja komplikatsioonideta haiguste kategooriasse. Labi vaadati ka uurin-
gusse kaasatud haiguste ravi juhiseid sisaldavad Eesti ravijuhendid, et teha kindlaks, millal on eriarsti juurde
suunamine soovitatav (nt kdik diabeetikud peaks ldbima kord aastas silmapdhja uuringu).Valditav eriarsti-
visiit registreeriti, kui eriarsti kilastas komplikatsioonideta diagnoosikoodiga patsient (koodid mddratletud
anallUsi suunistes).”

2013. aastal osutus kdrgvererohktdve puhul 67,5% eriarstivisiitidest valditavaks. Kdrgvererdhktdve puhul
esines koige rohkem vdlditavaid eriarstivisiite, ent ka diabeedi puhul oli umbes viiendik eriarstivisiitidest
vdlditavad (Tabel 12). Korgvererdhktdve puhul tehti Gle 80% valditavatest visiitidest kardioloogi juurde ning
diabeedi puhul Ule 90% valditavatest visiitidest endokrinoloogi juurde.Vilditavate visiitide osakaal on mdle-
ma haigusseisundi puhul vérreldes 2008. aastaga marginaalselt kahanenud.

22Vt Metoodikakasiraamat.
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Tabel 12: Vilditavate eriarstivisiitide osakaal

2008 2013 2008-2013
Indikaatorhaigus Eriarstivisiidid Eriarstivisiidid FroSentuaaine
muutus
Diabeet 39520 26,03% 42 064 1991% -6,12%
K&rgvererdhktdbi 60 302 70,81% 63917 67,49% -3,32%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Kuigi 2013. aastal ei esinenud silmatorkavat seaduspdrasust seoses vdlditavate visiitidega kdrgvererchktove
puhul vastavalt haigla ttdbile (Tabel I3), oli Uld- ja kohalikel haiglatel korgeim vdlditavate visiitide osakaal
diabeedi puhul (Tabel 14).Kuigi kdikide muude haiglattitpide puhul on vélditavad eriarstivisiidid alates 2008.
aastast oluliselt vdhenenud, suurenes Uld- ja kohalikes haiglates nende visiitide arv umbes 10% vorra nii
diabeedi- kui kdrgvererdhktdvega patsientide puhul.

Tabel 13: Vilditavate eriarstivisiitide osakaal teenuseosutaja tiilibi jargi kérgvererohktdve puhul

Korgvererohktobi 2008 2013
Teenuseosutaja tiilip Eriarstivisiidid Vilditavate % Eriarstivisiidid Vilditavate %
Piirkondlik haigla 12 697 78,58% 14704 67,83%
Keskhaigla 26 262 69,58% 27 017 66,97%
Uldhaigla 10 440 53,75% 10 304 62,44%
ifgjﬂised feenuse- 10903 81,07% 1893 72,62%
K&ik teenuseosutajad 60 302 70,81% 63918 67,49%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 14: Vilditavate eriarstivisiitide osakaal teenuseosutaja tiilibi jirgi diabeedi puhul

Diabeet 2008 2013
Teenuseosutaja tiiiip Eriarstivisiidid Vilditavate % Eriarstivisiidid Vilditavate %
Piirkondlik haigla 6 298 21,17% 6172 13,09%
Keskhaigla 12 885 29,20% 7073 13,75%
Uldhaigla 7 685 33,85% 7 344 43,60%
?S\:;fjised feenuse- 12 652 20,47% 1475 17,58%
K&ik teenuseosutajad 39 520 26,03% 42 064 19.91%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.
Peamised pohjused

Lisaks puudulikule patsiendikdsitlusele esmatasandil voib valditavaid visiite soosida ka raviasutuste mate-
riaalne motivatsioon suurendada ambulatoorse eriarstiabiteenuse osutamise mahtu. See voib pdhjustada
ebavajalikku suunamist voi patsiendi tervisliku seisundi halvenemist, nii et suureneb vajadus kérgema tase-
me tervishoiuteenuste jarele.Valditavate visiitide suurt arvu mojutab ka patsientide ebaotstarbekas tervis-
hoiustisteemi pddrdumise praktika, kuivord eelistatakse kiiret voi rohkem spetsialiseeritud ravi.
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Mahtude maksimeerimise pohjused ambulatoorses eriarstiabis

Rahastamise mehhanismid vdivad ambulatoorse eriarstiabi puhul olla ravijuhtude arvu suurendamise
pohjuseks. Eriarstiabi eest makstakse teenusepohiselt EHK-ga kokkulepitud mahu tlempiirini. Alates 201 4.
aastast hivitab EHK 70% ambulatoorsete raviteenuste kulust (nagu ka pdevaraviteenustest) kuni 5% ula-
tuses Ule kokkulepitud lepingumahu, kui osutatud on kokkulepitud minimaalne ravijuhtude tase. Sarnaselt
statsionaarsele aktiivravile voivad haiglad ligselt teenuseid osutada ja lthiajaliselt kahju kanda lootuses, et
jargmistel aastatel dnnestub selle tulemusena lepingumahtusid suurendada.

Patsientide kaitumismuster

Vilditavate eriarstivisiitide suur osakaal viitab ka sellele, et patsiendid kipuvad eelistama eriarstile p66rdu-
mist. Eriti innukalt p&drdutakse abi saamiseks erakorralise meditsiini osakondadesse (EMO-sse), mis paku-
vad teenust ddpdevaringselt. EMO-sse on patsientidel juurdepéds valjaspool perearstide vastuvotuaegasid
ning lisaks pakub EMO esmatasandist suuremat diagnostiliste teenuste valikut. Selleks, et leevendada survet
erakorralise meditsiini osakondadele ning eriarstiabile, on kehtestatud neile teenustele omaosalus. Siiski ei
pruugi omaosaluse suhteliselt madal tase (5 eurot) olla patsientidele piisav takistus, et vahendada valdita-
vaid visiite. Teisalt — vottes arvesse EHK hivitavat tasu (18 eurot eriarsti esmase vastuvotu ning |2 eurot
korduva vastuvatu eest) ning patsiendi omaosalust, v3ib teenuseosutajale tasuks kujunev teenuse hind olla
oluline motivaator, et votta vastu voimalikult palju patsiente oma sissetulekute suurendamiseks.

Teenuseosutajate kaitumine

Patsiendid vdivad podrduda EMO-sse ka oma perearsti soovitusel ning mitte seetdttu, et nad valtimatut
abi kohe vajaks, vaid et saada kiiremini ravile ja m&dda minna vabade voodikohtade piirangutest, millega
perearstid silmitsi seisavad, kui ptiiavad oma patsientidele tavakorras statsionaarse aktiivravi kohta saada.

Ill. Perearstidel on kiill patsientidega jarjepidev kontakt, kuid patsiendikasitlus
ei vasta heale kliinilisele standardile, samas ka tdiendav eriarsti kiilastamine
ei paranda tulemust

Nagu eelmises osas kirjeldatud, voib suhteliselt suure vélditavate eriarstivisiitide ja hospitaliseerimiste arvu
panna osaliselt esmatasandi arstiabi nérkuse arvele. Selle tulemuseks on: i) sobimatu suunamis- ja abiot-
simiskditumine ja/voi ii) patsiendi haiguse voi haigusseisundi halvenemine, nii et suureneb vajadus korge-
ma taseme abi jarele. Uuringu tulemused toetavad osaliselt seda arvamust, ndidates, et kuigi krooniliste
haigusseisunditega patsiendid on Uldiselt tihedas kontaktis oma perearstiga, ei osuta perearstid piisavalt
ennetavaid teenuseid. See omakorda pdhjustab tervise halvenemist ning tekitab suuremat vajadust eriars-
tiabi ja haiglaravi jarele. Eriarstiteenus pakub vahe lisandvdartust haiguste ennetamiseks mdeldud teenuste
pakkumisel. Esmatasandi ebapiisavat patsiendikasitlust pohjustavate vaimalike ndrkuste hulka vaivad kuulu-
da puudulik ravijuhendite jargimine, vahene tahelepanu patsiendi rollile eneseabis ja suutmatus probleeme
lahendada. Probleemi vdib stivendada ka selguse puudumine rollide ja kohustuste osas, mis puudutab pat-
siendikasitlust tervishoiu- ja sotsiaalsektoris.
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Jarjepidevus esmatasandil

Piisava jdrjepidevuse tagamisel esmatasandil on oluline roll tarbetute hospitaliseerimiste ja eriarstivisiiti-
de vdltimisel, eriti krooniliste haigusseisunditega patsientide puhul. Kui patsient kilastab esmatasandi arsti
korrapdraselt, saab perearst osutada piisavalt ennetavaid teenuseid ning markab suurema tdendosusega
haiguse ravimata jadmisel tekkida voivaid tdsiseid komplikatsioone. Patsiendid ja eeskdtt krooniliste haigus-
seisunditega patsiendid saavad ambulatoorseid raviteenuseid suures osas eriarstidelt, ent on ometi tihedas
kontaktis perearstiga. See on vastuolus Uldise ettekujutusega, et kui patsiendid on juba eriarsti juurde suu-
natud, siis nad kalduvad sinna jadma (st esmatasandi arstiabi ja eriarstiabi on n-6 eraldi maailmad).

Kdesoleva analliUsi jaoks vorreldi krooniliste haigustega inimesi Uldise rahvastikuga alates |8. eluaastast.
Tdiskasvanud tavaelanikkond kdis 201 3. aastal keskmiselt 6,4 korda ambulatoorsel visiidil (vrreldes koikide
ravikindlustatute 5,64 visiidiga). Krooniliste haigustega patsiendid tegid umbes 10 visiiti (Tabel 15). Sellised
keskmised nditajad on pisinud aja jooksul suhteliselt konstantsena, muutudes 2008. aasta vastavate nditaja-
tega vorreldes vdga vahe (vt Andmestik, k 35).7

Tabel 15: Keskmine ambulatoorsete visiitide arv alates |8. eluaastast lildrahvastikus ja krooniliste
haigustega patsientidel (2013)

Haigus/haigusseisund®* Visiitide keskmine arv (2013)

Riik
K&ik inimesed alates |8. eluaastast 6,4
Diabeet (18 ja vanem) 10,3
K&rgvererdhktdbi (18 ja vanem) 9,8
SVH (18 ja vanem) 9,5

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Esmatasandi arstivisiitide osakaal on tdiskasvanud elanikkonna puhul keskmiselt umbes 60% ning Ulejddanud
40% visiitidest tehakse eriarstide juurde (Tabel |6). Laias laastus on suhe samasugune ka diabeedi, kdrgve-
rerohktdve ja SVHga patsientidel ning see ei ole 2008. aastast muutunud (vt Andmestik, Ik 36).

Tabel |16: Esmatasandi vs ambulatoorsete eriarstivisiitide osakaal iildrahvastikus alates |8. eluaastast ja
krooniliste haigustega patsientidel (2013)

Haigus/haigusseisund?® Esmatasandi arstiabi Ambulatoorne eriarstiabi
K&ik inimesed alates |8. eluaastast 61,0% 39,0%
Diabeet 59,2% 41,8%
Kdrgvererdhktobi 60,6% 39,4%
SVH 60,9% 30,1%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Ravi jdrjepidevuse poolest erinevad krooniliste haigustega patsiendid samuti vaid pisut vorreldavast Uldrah-
vastikust (Tabel 7). Jarjepidevuse indeksi (sequential continuity index) puhul tdhistab | sama tUdpi arsti hoole

23 Andmestik on saadaval EHK kodulehel: www.haigekassa.ee.
24 Koik visiidid sinnitusabiandjate/gtinekoloogide juurde on vilja jietud (vt Metoodika kédsiraamat).
25 Kdik visiidid siinnitusabiandjate/gtinekoloogide juurde on vilja jdetud (vt Tegevuskasiraamat).
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alla jad@mist (st esmatasandi voi eriarstiabi) 100% jarjestikuste visiitide puhul ja O tahistab arstitGibi pidevat
vaheldumist. Uldise tiiskasvanud rahvastiku jirjepidevuse indeks on 0,79. See lubab jireldada, et umbes 80%
jarjestikustest visiitidest tehakse sama tlUpi teenuseosutaja juurde. Krooniliste haigusseisunditega patsientide
jarjepidevuse indeks on 0,72, mis osutab pisut vdiksemale sama teenuseosutaja juurde tehtud jarjestikuste vi-
siitide osakaalule. Need nditajad on pisinud muutumatuna alates 2008. aastast (vt Andmestik, Ik 38). Ent pat-
siendid ei kaldu Uldiselt tegema mitut jarjestikust visiiti eriarstide juurde — peaaegu 60% patsientidest podrdub
perearsti juurde tagasi parast Uhte eriarstivisiiti ja Ule 80% pdrast kahte visiiti (Joonis 10). Selline seaduspdrasus
kehtib ka krooniliste haigusseisunditega patsientide puhul (vt Andmestik, Ik 4 1-43). Need tulemused Itkkavad
Umber hipoteesi, et patsiendid kipuvad pdrast vastavat suunamist jddma eriarsti hoole alla.

Tabel 17: Jarjepidevuse indeks alates |8. eluaastast lildrahvastikus ja krooniliste haigusseisunditega
patsientidel (2013)

Haigus/haigusseisund Jarjepidevus
K&ik inimesed alates |8. eluaastast 0,79
Diabeet 0,2
K&rgvererdhktdbi 0,72
SVH 0,72

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

20 30
(mean) spec_streak

Joonis 10: Patsiendi jérjestikuste eriarstivisiitide keskmine arv enne perearsti uuesti kiilastamist
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Ennetavate teenuste ebapiisav- ja liigosutamine

Vaatamata sagedasele kontaktile esmatasandiga ei saa krooniliste haigustega patsiendid piisavalt ravijuhendites
ette ndhtud ennetavaid teenuseid. Ainult 4 1% diabeedihaigetest saab perearstilt kbik soovitatavad iga-aastased
diagnostilised uuringud ja 20% ei saa Uhtegi uuringut (Tabel 18). Need tulemused on kooskdlas faktiga, et
ainult pooled kvaliteeditasu slisteemis osalevatest arstidest osutavad vajalikul tasemel teenuseid boonuste
saamiseks. Kui albuminuuria vdlja arvata, mille suhtes testitakse ainult 45,5% patsientidest, siis 7/0—/5%-le
patsientidest tehakse mdned soovitatavad diagnostilised uuringud. Lisaks nGustab dde 65% patsientidest.

Ambulatoorsete eriarstivisiitide puhul on tdheldatav vaid vdhene paranemine: 44,2%-le patsientidest
tehakse koik soovitatavad uuringud (kasv 3,1%) ja 13%-le patsientidest ei tehta Uhtegi uuringut
(vdhenemine 7%). Ambulatoorsete eriarstide tellitud uuringutega kogukaetus kasvas kdikidel juhtudel
vahem kui 10%. Lisaks ei saa patsiendid eriarstivisiitide kdigus tdiendavat ndustamist. Ennetavate teenuste
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pakkumise vahene kasv seab veel enam kahtluse alla lisandvdartuse, mida peaks pakkuma (vilditavate)
eriarstivisiitide suur arv.

Sellele vaatamata on nimetatud uuringute ja ndustamisega kaetus aastatel 2008-2013 Uldiselt paranenud
(vt Andmestik, Ik 50). Kui arvestada ka ambulatoorsete eriarstivisiitidega, siis tehti 2008. aastal kd&ik
uuringud ainult umbes 25%-le patsientidest ja 20%-le patsientidest ei tehtud Uhtegi uuringut. Lisaks ei
pakutud Uheski teenuste osutamise kohas de ndustamist. Individuaalsed uuringud mddrati perearsti visiidi
kdigus vahem kui 60%-le patsientidest ja ainult 25% testiti albuminuuria suhtes. Tulemuste paranemine
ajavahemikus 2008-2013 ndib uuringutega hdlmatuse suurenemist esmatasandil ja eriarstide rolli
kahanemist nende uuringute madramisel.

Tabel 18: Vastavus diabeedi ravijuhendi soovitustele perearstide (PA) ja ambulatoorsete eriarstide (AE)
osutatavate teenuste puhul (2013)

Uuring Ainult PA PA ja AE Vahe
Glikosuulitud hemoglobiin 72,8% 79,6% 6,8%
Kolesterool 74,9% 79,8% 4,9%
Kolesterooli fraktsioonid 68,2% 72,9% 4,7%
Albuminuuria 45,5% 48,4% 2,9%
Kreatiniin 75,0% 82,7% 7,7%
Kaoik 41,1% 44,2% 3,1%
Mitte lihtegi 20,0% 13,0% -7,0%
Oe néustamine 65.7% NDA NDA

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Kdrgvererohktéve puhul tehti kdik soovitatavad diagnostilised uuringud esmatasandil ainult 9,5%-
le patsientidest ning 24,6%-le patsientidest ei tehtud Uhtegi uuringut (Tabel 19). Kui arvestada ka
eriarstide mddratud uuringuid, siis paraneb pilt ainult pisut: 10,2%-le patsientidest tehti kdik soovitatavad
uuringud ja 19,4%-le ei tehtud Ghtegi. Uksikute uuringute I8ikes diagnostiliste uuringute miaramine on
pisut madalam kui diabeedipatsientide puhul: uuringuid tehti 60-65%-le patsientidest. See ei hdlma
albuminuuria teste, mida tehti ainult 37%-le patsientidest ega EKG-d, mida tehti 20%-le patsientidest.
Sarnaselt diabeedile pakuti ka korgvererdhktdve patsientidele de ndustamist ainult perearsti juures
(58%-le patsientidest).

Kdrgvererohktdve puhul on diagnostiliste uuringutega kaetus aastate jooksul paranenud. Kui arvestada
ka ambulatoorsete eriarstivisiitide kdigus mddratud uuringutega, siis koik soovitatavad uuringud tehti
2008. aastal ainult 10%-le patsientidest. 20%-le patsientidest ei tehtud Uhtegi uuringut (vt Andmestik, Ik
53). Perearstid madrasid individuaalseid uuringuid vahem kui 55%-le korgvererdhktdve patsientidest ja
Uheski teenuste osutamise kohas ei pakutud e ndustamist. Madalaim uuringutega kaetus oli kolesterooli
fraktsioonide (38,6%), albuminuuria (17,4%) ja EKG (19,29%) puhul. Sarnaselt diabeedile ndib kaetuse
paranemise pdhjus ajavahemikus 2008-2013 olevat esmatasandi rolli suurenemine.



Tabel 19: Vastavus korgvererdhktove ravijuhendi soovitustele perearstide (PA) ja ambulatoorsete
eriarstide (AE) osutatavate teenuste puhul (2013)

Uuring Ainult PA PA ja AE Vahe
Glikoos 65,4% 65,6% 0,2%
Kolesterool 68,4% 71,7% 3,3%
Kolesterooli fraktsioonid 62,0% 65,2% 3,1%
Albuminuuria 37,3% 38,0% 0,7%
Kreatiniin 66,5% 74,0% 7,5%
EKG 20,3% 22,0% [,7%
Koik 9,5% 10,2% 0,7%
Mitte iihtegi 24,6% 19,4% -5,2%
Oe néustamine 58.4% NDA NDA

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Peamised pohjused

Kehv patsiendikasitlus esmatasandil voib olla pShjustatud paljudest erinevatest teguritest. Neist moned
eeldaks praktika lihtsat korrigeerimist, sellal kui teised véivad vajada suuremaid muutusi tervishoiukorralduses.

Rahastamisstiimulite ebapiisavus tohusaks ennetustegevuseks

Kuigi vimastel aastatel on oluliselt suurendatud esmatasandil teatud teenuste rahastamist, et perearstide
rolli tugevdada, voivad rahastamisstiimulid olla ikka ebapiisavad, et soodustada krooniliste haiguste enneta-
misel tdielikku vastavust ravijuhenditele. Pearaha moodustab umbes 2/3 perearstide rahastamisest, mis on
teiste Euroopa riikide perearstide tasustamise sisteemidega vorreldes suur. See voib ajendada perearste
loobuma oma nn vdravavalvuri funktsioonist ja eirama kohest abi otsivaid patsiente v3i suunama neid ak-
tiivselt eraarstide juurde.

Kuigi EHK t&stis 2015. aastal uuringufondi Glempiiri 5% vorra 42%-le kogu pearahast ning rahastab ka 70%
Ulempiiri Uletavate teenuste maksumusest, voivad rahastamispiirangud sellele vaatamata takistada perears-
te osutamast ennetavaid uuringuid krooniliste haigusseisunditega patsientidele. Osad perearstid ei kasuta
siiski uuringufondi mahtu tervikuna, olenemata eraldatud vahenditest. Sottuvalt perarstide suutlikkusest
vOivad nende sisseostetavad uuringud saada kas ala- voi Ulerahastatud vorredes Haigekassa poolt perears-
tidele makstava hivitisega.

Kuigi 2006. aastal juurutati kvaliteeditasuststeem (PKS), et motiveerida perearste krooniliste haigussei-
sunditega patsientidega tegelemises suuremat rolli votma, voivad piiratud uuringufond ja ka PKS-i Gles-
ehitus takistada selle eesmargi saavutamist. Nditeks tasustab punktipdhine PKS pigem Uksikute uuringute
tegemist vOi teenuste osutamist, mitte konkreetse haigusseisundiga patsientidele kdikide soovitavate
teenuste osutamise koordineerimist. Lisaks laseb PKS lati alla, makstes boonust perearstidele juba siis,
kui kogutud on vaid 80% voimalikest punktidest. Pealegi ei jdlgi sisteem teenuseid osutava arsti tldpi,
mis tdhendab, et perearstid saavad kasu eriarstide ennetavate teenuste osutamisest. Boonuse rahaline
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vadrtus on vdike — 2014. aastal moodustas see ainult umbes 2% keskmise perearsti aastatulust. Teatud
margid viitavad ka sellele, et perearstid peavad slsteemi patroneerivaks ja see vOib sUsteemi jargimist
igapdevases Kliinilises praktikas ohustada.

Perearstide suur tookoormus

Ka perearstide suur tookoormus voib pohjustada ebapiisavat ravijuhendite soovituste jargimist ja raskusi
patsientide vajaduste rahuldamisel. Kuna perearstid tegutsevad eradiguse alusel sdltumatute driomanikena,
voib neil olla vaja pUhendada aega praksise juhtimise administratiivsele poolele ning seega vaheneb Kliinili-
seks t60ks jddv aeg. See voib mojutada pakutavate teenuste kvaliteeti ja pShjalikkust. Piisava kittesaadavuse
kindlustamiseks on perearstipraksised seadusega kohustatud vGtma patsiente vastu vahemalt neli tundi
paevas ja olema igal tddpdeval avatud vahemalt kaheksa tundi ajavahemikus 8.00 kuni 18.00. Minimaalselt
kord nddalas peab praksis olema avatud vahemalt kella kuueni dhtul. EHK kontrollib kohustuslikest t6&tun-
didest kinnipidamist korrapdraselt ning Uldiselt jargitakse neid ndudeid hasti. EHK kontrollib ka perearstiabi
suhtes kehtivast viiepdevasest maksimaalsest ooteajast kinni pidamist, millega Uldiselt probleeme pole. Ent
see vajab veel tdiendavat hindamist, kas selline ooteaja eesmark vastab piisavalt patsientide ootustele ja
valdib esmatasandist méddaminekut.

Perearsti eelistused

Lisaks stimulite puudumisele ja suurele tookoormusele vdivad ka perearsti eelistused takistada ravijuhen-
dite jdrgset ennetavate teenuste osutamist. Osad selle uuringu jaoks intervjueeritud perearstid eelistasid
pigem pakkuda teenust, mis on rohkem individuaalsetele patsientidele sobitatud, mitte pidada kinni raviju-
hendi soovitustest.

Lisaks arvasid mdned perearstid, et nende esmane roll on ravimine ja ennetus peaks kuuluma rahvatervise
spetsialistide ja lailemalt kogukonna terviseedendajate kohustuste hulka. Eelistus ravida véib tuleneda palju-
de perearstide algsest eriarsti védljadppest — nad Oppisid perearstiks Umber alles | 990ndate alguses. Praegu
on umbes 80% Eesti perearstidest Umber &ppinud eriarstid.

Patsiendikeskse kommunikatsiooni puudumine ja puudulik tahelepanu patsiendi oskustel oma
terviseseisundiga toimetulekuks

Selleks, et tugevdada suhet patsiendiga ning tagada see, et patsient peaks kinni ravijuhistest ning oleks mo-
tiveeritud oma tervisega tegelema, on oluline patsiendikeskne kommunikatsioon. See tdhendab arsti os-
kust selgitada patsiendile ravivalikuid mdistetaval viisil, reageerimist patsiendi muredele ja tema kohtlemist
partnerina terviseotsuste tegemisel. Patsiendikeskse kommunikatsiooni valjadppe puudumine voib aidata
kaasa sellele, et paljud perearstid ei osuta profulaktilisi teenuseid piisavalt ja ei reageeri kohaselt patsientide
vajadustele ja eelistustele.

Visalt pUsiva kultuurilise arusaama jargi on perearstid autoriteedid ja patsiendid passiivsed ravi saajad. See
takistab keskendumast patsiendi motiveerimisele enesejuhtimisega tegelemiseks. Seda olukorda pdlistavad
vastavate juhendite puudumine, soovitule vastupidist m&ju avaldavad rahastamisstimulid ja puudulikud
aruandmise mehhanismid (accountability mechanisms), mis vdivad takistada perearste Spetamast patsiente
oma kroonilist haigusseisundit ise ohjama, et valtida eriarstiabi nduda voivate komplikatsioonide tekkimist.
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Seetottu tdiendati hiljuti Eesti arstidpet ja arstide tdiendopet patsientide ndustamise ja motiveeriva interv-
jueerimise kursustega, mis on suunatud peremeditsiini residentidele ja ka juba praktiseerivatele perearsti-
dele ja 6dedele.

Plldeid patsiente rohkem motiveerida, et nad ohjaks ise efektiivselt oma terviseseisundit, voib takistada
ka paljude kohalike omavalitsuste terviseedenduse programmide slsteemipdhise rahastamise puudumine.

Ajale jalgu jaanud perearstide valjadpe

Efektiivset patsiendikasitlust voib ndrgendada ka ajale jalgu jddnud perearstide vdljadpe, mis ei peegelda
tdielikult kaasaegset tdenduspdhist praktikat.Vaatamata Eesti Perearstide Seltsi soovitusele kdiki perearste
iga viie aasta jarel uuesti sertifitseerida, osaletakse vdhe arstide tdienddppe kursustel ja sertifitseerimise
programmides. See voib pShjustada vanal harjunud moel tegutsemist. Nii on juhtunud eeskatt Eesti idaosas,
kus enamik perearste on venekeelsed. Eestikeelsetel kursustel osalemist ja eestikeelse kirjanduse lugemist
takistab keelebarjadr. Vahene osalemine arstide tdienddppes ja resertifitseerimisel on eriti murettekitav, kui
arvestada, et perearstide keskmine vanus on 54,5 aastat. Korge keskmine vanus tuleneb meditsiinikdrgkoo-
lide vdikestest koolitusmahtudest, mida vahendati oluliselt 1990ndatel, kuna mahte peeti liga suureks. Teine
kdrge keskmise vanuse pdhjus on arstide majanduslikel pohjustel toimuv vdljardnne. Seega lubab vahene
osalemine mistahes tllpi koolituskursustel (v.a 1990ndatel alanud peremeditsiini imberdppekursustel)
arvata, et paljude perearstide formaalne meditsiiniharidus on tdendoliselt suhteliselt ajale jalgu jadnud.

Esmatasandi tervishoiuteenuste piiratud ulatus

Perearstide probleemide lahendamise suutlikkus v&ib olla osaliselt tingitud ebapiisava aja ja paindlikku-
se ning investeerimiseks vajalike ressursside puudumisest. Praegune ststeem on kujundatud nii, et ainult
eriarstid voivad teatud juhtudel panna |0pliku diagnoosi ja algatada krooniliste haiguste ravi. See stivendab
patsientide seas levinud trendi minna tervishoiuteenuste vajamisel perearstist médda.

Teatud samme siiski astutakse, et laiendada esmatasandil osutatavate teenuste valikut. EHK v&ttis 2014.
aastal kasutusele Ulempiirita tegevusfondi vdiksemate kirurgiliste ja glinekoloogiliste protseduuride jaoks,
mida perearstid saavad ise teha. 2015. aastal lisati eraldiseisev kuni 3%-line , teraapiafond” pstihholoogide ja
logopeedide kulude katmiseks. Lisaks on juurutatud e-konsultatsiooni ststeem. Selle stisteemi kaudu hivi-
tatakse eriarstidele kulud perearstidele konsultatsiooniteenuste pakkumise eest, mis véimaldavad perears-
tidel panna diagnoosi ja teha kindlaks, kas edasine eriarstiteenus on vajalik. E-konsultatsiooni stisteemi laiem
rakendamine (praegu on see kasutusel pohiliselt Ghes suures haiglas) voiks oluliselt vahendada valditavate
eriarstivisiitide arvu, kuna probleemid lahendatakse juba esmatasandil.

Multiprofessionaalsete meeskondade ja grupipraksiste vahesus

Piiratud multiprofessionaalsus, k.a halb teenuste kattesaadavus ja teenuste koordineerimise puudulikkus
teiste tervishoiutddtajatega (nditeks ddede ja flsioterapeutidega) voib samuti kaasa tuua esmatasandi tee-
nuste soovitust madalama kvaliteedi. Kuigi EHK on rahastanud Uht 6de praksise kohta alates 1990ndatest
ja alustas hiljuti teise 6e rahastamist praksise kohta, on 6ed ajalooliselt tditnud ainult administratiivseid Ules-
andeid. Selle tulemus on nii patsientide kui ka arstide vdahene usk ddede Kliinilistesse oskustesse, mistdttu
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ei rakendata nende kogu potentsiaali. Pealegi on 6dede Uldarv ELi keskmistest madalam nii 1990ndatel
vihendatud koolitusmahtude kui ka dede suurema palga teenimise ootuses riigist lahkumise t&ttu. Uhe
uuringu tulemustest selgus, et ainult pooled 2004-201 | Eestis sertifitseeritud ddedest t&&tasid aastal 2012
veel mones Eesti tervishoiuasutuses.

Samamoodi napib Eestis ka kvalifitseeritud flsioterapeute (Lai et al, 2013). Perearstid voivad suhtuda
torksalt tdiendava meditsiinipersonali palkamisse ja oma teenuste laiendamisse taristupiirangute voi raha
puudumise tottu. Kuna perearstid td6tavad ettevotjatena eradiguse alusel, siis voivad nad vajada avali-
kult sektorilt mittetraditsioonilisi stiimuleid ja investeerimismehhanisme, nagu maksusoodustused, avalikus
omandis olevate ruumide rentimine jne.

Ka grupipraksised voiks olla abiks teenuste kvaliteedi parandamisel, kuna need vdimaldavad kolleegidelt
Oppida, parandavad teenuste kdttesaadavust ja ravi jarjepidevust. Samuti lubaks see perearstide omavahelist
asendamist, niiteks haiguste voi puhkuste ajal. Uha kasvavale grupipraksiste arvule vaatamata moodustavad
Uhe perearstiga praksised jatkuvalt tle 70% esmatasandi arstipraksistest. Peamiseks pudelikaelaks grupip-
raksiste arvu suurendamisel on taas ressursside puudumine taristusse investeerimiseks.

Piiratud varavavalvuri roll ja patsiendikasitluse standardite puudumine

Vélditavate eriarstivisiitide suur arv voib olla seotud nii perearstidele pandud piiratud varavavalvuri rolliga
kui ka formaalsete patsiendikdsitluse standardite puudumisega. Patsientidel lubatakse perearstist moédda
minna glinekoloogi, dermatoveneroloogi, oftalmoloogi, psiihhiaatri ning tuberkuloosi puhul pulmonoloogi
ja trauma puhul koikide vajalike eriarstide kilastamiseks.

Eestis on formaalsed patsientide kasitluse standardid (n-6 algoritmid) vélja té&tatud glinekoloogiliste va-
hipaikmete, eesnddrme-, rinna-, neeru- ja jdmesoolevahi tarvis, ent need on Uldiselt vahelevinud muude
haiguste ja haigusseisundite puhul.” See v3ib pdhjustada ebakindlust otsustamaks, milliseid teenuseid tuleks
osutada esmatasandil ja eriti krooniliste haiguste puhul. Nii siveneb tendents, et patsientidel lubatakse pe-
rearstidest médda minna. Riigi haiguskoormusega arvestades oleks Eestil tdendoliselt kasu patsiendikasitlu-
se standarditest eeskdtt jdrgnevatel erialadel: sidameveresoonkonna-, peaaju- ja perifeersete vaskulaarsed
haigused ning pstthika- ja kditumishdired.

Ebaselged rollid ja kohustused patsiendikasitluses tervishoiu- ja sotsiaalsektorite vahel

Lisaks esmatasandi arstiabi norkustele voib vdlditavate eriarstivisiitide ja hospitaliseerimiste suurt arvu soo-
dustada ka selguse puudumine, millised on tervishoiu- ja sotsiaalsektori rollid ja kohustused patsiendikdsit-
luses. Kuna paljud krooniliste haigustega patsiendid vajavad nii tervishoiu- kui ka sotsiaalteenuseid, siis voiks
selgelt defineeritud rollid ja nende kahe sektori vaheline koostd6 parandada ravijuhistest kinnipidamist ning
tagada Oigeaegse tervishoiuteenuste kdttesaadavuse. See on vajalik komplikatsioonide tekkimise valtimiseks,
mis muidu vajaksid haiglaravi. Uks suuremaid takistusi partnerluse loomisel tuleneb tervishoiu- ja sotsiaal-
sektorite tegevuse eraldi korraldamisest ja rahastamisest.

26 Patsiendikdsitluse standardid on haigusespetsiifilised, mida patsiendid peaks jargima alates esimesest kontaktist
tervishoiuststeemiga ning likumisel 13bi erinevate teenuste tasemete ravi Idpetamiseni vélja. Need mddravad ka dra, milliseid
teenuseid tuleks igas teenuste osutamise kohas pakkuda ning sobiva ajaperioodi, mille jooksul peaks teenuseid saama.

35



IV. Aktiivravi eelne ja -jargne raviteenuste puudulik koordineerimine

Anallsist selgunud kitsaskohtade hulka kuulub aktiivravi eelne ja -jargne puudulik teenuste koordinee-
rimine, mis peegeldub hospitaliseeritud patsientide suures arvus: i) patsiendid, kellele tehakse tarbetuid
operatsioonieelseid diagnostilisi protseduure, ii) patsiendid, kes kirjutatakse haiglast valja sobivaid ravimeid
madramata ja iii) patsiendid, kes ei saa jarelravi piisava aja jooksul. Need probleemid naivad paljuski tule-
nevat selguse puudumisest, kellel lasub koordineerimise kohustus ja samuti puudulikust info likumisest
statsionaarsete aktiivraviteenuste ja ambulatoorsete teenuste osutajate vahel.

Puudused haiglast valja kirjutamisel

Uldiselt on dgedate haigusseisundite nagu ebastabiilse stenokardia, dgeda stidamelihase infarkti ja stidame-
puudulikkuse tdttu hospitaliseeritud patsientidele mdaratud ja vdlja ostetud ravimite arv suhteliselt vdike.
Vahem kui 3% 6 500-st nende haigustega patsientidest sai haiglast vlja kirjutamisel retsepti kdigile kolmele
rahvusvahelistes ravijuhendites soovitatud ravimile.Vahem kui 30% patsientidest sai retsepti monele neist
ravimitest ja Ule poole ei saanud Uhegi vastava ravimi retsepti (Tabelid 20 ja 2 ). Eeskdtt statiine maaratakse
nende teadaolevale efektiivsusele (Smith ja Nguyen, 201 3) vaatamata vahem kui |5%-le patsientidest kdiki-
de indikaatorhaiguste puhul. See osakaal paraneb marginaalselt 90 pdeva jooksul pdrast haiglast valjakirjuta-
mist (Tabel 22). Sobivad retseptid saanud patsientidest ostavad veel vahesemad ravimid ka tegelikult vlja.
See tdhendab veel suuremat hulka patsiente, kes ei saa dgedate haigusseisundite puhul mingeid ravimeid.

Alates 2008. aastast on vahe muutunud nende patsientide protsent, kes ostsid vdlja kdik neile haiglast valja-
kirjutamisel maddratud soovitatud ravimid. Mitte Uhtegi ravimit valja ostnud patsientide hulk vahenes umbes
|0 vOi vdhema protsendi vorra (Andmestik, Ik 61). Alates 2008. aastast on vdhenenud nende patsientide
osakaal, kes ostsid vdlja k&ik voi mitte Uhtegi retseptiravimit 90 pdeva jooksul pdrast haiglast valjakirjutamist
(Andmestik, Ik 63).

Tabel 20: Indikaatorhaiguste juhtude arv (2013)

Age siidamelihase
infarkt

4397

Ebastabiilne

stenokardia Koik indikaatorid

Siidamepuudulikkus

Juhtumite arv 700 | 460 6 557

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 21: Patsientide protsent, kellele mairati haiglast viljakirjutamisel ravimid ja ravimid vilja ostnud
patsientide protsent (2013)

Retsepti- Ebastabiline Age siidamelihase | iy 1o Suudulikkus | Kaik indikaatorid
ravim stenokardia infarkt
Médratud Vilja Médratud Vilja Médratud Vilja Médratud Vilja
votnud votnud vétnud votnud
Beetablokaator| 20,43% 13,43% 27,66% 20,76% 17,60% 12,33% 24,65% 18,10%
Statiinid 2,57% 2,00% I'1,10% 9,07% 0,89% 0,62% 792% 6,44%

27 90-pdevane haiglast vdljakirjutamise jdrgne ajavahemik valiti, kuna see on retsepti maksimaalne kehtivusaeg. See lubab

arvestada ka selliste patsientidega, kellel on kodus ravimivaru olemas (kes vajavad retsepti uuendamist 90-pdevase perioodi
jooksul) ja kes saavad retsepti jarelvisiidi kdigus. Tulemuse paikapidavust kinnitasid tekstis kirjeldatud 201 3. aasta andmed, mis
nditavad statiinide Uldist vahest madramist.
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Ret.septi- Ebastabiilrfe Age sfidamelihase Siidame-puudulikkus Kéik indikaatorid
ravim stenokardia infarkt

ACE-inhibiitor 13,71% 7,00% 24,65% 15,58% 15,75% 9,18% 21,50% 13,24%
K&ik 0,14% 0,14% 2,30% 2,00% 0,14% 0,00% 1,60% 1,36%
Mitte lihtegi 72,57% 82,71% 58,52% 69,66% 73,70% 81,71% 63,40% 73,74%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 22: Patsientide protsent, kellele mairati 90 paeva jooksul parast haiglast valjakirjutamist ravimid
ja ravimid vilja ostnud patsientide protsent (2013)

Retsepti- Ebastabiline Age sidamelihase gy o oudulikkus Kk indikaatorid
ravim stenokardia infarkt
Médratud Vilja Médratud Vilja Médratud Vilja Médratud Vilja
vétnud vétnud vétnud vGtnud
Beetablokaator| 29,86% 20,86% 34,86% 26,61% 30,82% 22,60% 33,43% 25,10%
Statiinid 3,57% 2,57% 12,71% 10,28% 1,71% 1,23% 9,29% 7,44%
ACE-inhibiitor | 22,86% I'1,86% 31,86% 19,81% 26,71% 1 6,44% 29,75% 1821%
Kaik 0,14% 0,14% 3,32% 2,87% 0,21% 0,07% 2,29% 1,95%
Mitte lihtegi | 60,57% | 73,86% | 49,74% | 63,09% | 57,60% | 69,52% 52,65% | 65,67%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Erinevate haiglatilpide seas ndib piirkondlikel haiglatel olevat kdige rohkem patsiente, kes saavad ravimite
retsepti haiglast valjakirjutamisel. Neile jargnevad keskhaiglad ja siis Uldhaiglad (Tabel 23).Variatsioon on
siiski vaike ja hdlmatus madal ka paremate tulemustega haiglatel.

Tabel 23: Patsientide protsent teenuseosutaja tiiiibi jargi, kellele mairati ravimid haiglast viljakirjutamisel

K&ik indikaatorid 2013

Beetablokaator ACE-inhibiitor Statiinid

Teenuseosutaja tiilip

Juhtumeid kokku

Piirkondiik haigla 2553 28,45% 25,33% 13.75%
Keskhaigla | 474 23.70% 1881% 546%
Uldhaigla 2295 17.30% 15.99% 228%
tHe\e//:u:Z':Si‘:aja ) 235 56.97% 4542% 7.17%
K5ik teenuseosutajad 6557 24,50% 21,32% 7.64%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.
Tarbetu operatsioonieelne diagnostika

Enamik selle uuringu jaoks intervjueeritud inimesi peab tarbetute operatsioonieelsete diagnostiliste uurin-
gute kisimust suhteliselt vahetdhtsaks ja arvab, et see mdjutab vaid vdikest osa patsientidest. Ent andmea-
nallilsid nditavad, et arvestatav protsent plaanilisi kirurgilisi protseduure toob kaasa tarbetuid operatsioo-
nieelseid diagnostilisi uuringuid.
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Uuring keskendus jargmistele plaanilistele operatsioonidele: katarakti operatsioon, lumpektoomia, son-
gaoperatsioon, koletststektoomia ja puusaligese asendamine. Neist kdige sagedasem on katarakti operat-
sioon 16 933 juhtumiga 2013. aastal ja kdige harvaesinevam on lumpektoomia 597 juhtumiga (Tabel 24).
Operatsioonieelsete uuringute protokolli viljatdstamiseks kasutati Uhendkuningriikide vastavaid raviju-
hendeid, et mddrata igale indikaatoroperatsioonile invasiivsuse pohjal klass ja igale patsiendile haigusskoor
Ameerika Anestesioloogide Uhingu (ASA) klassifitseerimissiisteemi pdhjal. Operatsioonieelne uuring defi-
neeriti tarbetuna, kui protseduuri klass patsiendi ASA-skooriga kokku sobitatult ei Sigustanud selle tegemist
(naiteks muidu terve patsient, kellel seisab ees lumpektoomia, ei vaja hemostaasi/koagulatsiooni profiili).?

Neil operatsioonidel kdinud 20 692 patsiendist tehti 4 755 patsiendile (umbes 23%) mdni tarbetu uuring,
arvestades selliseid tegureid nagu vanus ja slsteemse haiguse esinemine (Tabel 25). Neile patsientidele
tehti kokku |5 972 uuringut, millest 7 767 (48,6%) olid tarbetud. Lisaks moodustavad sellised uuringud 30%
koikidest arvesse voetud uuringutest.

Tabel 24: Operatsioonide koguarv (2013)

Katarakti Songa- Kole- Puusaliigese

Indikaatorid : Lumpektoomia
operatsioon

K&ik kokku 16 339 597 3405 2737 | 504

operatsioon tsiistektoomia asendamine

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 25: Tarbetud operatsioonieelsed uuringud (2013)

Operatsioonieelsete uuringute lilevaade

Asjakohase operatsiooniga patsiendid 20,692
Mis tahes uuringuga patsiendid 8 046
Maone tarbetu uuringuga patsiendid 4755
Uuringute arv 25 466
Uuringute arv mone tarbetu uuringuga patsientidel 15972
Tarbetute uuringute arv 7767
Tarbetute uuringute protsent osana mdne tarbetu uuringuga patsientide

kaikidest uuringutest 8,6
Tarbetute uuringute protsent osana kdikidest uuringutest 30,5

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Ule poole kaikidest asjakohastest uuringutest tehakse haiglates ja tlejaznud esmatasandil (Tabel 26). Kaiki-
de haiglate vordluses tehakse enim tarbetuid uuringuid piirkondlikes haiglates, kuigi keskhaiglatel on suurim
uuringute absoluutarv. Kéige levinumad tarbetud uuringud nimetatud operatsioonide puhul on glikoosi
juhutest, neerufunktsiooni test ja hemostaasiuuring, mida tehti enam kui | 500 juhul (Joonis | ). Kopsude
réntgenuuring on samuti tsna levinud, 201 3. aastal tehti neid tarbetult tile 500. Ulejadnud uuringuid (EKG,
vereanallUds, uriiniproov, veregaasid ja kopsufunktsioon) tehakse tarbetult oluliselt vahem, k&iki alla 100
uuringu aastas.

28 Vit Metoodika kisiraamat.

38



Tabel 26: Tarbetud operatsioonieelsed uuringud teenuseosutaja tiilibi jargi (2013)

Teenuseosutaja tiilip

Vastavate uuringute arv

Tarbetute uuringute %

Piirkondlik haigla* 2 634 33,9%
Keskhaigla* 8 623 27,1%
Uldhaigla* 2126 23,8%
HVA-vilised teenuseosutajad* 288 20,8%
Perearstid |1 802 33,6%
Kaik teenuseosutajad™ 25 466 30,5%
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.
* Nii statsionaarsed kui ka ambulatoorsed teenused
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Joonis | |: Tarbetud operatsioonieelsed uuringud (2013)
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Puudulik jatkuravi

Uuringu tulemused nditavad, et suur osa dgeda haigusseisundi voi operatsiooni t&ttu hospitaliseeritud pat-
sientidest ei saa jatkuravi piisava aja jooksul. Vahem kui 36% uuritud haigusseisunditega patsientidest kdis
jarelvisiidil perearsti juures 30 pdeva jooksul pdrast haiglast valjakirjutamist (Tabel 27). Kui lisada ka k&ik am-
bulatoorsed eriarstivisiidid, siis paraneb olukord vaid pisut, umbes 5% vdi vahem kdikide indikaatorhaiguste
puhul, vdlja arvatud mdddukas kasv koletstistektoomia jarelravil. Koletststektoomia ambulatoorsete eriarsti
jarelvisiitide suurema arvu pohjus voib tuleneda kohestest jarelvisiitidest kirurgi juurde parast minimaalselt
invasiivset operatsiooni.

90 pdeva jooksul pdrast haiglast viljakirjutamist ei saa nende haigusseisunditega patsientidest 50% jatku-
ravi. Selle aja jooksul kasvab jdrelvisiitide arv perearsti voi eriarsti juurde vahem kui 15% koikide dgedate

haigusseisundite ja operatsioonide puhul.Vaikseim kasv on koletststektoomia jarelvisiitide puhul — vaid 2%.

Haiglast valjakirjutamisele jargneva 30 ja 90 pdeva nditajad ei ole 2008. aastast oluliselt paranenud (0% voi
vdhem) (Andmestik, Ik 74).
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Erinevaid haiglatltpe vorreldes saavad piirkondlike haiglate patsiendid enim jatkuravi kéikide protseduuri-
de puhul peale koletsistektoomia, mille puhul on k&rgeim protsent keskhaiglatel (Tabelid 28-32).

Tabel 27: Statsionaarse aktiivravi jatkuravi dgedate haigusseisundite puhul (2013)

Age

Indikaator stidamelihase Insult Siidar.ne- Puusamurd Koletsiis.tek-
: puudulikkus toomia
infarkt

Uhe. hoslpltal|seer|m|sep|sood|ga 4478 1819 1453 979 2715

patsiendid

Jarelvisiit 30 paeva jooksul (PA) 30,13% 35,79% 21,75% 21,10% 31,71%

Jarelvisiit 30 paeva jooksul o o o o o

(PAJAE) 35,59% 38,77% 25,81% 25,73% 48,91%

Jarelvisiit 90 pédeva jooksul (PA) 40,92% 43,38% 30,97% 27,02% 33,52%

Jarelvisiit 90 paeva jooksul o o o o o

(PAJAE) 49,23% 47,53% 38,06% 36,38% 50,98%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 28: Statsionaarse aktiivravi jatkuravi dgeda siidamelihase infarktiga patsientidele teenuseosutaja
tuubi jargi (2013)

Age siidamelihase

infarkt 2015

Teenuseosutaja tiilip jut:)ukr;r(\jld PA/AE 30 paeva jooksul PA/AE 90 paeva jooksul
Piirkondlik haigla 2,131 42,70% 55,04%
Keskhaigla 1,212 27,64% 43,07%
Uldhaigla 889 33,18% 46,46%
AVA-vlised 185 23,78% 37,30%
teenuseosutajad

Koik teenuseosutajad 4 417 35,86% 49,29%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 29: Statsionaarse aktiivravi jatkuravi insuldipatsientidele teenuseosutaja tiiiibi jargi (2013)

Insult 2013
Teenuseosutaja tiilip Juhtumeid kokku PA/:?EOZ:((:l:)Iﬁeva PA/Ajfoileeva
Piirkondlik haigla 617 44,73% 54,94%
Keskhaigla 979 40,65% 50,05%
Uldhaigla 714 32,21% 38,52%
HVA-vilised teenuseosutajad 500 38,00% 47,60%
K&ik teenuseosutajad 2810 38,93% 47,76%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.
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Tabel 30: Statsionaarse aktiivravi jatkuravi sidamepuudulikkusega patsientidele teenuseosutaja tiilibi
jargi (2013)

Siidamepuudulikkus 2013

Teenuseosutaja tiilip Juhtumeid kokku PA/?(I)E:k(;ﬂéieva PA/Aj:I)E:k(;fléieva
Piirkondlik haigla 220 33,18% 45,00%
Keskhaigla |57 23,57% 38,22%
Uldhaigla | 033 24,59% 37,17%
HVA-vilised teenuseosutajad 37 24,32% 37,84%
K&ik teenuseosutajad 1,447 25,78% 38,49%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 31: Statsionaarse aktiivravi jarelravi puusamurruga patsientidele teenuseosutaja tiiiibi jargi (2013)

Puusamurd 2013
Teenuseosutaja tiilip Juhtumeid kokku PA/?Eoiglzﬁeva PA/?Eoiglzﬁeva

Piirkondlik haigla 307 27,36% 42,02%
Keskhaigla 228 25,88% 36,84%
Uldhaigla 218 24,77% 34,40%
HVA-vilised

teenuseosutajad |75 25,14% 29,14%
K&ik teenuseosutajad 928 25,97% 36,53%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Tabel 32: Statsionaarse aktiivravi jatkuravi koletsiistektoomia patsientidele teenuseosutaja tiiiibi jargi
(2013)

Koletsiistektoomia 2013

Teenuseosutaja tiilip Juhtumeid kokku PA/'?E:kztﬂéeva PA/?EOT((:lﬂéeva
Piirkondlik haigla 869 34,41% 36,13%
Keskhaigla | 125 60,00% 61,42%
Uldhaigla 717 48,81% 52,30%
HVA-vilised i i )
teenuseosutajad

Kdik teenuseosutajad 2708 49,00% 51,07%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Peamised pohjused

Aktiivravieelne ja -jdrgne tervishoiuteenuste puudulik koordineerimine peegeldub tarbetus operatsioo-
nieelses diagnostikas ja puudulikus haiglast valjakirjutamises. Samuti ebapiisava jatkuraviga patsientide suures

osakaalus. Puuduliku koordineerimise pohjused on tdendoliselt suur tédkoormus, kommunikatsiooni puu-
dumine ja erinevate teenuseosutajate ebaselged kohustused.
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Suur tookoormus, ravijuhiste ja kvaliteediseire puudumine statsionaarses aktiivravis

Statsionaarses ravis esineb tdendoliselt kolm peamist probleemi. Suurte mahtude ja patsientide suure ringluse
pohjustatud Ulemddrane t&dkoormus voib piirata arstide ja ddede voimekust tagada patsientidele haiglast
vdljakiutamisel sobivate ravimite mdaramine ja juhiste andmine korraliku paranemise saavutamiseks ja haiguse
taastumise valttimiseks. Ent kdik kolm soovitatavat retsepti saanud patsientide vaike protsent ja valjakirjutamisel
mitte Uhtegi retsepti saanud patsientide suur protsent viitavad ka vaimalikule ebaselgusele seoses sellega, mil-
lised on standardsed praktikad nende dgedate haigusseisundite ravimisel. Seda voib pdhjustada rahvusvahelis-
tele standarditele vastavate ajakohaste ravijuhiste puudumine. Lisaks v&ib probleemi siivenemisele kaasa aidata
ka ravikvaliteedi puudulik seire ja aruandlus statsionaarse aktiivravi teenuste osutamisel.

Patsiendikasitluse standardite puudumine ja ebapiisav infovahetus statsionaarse aktiivravi ja
ambulatoorse teenuse osutajate vahel

Tarbetute operatsioonieelsete uuringute ja ebapiisava jatkuravi (ka parast haiglast vdljakirjutamist sobivate
ravimite ebapiisav mddramine) Uldist sagedast esinemist voivad pohjustada arstide ebaselged kohustused stat-
sionaarsel aktiivravil ja ambulatoorsel ravil. Seda probleemi voiks leevendada patsiendikasitluse standardite
rakendamine, mis peegeldavad varskeimaid tdenduspdhiseid praktikaid ning defineerivad eri tasandite rollid
Ja kohustused.

Puudustega ja ebajdrjekindel infovahetus statsionaarse aktiivravi ja ambulatoorse ravi arstide vahel voivad
veelgi kaasa aidata vdhesele jatkuravile. Pudelikaelu infovahetuses voivad pShjustada haiglate ststeemide ja
riikliku digiloo ststeemi Uhildumatus. Samuti selgete juhiste puudumine selle kohta, milline konkreetne info
tuleks patsiendi haigusloosse ja saatekirjadesse lisada.

Oendus- ja taastusravi piiratud véimekus

Kui patsiendid vajavad parast haiglast valjakirjutamist dendusabi voi taastusravi, siis vOib ebapiisava jdtkuravi
pohjus olla ka vastavate teenuseosutajate piiratud joudlus ja nende teenuste geograafiliselt ebalhtlane
kdttesaadavus. Selliste teenuste kdttesaadavamaks muutmine eeldaks suuremaid investeeringuid teenuste
osutamiseks vajalikesse inim- ja materiaalsetesse ressurssidesse. Kuna suur osa nende dgedate haigussei-
sunditega patsientidest v3ivad olla ka sotsiaalteenuse saajad, siis v3ib ebapiisava ravi osutamist stivendada
ka ebaselgus vastavate kohustuste suhtes jatkuravi koordineerimisel neis kahes sektoris.

V. Integreeritusega seotud probleemid erinevate rahvastikurithmade puhul

Integreeritusega seotud probleemid mojutavad rahvastikurihmi erinevalt, eriti vaeseid, mehi, maarahvastik-
ku ja enesega toimetulekut halvendavate haigusseisunditega isikuid.””

Variatsioonid tervishoiuteenuste saamisel sissetuleku jargi

Madalama sissetulekuga inimesed saavad monevorra vahem ja madalama kvaliteediga tervishoiuteenuseid
(Joonis 12). Sellal kui valditavaid eriarstivisiite esineb oluliselt rohkem rahvastiku rikkaimal segmendil, esineb
vaestel oluliselt suurema tdendosusega vélditavaid hospitaliseerimisi. Seda voib seostada esmatasandi arstiabi

29 Osadel juhtudel ei saanud neid rahvastikuriihmi edasi ligendada valimi suurusega seotud piirangute tottu.
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madala kvaliteedi ja ka rahaliste barjddridega, mis takistavad neid saamast ambulatoorset ravi voi ostmast
ravimeid. Ambulatoorsete visiitide koguarv ja k&ik ennetavad diagnostilised uuringud labinud patsientide arv
kalduvad olema madalamad vdiksema sissetulekuga inimeste puhul, kuigi erinevus ei ole statistiliselt oluline. Sis-
setulekukvintiilide IGikes ei esine olulist varieerumist nende patsientide osakaalus, kes saavad soovitavad retsep-
tid pdrast haiglaravi. Statsionaarse aktiivravi jargse piisava jdtkuraviga patsientide arv ndib olevat vaeste puhul

vdiksem, ent see on statistiliselt oluline ainult dgeda stidamelihase infarkti, insuldi ja sidamepuudulikkuse puhul.

Toimivuse indikaator Sissetulekukvintiil
K2 vs K5 K3 vs K5 K4 vs K5
Vilditavad hospitaliseerimised N+ N N N -
Vilditavad eriarstivisiidid N N W N -
Visiitide arv N2 N N N -
Eriarstivisiitide osakaal N = N2 N -
Kaiki ennetavaid teenuseid
saanud diabeedipatsientide N2 = N N -
osakaal
Mitte Uhtegi ennetavat teenust
saanud diabeedipatsientide osa- N = N2 J -
kaal
K&iki ennetavaid teenuseid saa-
nud kdrgvererdhktdve patsienti- % = N N -
de osakaal
Mitte Uhtegi ennetavat teenust
saanud kdrgvererdhktdve patsi- N = % N -
entide osakaal
N2
Jatkuraw parast aktiivravi (Age sidamelihase J J J i
episoode! infarkt,
stidamepuudulikkus,
insult)

Puudulikud haiglast vdljakirjuta-
mised: said koik retseptid
Puudulikud haiglast valjakirjutami-
sed: ei saanud Uhtegi retsepti

Joonis 12: Toimivuse indikaatorid sissetulekukvintiilide l6ikes (vorrelduna K5-ga) (2013)

*Tdhistab >90% statistiliselt olulist erinevust
| Statistiliselt oluline erinevus ainult dgeda siidamelihase infarkti, sidamepuudulikkuse ja insuldi puhul
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Variatsioonid tervishoiuteenuste saamisel soo jargi

Mehed kalduvad saama naistest nii vdhem kui ka madalama kvaliteediga ambulatoorset ravi. See voib
osaliselt selgitada nende oluliselt suuremat valditavate hospitaliseerimiste arvu, ent need tulemused ei ole
piisavad meeste oluliselt madalama oodatava eluea selgitamiseks (Joonis 13). Tegelikult v&ib meeste ma-
dalam oodatav eluiga Eestis olla otsesemalt seotud nende riskantse tervisekditumisega, k.a suitsetamise ja
alkoholi kuritarvitamise suurema levikuga. Meestel on oluliselt vdiksem ambulatoorsete visiitide arv ja nad
ndivad saavat kehvemat ennetavat ravi (kuigi vimatimainitud erinevus ei ole statistiliselt oluline). Mehed
kilastavad vdiksema toendosusega ka ambulatoorseid eriarste ja vdiksem arv neist visiitidest on valditavad,
kuigi kumbki erinevus ei ole statistiliselt oluline. Kontrastina voib meestel esineda vahem puudulikke haiglast
vdljakirjutamisi ja nad voivad saada paremat jatkuravi, kuigi taas ei ole need erinevused statistiliselt olulised.
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Toimivuse indikaatorid Mehed vordluses naistega

Vélditavad hospitaliseerimised N*

Vilditavad eriarstivisiidid N2

Visiitide arv 2

Eriarstivisiitide osakaal N

K&iki ennetavaid teenuseid saanud diabeedipatsientide osakaal v

Mitte Uhtegi ennetavat teenust saanud diabeedipatsientide osa- N

kaal

K&iki ennetavaid teenuseid saanud k&rgvererdhktdve patsienti- v

de osakaal

Mitte Uhtegi ennetavat teenust saanud korgvererdhktdve patsi- N

entide osakaal

Jatkuravi pérast aktiivraviepisoode' T ) .
8% (Koletsustektoomia)

Puudulikud haiglast valjakifjutamised: said kdik retseptid N

Puudulikud haiglast véljakifjutamised: ei saanud Uhtegi retsepti %

Joonis 13: Toimivuse indikaatorid soo jérgi (2013)

*Tdhistab >90% statistiliselt olulist erinevust
| Madalam ainult koletstistektoomia puhul
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Variatsioonid tervishoiuteenuste saamisel linna- ja maarahvastiku puhul

Maarahvastikul esines linnarahvastikust oluliselt rohkem valditavaid hospitaliseerimisi, mida voib selgitada
madalama sissetulekuga ja halvema juurdepddsuga eriarstiabiteenustele. Tdepoolest on nii kogu- kui valdi-
tavate eriarstivisiitide esinemine maal elavatel patsientidel oluliselt madalam, ent ambulatoorsete visiitide
koguarv kaldub neil olema suurem (Joonis |4). Maal elavad patsiendid saavad vdiksema téendosusega
koikeholmavaid ennetavad teenuseid, kuigi mitte statistiliselt olulisel madral. Lisaks on aktiivraviks hospitali-
seerimise jdtkuravi vdhem tSendoline, kuigi see erinevus on statistiliselt oluline ainult sidamepuudulikkuse
puhul.

Maarahvastik vordluses
linnarahvastikuga

Toimivuse indikaatorid

Vilditavad hospitaliseerimised N

Vilditavad eriarstivisiidid N

Visiitide arv

Eriarstivisiitide osakaal

Koiki ennetavaid teenuseid saanud diabeedipatsientide osakaal

Mitte Uhtegi ennetavat teenust saanud diabeedipatsientide osakaal

K&iki ennetavaid teenuseid saanud kérgvererchktdve patsientide osakaal

Mitte Uhtegi ennetavat teenust saanud korgvererohktdve patsientide osakaal
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Maarahvastik vordluses
linnarahvastikuga

v

\1/*(Krooni|ine stidamepuudulikkus)

Toimivuse indikaatorid

Jatkuravi parast aktiivraviepisoode'

Puudulikud haiglast véljakifjutamised: said k&ik retseptid N

Puudulikud haiglast valjakifjutamised: ei saanud Uhtegi retsepti N

Joonis 14: Toimivuse indikaatorid elukoha (linn/maapiirkond) jdrgi (2013)

*Tdhistab >90% statistiliselt olulist erinevust
| Statistiliselt oluline erinevus ainult sidamepuudulikkuse puhul
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Variatsioonid tervishoiuteenuste saamisel lda-Virumaal vorreldes llejaanud piirkondadega

|da-Virumaa elanikel, kellest peaaegu 80% on venekeelsed ja puuduliku eesti keele oskusega, esineb oluliselt
vahem vdlditavaid eriarstivisiite (Joonis 15). Muus osas ndivad slsteemsed erinevused sellest piirkonnast ja
mujalt Eestist parit patsientide vahel puuduvat.

Toimivuse indikaatorid Ida-Virumaa vordluses iilejaanud Eestiga

Vilditavad hospitaliseerimised

*

Vilditavad eriarstivisiidid

Visiitide arv

Eriarstivisiitide osakaal

K&iki profilaktilisi teenuseid saanud diabeedipatsientide osakaal

Mitte Uhtegi profulaktilist teenust saanud diabeedipatsientide
osakaal

K&iki ennetavaid teenuseid saanud kérgvererchktdve patsientide
osakaal

Mitte Uhtegi ennetavat teenust saanud kdrgvererdhktdve patsi-
entide osakaal

Jarelravi parast aktiivraviepisoode

Puudulikud haiglast viljakirjutamised: said kdik retseptid

clel>| > € >3 >lels

Puudulikud haiglast véljakifjutamised: ei saanud Uhtegi retsepti

Joonis 15: Toimivuse indikaatorid geogradfilise asukoha jdrgi

*Tdhistab >90% statistiliselt olulist erinevust
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

Variatsioonid tervishoiuteenuste saamises neuropsuhhiaatriliste haiguste ja sensoorsete hairetega
patsientide vs kogurahvastiku puhul

NeuropsUhhiaatriliste haiguste ja sensoorsete hdirete ohjamine paljastab oodatust nliansirohkema pildi
(Joonis 16). Depressiooniga patsiendid ndivad aktiivsemalt abi otsivat — seda nditavad kogurahvastikust
oluliselt kérgemad ambulatoorsete visiitide, valditavate hospitaliseerimiste ja valditavate eriarstivisiitide
madrad. Depressiooniga patsiendid saavad kogurahvastikuga vorreldes kill rohkem ennetavaid teenuseid
diabeedi ja kdrgvererdhktdve puhul, kuid see erinevus ei ole statistiliselt oluline.
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Dementsusega patsiente ndib vastupidiselt iseloomustavat vdiksem aktiivsus abi otsimisel, mida nditab nen-
de ambulatoorsete visiitide ja valditavate eriarstivisiitide oluliselt vdiksem arv. Neil patsientidel ndib olevat
suurem vdlditavate hospitaliseerimiste arv ja nad ndivad saavat vdhem ennetavaid teenuseid, ent need
tulemused ei ole statistiliselt olulised.

Viimaks ndib, et tervishoiuslisteemist ja sotsiaalteenustest v3ib olla abi patsientide sensoorsete hdirete ja
motoorsete puuete kompenseerimisel, et voimaldada neile paremat juurdepddsu tervishoiuteenustele. Ko-
gurahvastikuga vorreldes kaldub neil patsientidel olema suurem ambulatoorsete visiitide arv ja ka oluliselt
kdrgem eriarstivisiitide osakaal. Kuigi neil patsientidel ndib olevat suurem valditavate hospitaliseerimiste ja
vdlditavate eriarstivisiitide arv, ei ole need tulemused statistiliselt olulised.

Enesega toimetulekut halvendav haigusseisund
vordluses kogu rahvastikuga

Toimivuse indikaator

Depressioon Dementsus Puue
Vilditavad hospitaliseerimised AN* N N
Vilditavad eriarstivisiidid MN* N N
Visiitide arv AN* % N
Eriarstivisiitide osakaal NZ % MN*
K&iki ennetavaid teenuseid saanud
diabeedipatsientide osakaal T v T
Mitte Uhtegi .enn.etavat teenust saanud ¢ ~ ¢
diabeedipatsientide osakaal
K~6i|<i enne:tavai~d teenutseid. saanud A ¢ A
kdrgvererdhktdve patsientide osakaal
Mitte Uhtegi ennetavat teenust saanud ¢ ~ ¢

kdrgvererdhktdve patsientide osakaal

Joonis I 6: Toimivuse indikaatorid enesega toimetulekut halvendavate haigusseisundite jdrgi

*Tdhistab >90% statistiliselt olulist erinevust
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused.

7. Jareldused

Eesti tervishoiuslsteem toimib paljude muude Euroopa riikidega vorreldes hasti, kui vaadata nditeks laste
suremuse ja oodatava eluea nditajaid. Seejuures on head tulemused saavutatud madalate tervisekuludega.
Eestis on palju dra tehtud ka tervishoiuteenuste kvaliteedi ja integreerituse parandamiseks, nditeks on juu-
rutatud PKS, e-konsultatsioon ja mitmed kvaliteedi tagamise mehhanismid.

Sellele vaatamata nditavad kdesoleva uuringu tulemused, et tervishoiuteenuste integreerituse saavutamisel
on mdoned kitsaskohad. Nende lahendamata jatmisel vdivad need parssida eeskdtt sisteemi viimet piisavalt
tegeleda Uha kasvava mittenakkuslike haiguste leviku ja vananeva rahvastiku vajadustega. Tervishoiuststeemi
erinevate sidusrihmade seas labi viidud kvalitatiivuuringu tulemused osutavad nende kitsaskohtade pohjus-
tele ja seega aitavad leida vimalikke lahendusi.

Uuring nditas, et suur osa statsionaarsest aktiivravist on valditav ning hospitaliseerimist voib oluliselt va-
hendada, kui tervishoiuteenuste osutamine sobivamale tasandile Ule viia. Uuringust selgus, et ka suur osa
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eriarsti visiitidest on vdlditavad. Vélditavate statsionaarseks aktiivraviks hospitaliseerimiste ja eriarstivisiitide
suur osakaal viitab voimalikele ndrkustele patsienkasitluses esmatasandil. Seda tdestab uuringus kindlaks
tehtud diabeedi- ja korgvererdhktdve patsientide vahene kaetus ennetavate teenustega. Sellised puudused
esmatasandi arstiabi kvaliteedis vdivad ajendada patsiente perearstist médda minema. Seda vaatamata sel-
lele, et uuringu tulemused nditavad eriarstide pakutavat vahest lisandvadartust krooniliste haigusseisundite
halvenemise drahoidmiseks. Patsiendid ndivad siiski olevat jarjekindlalt kontaktis oma perearstiga — see on
hea eeldus esmatasandil patsiendikdsitluse parandamiseks.

Esinevad ka koordineerimisprobleemid arstiabi erinevate tasandite vahel enne ja pdrast statsionaarseid
aktiivraviepisoode. Seda tdendavad uuringus kindlaks tehtud tarbetute operatsioonieelsete uuringute suur
osakaal ja ebapiisav jatkuravi. Lisaks leiti, et suur osa patsientidest kirjutatakse haiglast valja neile soovitata-
vaid ravimeid mddramata. See peegeldab haiglate ndrkust patsiendikdsitlusel ja neile ravi piisava jatkuvuse
kindlustamisel.

Hinnates nende probleemide mdju erinevatele rahvastikuriihmadele, selgus uuringust, et kui patsiendid on
juba abi saamiseks slsteemi sisenenud, siis el esine erinevatele rahvastikurlihmadele raviteenuste pakku-
misel tervishoiuteenuste osutajate poolset ststemaatilist diskrimineerimist. Ometi ndivad osad neist prob-
leemidest teatud rahvastikurihmi ikkagi oluliselt mdjutavat. Naiteks valditavaid hospitaliseerimisi esineb
oluliselt rohkem madalama sissetulekuga inimestel, meestel, maarahvastikul ja depressiooniga patsientidel.

Uuringu tulemused osutavad esmatasandi vdimalike ndrkuste kdrvaldamisele kui lahendusele, mille abil va-
hendada vilditavaid statsionaarseks aktiivraviks hospitaliseerimisi ja eriarstivisiite. Samas vdivad probleeme
stvendada ka mitmed statsionaarse aktiivravi ja eriarstiravi tegurid. Uuringu tulemuste kohaselt kuuluvad
statsionaarses aktiivravis selliste tegurite hulka rahalised stiimulid ravijuhtude mahtude ja kulude suurenda-
miseks ning ka teenuste (st taastusravi ja dendusabi) teistele tasemetele Uleviimise suutlikkuse puudumine.
Uks lahendus vilditavate hospitaliseerimiste ja pikaleveninud haiglaravi juhtude vihendamiseks on rahaliste
stiimulite tekitamine ravijuhtude vahendamiseks ning dendusabi (eriti kodudenduse) ja ambulatoorse taas-
tusravi mahtude ja geograafilise kittesaadavuse parandamine.

Sarnaselt statsionaarsele aktiivravile voib ka eriarstiteenuste puhul suurt vélditavate visiitide osakaalu soodus-
tada rahaline motivatsioon ravijuhtude mahtude suurenemisel . Lisaks vdivad valditavaid visiite soodustada
ka asjaolud, et patsiendid eelistavad eriarsti- ja erakorralise arstiabi asjatundlikkust ja mugavust, madalaid
teenustasusid ja ka erakorralise meditsiini osakondade kasutamist haiglasse pdasemise vaheetapina. Valdita-
vate eriarstivisiitide arvu voib vahendada muuhulgas patsientide prioritiseerimist parandades, naiteks keskse
registratuuri ja elektrooniliste saatekirjade slisteemi kaudu. Samuti voib vaélditavate eriarstivisiitide arvu va-
hendada, kui kehtestada kérgem omaosalus eriarsti- ja erakorralise arstiabi eest, et dra hoida patsientide
moddaminek esmatasandist. Valditavate statsionaarse aktiivravi episoodide, pikaleveninud haiglaravi ja eriars-
tivisiitide vahendamine aitaks omakorda lihendada ooteaegu, mis on eriti pikad ambulatoorse ravi puhul.

Esmatasandi norkused patsiendikdsitluses vdivad tuleneda struktuursetest, finants- ja kultuurilistest prob-
leemidest. Selliste probleemide hulka vdivad kuuluda ebapiisav materiaalne huvitatus ravijuhenditest tdieli-
kult kinni pidada, multidistsiplinaarsete meeskondade puudumine ning asjaolu, et osad perearstid eelistavad
ravimist ennetusele. Véimalikud lahendused saab rihmitada vastavalt nende rakendamiseks kuluvale ajale
kiiresti kuni aeglaselt saavutatavateks.
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Ldhiperspektiivis rakendatavate lahenduste hulka véivad kuuluda rahaliste stimulite parandamine ning
aruandluskohustuse suurendamine ennetavate teenuste osutamise ja tulemuste kohta. Sellega peaks
paranema patsientide eneseabi oskused. Patsientide eristamine nende tervise ja sotsiaalteenuste vaja-
duste komplekssuse pohjal voimaldaks Umber defineerida perearstide-eriarstide rolle. Naiteks vahem
komplitseeritud juhtumitega voiks tegeleda esmatasandil, sellal kui komplekssemaid juhtumeid ohjataks
eriarstitasandil. Lisaks vdravavalvuri funktsioonilt paindlikumale té&jaotusele liikumisele tugevdaks esma-
tasandil probleemide lahendamise suutlikkust e-konsultatsiooni stisteem.

Keskmises kuni pikas perspektiivis vdivad lahendused keskenduda esmatasandi dldise kvaliteedi tugevda-
misele ja perearstide rolli tmberkujundamisele. Naiteks regulatsioon ja/véi materiaalne huvitatus voiks
julgustada perearste rohkem osalema arstide tdienddppe kursustel. Samal ajal parandaks véljadppe
kvaliteeti veelgi tdenduspdhise meditsiini peavooluks muutmine ja standardiseeritud patsiendikdsitluse
Opiprotsessis kasutamine. Suuremad koolitusmahud ja rohkem [&petanuid noorendaks peremeditsii-
ni tdootajaskonda. Finantside kdttesaadavamaks muutmine infrastruktuuri parandamiseks ja laiendami-
seks voib julgustada likumist multiprofessionaalsete ja grupipraksiste poole, nii et sobiva juhtimise all
tegutsevad tervishoiutodtajad jagavad ja koordineerivad omavahel kliinilisi kohustusi. Perearstide rolli
laiendamine kogukonna tervisealgatustesse ja sotsiaalteenustesse voib tdsta ennetavate teenuste ja pat-
siendikdsitluse Uldist kvaliteeti. Kokkuvottes peaks joupingutused keskenduma esmatasandi suutlikkuse
tugevdamisele tervishoiuststeemis.

Aktiivravieelne ja -jargne raviteenuste puudulik koordineerimine v3ib pdhjustada ebapiisavate ravijuhen-
dite, patsiendikdsitluse standardite ning statsionaarse aktiivravi ja ambulatoorse ravi vahelise infovahetuse
puudumist. Samuti dendusabi ja taastusravi vahest mahtu ja ebalhtlast geograafilist kittesaadavust. Aktiiv-
ravieelsete ja -jdrgsete raviteenuste koordineerimise parandamise voimaluste hulka vdivad kuuluda raviju-
hendite ajakohastamine, tdiendavate patsiendikasitluse standardite valjatddtamine krooniliste haiguste jaoks
ning riikliku terviseinfoslisteemi tdiustamine. Samal ajal voiks haiglates oluliselt tdiustada ravikvaliteedi sei-
ramise sUsteeme, kuna vaid vahestel haiglatel on kvaliteedinditajate seirestisteemid ja neil puudub vajadus
vastavatele asutustele aru anda, rddkimata selliste andmete avalikkusele kadttesaadavaks tegemisest. Nende
sisteemide tugevdamise katsed peaksid siiski toetuma haiglaravi kvaliteedi ning ravikvaliteedi ja ravi-/tee-
nindusmahtude suhete ja ka voimalike pdhjuste Uksikasjalikumale anallusile.

Nagu kdesolev uuring nditas, ei pruugi tervishoiusisteem osade rahvastikurlhmade vajadustega piisavalt
tegeleda. Eeskatt ei ndi sUsteem efektiivselt korvavat sotsiaalmajanduslikku ebavordsust teenuste kattesaa-
davuses, mida nditab valditavate hospitaliseerimiste oluliselt suurem arv madalama sissetulekuga inimeste
seas. See vOib tuleneda Uldisest arusaamast, et ebavordsusega tegelemine on sotsiaalstisteemi Ulesanne, mis
tOstab esile kahe sektori vahelise parema koordineerimise olulisuse. Pealegi hdlbustaks rahvastikurihmade
eristamine teeninduspiirkondade siseselt vastavalt nende tervise- ja sotsiaalsetele vajadustele suunatud
ldhenemiste vdljatdodtamist, et rajada vordsemat stisteemi, mis parandaks ka tdhusust, nagu rahvusvaheline
kogemus lubab arvata.

Kuigi Iabiviidud anallts osutab mdnele vaimalikule poliitikamuutuse vajadusele, tuleb jargmisena vdlja selgi-
tada koige teravamad integreerimise kitsaskohad ja kdige sobivamad tegevussuunad rahvusvahelise koge-
muse ja Eesti konteksti sobivuse pdhjal. Selle uuringu tulemustega tutvustatakse konkreetseid, ehkki kitsalt
fokusseeritud ststeemi toimivuse indikaatoreid seoses probleemidega, mis tulenevad ravi integreerituse
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puudustest. Seega saab neid nditajaid kasutada neis valdkondades rakendatavate meetmete moju modtmi-
seks. Lisaks julgustavad need EHK raviarvete andmete aktiivsemat kasutamist sarnastes tulevikualgatustes
tervishoiusUsteemi toimivuse seiramiseks ja hindamiseks.
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Patsientide ja teenuseosutajate lood

Jargmised juhtumid pohinevad Maailmapanga poolt tehtud uurimuse tulemustel ravi integreerituse kohta Eestis.
Need lood annavad lihililevaate patsiendi ja teenuseosutaja kogemustest Eesti tervishoiustisteemis. Kirjeldatud
lood ei ole mingil juhul kdikide patsientide ega teenuseosutajate tllipiliseks nditeks — tegelikus elus on iga pat-
siendi kogemus ja terviseseisund ning teenuseosutaja praktika erinev.

Patsiendi lugu |: Erki P

Erki P on 60-aastane Ida-Eesti kiilakeses elav mees, kes to6tab autojuhina polevkivifirmas. Erki on abielus
ja tal on kaks last, ta ei suitseta, ent tarbib rohkelt alkoholi — neli-viis Ghikut alkoholi igal dhtul. Eelneva hai-
gusloo kohaselt on mehel Il tilbi diabeet, mille ohjeldamiseks manustab ta suukaudset ravimit, lisaks on tal
ravimata kergekujuline k&rgvererdhutabi.'

Erki hakkas kaalus juurde votma neljakimnendate eluaastate I16pus. Tema kehamassiindeks (KMI) tdusis
vdhehaaval 29-le. Kui mees oli 50-aastane, diagnoositi tal veresuhkru taseme dkilise tdusu t&ttu hospitali-
seerimisel diabeet. LUhikese haiglas viibimise aja jooksul vaatas Erki Gle endokrinoloog, kes kinnitas diabeedi
diagnoosi, madras talle hipoglikeemilise toimega metformiini tabletid ja kirjutas mehe haiglast valja.?

Sellest ajast saadik ei ole Erki oma ravireziimi muutnud, kuigi ta kilastab jatkuvalt kord aastas oma endokrino-
loogi, kelle poolt 3 aastat tagasi tehtud vimane glikohemoglobiini (HbA|C) test tdendas veresuhkru taseme
puudulikku kontrolli (8%).Ta kilastab 3-4 korda aastas ka oma perearsti retsepti uuendamiseks ja konsultat-
siooniks. Perearst tegi talle 5 aastat tagasi kolesteroolitesti, mis tuvastas madala nn “hea” kolesterooli (HDL)
ja pisut tdusnud nn “halva” kolesterooli (LDL) taseme, ent statiinravi talle ei mddratud. Diabeediga seotud
neeruprobleemide tekke riskile vaatamata ei ole talle kunagi tehtud neerufunktsiooni testi.?

Uhel hommikul tekkis Erkil lund kilhveldades hingeldus. Normaalne hingamine taastus méne minuti jooksul,
mistSttu ta jatkas oma igapdevaseid tegevusi. Jargmisel paeval kilastas Erki oma perearsti, kes tegi EKG ja
tellis kopsude réntgenuuringu. Kuna mélemad uuringud andsid normaalse tulemuse, siis suunas ta Erki l3-
hima keskhaigla juures té&tava pulmonoloogi juurde mehe hingamisprobleemi edasi uurimiseks. Eelnevate
uuringute tulemuste tottu maha rahunenud Erki jattis siiski eriarsti juures kdimata.

Kuu aega hiliem tundis Erki puhkamise ajal rinnus valu ning perelikmed viisid ta keskhaigla erakorralise
meditsiini osakonda (EMO).Tema seisund stabiliseerus tdnu EMOs saadud ravile, ent nii EKG kui vereana-
IGUsid osutasid mdddukale dgedale sidamelihase infarktile. Erki veti haiglasse sisse edasiseks raviks, kuhu
ta jdi 8 pdevaks. Haiglas viibimise ajal vaatas Erki Ule kardioloog, kes soovitas ravimite, kaasa arvatud statiini,
beetablokaatori, ACE-inhibiitori ja igapdevase aspiriini manustamist. Haiglast valjakirjutamisel sai Erki ret-

| Eesti maapiirkonnas elavast madala sissetulekuga leibkonnast parit mehena esineb Erki P-| eluajal rahvastiku muudest
rihmadest parit patsientidega vorreldes suurem valditava hospitaliseerimise risk. Lisaks on ka kdrgvererohktove esinemus
suurem madala sissetulekuga leibkondadest parit patsientidel.

2 Valdavat osa diabeedi tottu asetleidvatest hospitaliseerimistest saaks valtida haiguse parema ohjamisega ning neid peetakse
seetSttu valditavaks.

3 Arvestades, et Erkil ei ole diabeediga kaasnenud komplikatsioone, v3iks teda ravida ka perearst. Ehkki meestel ei esine kuigi
suure tdendosusega valditavaid eriarstivisiite, voiks Eestis hinnanguliselt Uhe viiendikuga diabeediga seotud eriarstivisiitidest
tegeleda perearstid. Mehed kilastavad Eestis naistest margatavalt vahem ambulatoorseid teenuseid pakkuvaid arste (umbes
4,5 visiiti aastas vs umbes 6,5 visiiti). Samas muudab Erki diabeet tdendolisemaks asjaolu, et ta kilastab arste mitu korda
rohkem (diabeedipatsiendid teevad Eesti Uldisest rahvastikust arsti juurde umbes 5 visiiti rohkem). Sagedasematele visiitidele
vaatamata ei tehta Eestis kdigile diabeedipatsientidele diagnostilisi profilaktilisi uuringuid, mida tuleks ravijuhendi kohaselt teha.
201 3. aastal tehti k&ik soovitatavad uuringud vahem kui 50%-le diabeedipatsientidest.
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septid ning juhised v&tta vaid aspiriini ja ACE-inhibiitorit. Erkile ei antud retsepti el metformiini ega statiini
ostmiseks. Enne haiglast valjakirjutamist ei ndustatud teda dieedi ega kehalise likumise osas.*

Jargmise 3 kuu jooksul ei v&tnud Erki talle madratud ravimeid jarjekindlalt, kuna ei uskunud, et tal on vaja
iga pdev nii palju erinevaid tablette manustada. Samuti ei olnud ta enam rinnus valu tundnud, kuigi moni-
kord esines pdrast méddukat joupingutust hingeldamist. Kui Erki naasis retseptide uuendamiseks perearsti
juurde, siis ei olnud perearst teadlik mehe haiglas viibimisest. Ta el olnud saanud dokumente Erki haiglas
viibimise kohta ega raviplaani, mistdttu ta uuendas lihtsalt aspiriini, ACE-inhibiitori ja metformiini retseptid
ning suunas Erki tagasi kardioloogi juurde edasiseks raviks. Kuna Erki tundis end paaril viimasel nddalal palju
paremini, siis ei leppinud ta kardioloogi juurde jarelvisiiti veel kokku.®

Teenuseosutaja lugu |: dr Triin K

DrTriin K on 55-aastane naisperearst. Pdlvast parit Triinul on nitd esmatasandi arstiabi erapraksis Ida-Eesti
maapiirkonnas.Ta I&petas Tartu Ulikooli 1988. aastal ning libis neuroloogi viljadppe ja té6tas neuroloogina
vana poliklinikuststeemi alusel. 1 990ndatel Sppis ta Umber perearstiks ja kolis oma praegusesse asukohta.
Tal on isiklik erapraksis ja palgal Uks peredde.Tema nimistus on Ule 1800 patsiendi.

Tema nimistus olevate patsientide arvu arvestades saab dr K pihendada igale kabinetti kilastavale pat-
siendile vaid mdned minutid, mistdttu tal ei ole piisavalt aega ndustamiseks ega pikkadeks diagnostilisteks
uuringuteks. Seetottu suunab ta tihti keerukamad ja vimalikud uued diagnoosimist vajavad juhtumid ldhe-
dalasuva keskhaigla juures to6tavatele eriarstidele. Enamik patsiente kilastab teda haigestumisel ja jarelra-
viks ning méned kulastavad erinevaid eriarste otse iima esmalt tema poole pé6rdumata.

Dr K ei ole pdrast perearstiks Umberdppimist osalenud Uhelgi arstide taienddppe kursusel, mille ta paneb
oma praksise ja administratiivkohustustega hoivatuse arvele. Ta osaleb siiski perearsti kvaliteedisisteemis
(PKS) ning pltab jargida seonduvaid ennetuse-, skriiningu- ja ravisuuniseid. Ta leiab, et jarjekindlusetud ja-
relvisiidid ja patsientide temast méddaminek eriarstide kdlastamiseks muudavad suunistest kinnipidamise
raskeks, kuna teised teenuseosutajad voivad juba olla patsientidele vajalikud uuringud teinud. Dr K eelistab
tihti jatta spetsiifilisemate uuringute tegemise vajaduse eriarstide otsustada, et vdltida dubleerimist ja et
nende uuringute kulu ei Uletaks talle laboritestide jaoks eraldatud summasid. Ta tunneb, et tal ei ole aega
sOeluuringute ja elustiilialase ndustamise pakkumiseks” oma nimistu igale patsiendile.

Erki P on olnud dr K patsient peaaegu |5 aastat. Dr K on ravinud mehe diabeeti alates tema hospitalisee-
rimisest veresuhkru taseme tdusu tottu palju aastaid tagasi. Ta suunab mehe endokrinoloogi juurde ravimi-

4 Madala sissetulekuga leibkondadest inimestel esineb kdrgema sissetulekuga leibkondadest parit inimestega vorreldes
suurema tdendosusega dgedat sidamelihase infarkti. Haiglast valjakirjutamisel mairatakse neile sarnased ravimid. Aastal 2013
said ainult kolmandik dgeda stidamelihase infarktiga patsientidest Ulioluliste ravimite (beetablokaatorid, ACE-inhibiitorid voi
statiinid) retsepti. Eeskitt oli vaga madal statiinide valjakirjutamise maar: statiinid madrati vahem kui 12%-le dgeda sidamelihase
infarktiga patsientidest.

5 Ainult umbes pooled dgeda slidamelihase infarktiga patsientidest kaisid jarelvisiidil oma perearsti voi vastava eriarsti juures
90 pdeva jooksul pdrast haiglast valjakirjutamist. Jarjekindlusetud ja puudulikud infovood eriarstide ja perearstipraksiste vahel ei
voimalda Erki arstil kontrollida, kas ta ka tegelikult jarelvisiidil kais.

6 Keskmiselt on igale umbes 800st perearstipraksisest Eestis madratud umbes 1800 patsienti. Suur osa hetkel Eestis
praktiseerivatest perearstidest labis algselt eriarstioppe ning dppis hiliem Umber perearstiks.

7 Fookusriihma arutluses osalejad markisid, et arstide kaksikroll dri juhtivate eraettevStjate ning raviteenuseid osutavate arstidena
pShjustab suurt tddkoormust ja konkureerivaid prioriteete, jittes vahe aega patsientidega veetmiseks ja osalemiseks tegevustes
nagu arstide tdiendoppe kursused. Arutelud perearstidega t&id vdlja piiratud rahastamise diagnostiliste uuringute tegemiseks
pdhipiiranguna uuringute tegemisel. PKS on perearstidele suunatud tasustamise vahend, et motiveerida enam pakkuma ennetavaid
teenuseid kroonilistele haigetele, ent tegelikult saab boonust vaid pool kdikidest PKSis osalevatest perearstidest.
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annuste korrigeerimiseks ja edasisteks uuringuteks.Ta teab, et Erki jatkab korrapdraselt selle endokrinoloogi
kilastamist ning seetdttu eelistab jatta diabeediga seotud uuringute tegemise tema hooleks. Dr K tellis siiski
mitu aastat tagasi Erkile kolesteroolitesti ja kuigi selle tulemus ei olnud normikohane, ei algatanud ta statii-
niravi ega suunanud teda edasistele uuringutele ega konsultatsioonidele.

Retseptide uuendamiseks kokkulepitud visiidil sai dr K Ullatuslikult teada, et Erki oli mitu kuud tagasi
dgeda sldamelihase infarkti tottu hospitaliseeritud. Ta uuendas mehe diabeedi- ja vererdhuravimite ret-
septid ja soovitas tal jatkata ka aspiriiniravi. Piisava jarelravi tagamiseks suunas ta mehe ka Erki seisundit
haiglas viibimise ajal hinnanud kardioloogi juurde edasiseks raviks ja ndutud iga-aastaste vereproovide
tegemiseks.®

Patsiendi lugu 2: Kaie T

Kaie T on 45-aastane suures linnakeskuses elav naine. Tal on teaduskraad ja ta to&tab vastutaval ametikohal
Uhe suure firma kontoris. Ta on vallaline, alkoholi juhutarvitaja ning suitsetab pool pakki sigarette paevas.
Eelneva haigusloo kohaselt esinevad tal méddukas korgvererchktobi ja depressioon, mida mdolemat ravi-
takse suukaudselt manustatavate ravimitega.’

KSrgvererdhktdbi diagnoosis Kaiel tema perearst 2 aastat tagasi. Perearst markas naisel pUsivalt kdrget
vererdhku ja suunas ta kardioloogi vastuvdtule. Kardioloog kirjutas Kaiele vélja ACE-inhibiitori. Depressioon
diagnoositi tal Ule 5 aasta tagasi ning ta kdlastab korrapdraselt psthhiaatrit, kes kirjutab talle vdlja antidep-
ressanti. Ta kilastab oma perearsti 4-5 korda aastas, kardioloogi 2-3 korda aastas ja psthhiaatrit 2-3 korda
aastas. Sagedastele visiitidele vaatamata ei ole talle kunagi tehtud EKGd, neerufunktsiooni- ega albuminuu-
riatesti. Perearst kontrollis eelmisel aastal tema kolesteroolitaset ning tdheldas normaalset HDLi-taset ja
pisut tdusnud LDLi-taset.'®

4?2-aastasena hakkas Kaiel parast s6dmist sageli esinema kohuvalu. Perearst diagnoosis tal sapikivid ja suunas
ta ldhedase piirkondliku haigla juures té&tava Uldkirurgi juurde. Kaie pidi ootama oma protseduuri lle 6
kuu. Operatsioonieelse visiidi kdigus tehti talle mitu diagnostilist uuringut (kaasa arvatud glikoosi juhutest,
hemostaasi-/koagulatsiooniuuring ja kopsude réntgenuuring), mis ei olnud patsiendi profiili arvestades ka-
vandatava operatsiooni seisukohast vajalikud. Talle tehti lihtne laparoskoopiline koletsistektoomia ning ta
kirjutati haiglast 3 pdeva pdrast valja."

Uhel hommikul tundis Kaie t661 md&dukat peavalu koos vasaku kie ja jala ndrkuse ja tuimusega. Kiirabi
viis ta piirkondliku haigla EMOsse, kus tal diagnoositi dge isheemiline insult. Ta vOeti haiglasse sisse edasiseks
raviks ja neuroloogi poolt Idbivaatamiseks, kes soovitas igapdevast aspiriiniravi. 10 pdeva parast lubati ta

8 Aruteludes ja intervjuudes peamiste sidusrihmadega nimetati adekvaatse jatkuravi olulise takistusena jarjekindlusetuid ja
puudulikke infovoogusid eriarstide ja perearstide vahel . PGhjuseks v3ib olla, et haiglate elektrooniliste haiguslugude sisteemist
ei edastata infot riiklikku e-tervise stisteemi voi tehakse seda viivitusega.

9 Linnakeskuses elava suure sissetulekuga naisena esineb Kaiel muudest rahvastikuriihmadest parit patsientidest suurema
tBendosusega vélditavaid eriarstivisiite seoses kdrgvererdhktdvega. Sellise profiiliga patsientide seas on eriti suur ka
ambulatoorsete visiitide arv (eriarstide voi perearstide juurde). Asjaolu, et Kaiel on depressioon, muudab veel tdendolisemaks,
et tal esineb vélditavaid eriarstivisiite seoses kdrgvererdhktdvega ning enam ambulatoorset ravi.

|0 Kaie komplikatsioonideta k&rgvererdhktdbe v3iks ravida perearst.Vaatamata kdrgvererdhktdvega seotud arvukatele
arstivisiitidele aastas ei ole Kaiele tehtud kdiki kdrgvererdhktdvega inimestele soovitatud diagnostilisi ennetavaid teste.
Tegelikult tehti aastal 2013 ainult umbes [0%-le kdikidest kdrgvererdhktdve patsientidest k3ik soovitatud uuringud.

Il Koletsistektoomia laparoskoopiline meetod (lukuaugukirurgia) on patsiendi jaoks vahem invasiivne protseduur ning
IGhendab seega koletslistektoomiapatsientide haiglas viibimise keskmist kestust umbes |0 pdeva vorra. Peaaegu 90%
koletststektoomiatest tehakse Eestis nlilidseks laparoskoopiliseft. Ometi on umbes 30% kdikidest enne plaanilisi operatsioone
tehtavatest diagnostilistest uuringutest tarbetud ning valditavad, nagu Kaie puhul.
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haiglast koju aspiriini manustamise juhistega. Enne haiglast vdljakirjutamist ei ndustatud teda dieedi, kehalise
likumise ega suitsetamisest loobumise osas.

Kaie tdheldab jatkuvalt vaga mdddukat vasaku kde ja jala jadkndrkust. 60 pdeva jooksul pdrast haiglas viibi-
mist kilastas ta lisaks kardioloogile ja neuroloogile 3 korda ka perearsti. Talle ei ole ikka veel tehtud neeru-
funktsiooni testi ega EKGd ning kolesteroolitesti ei ole korratud, nii et ta ei saa statiiniravi.'?

Teenuseosutaja lugu 2: dr Gustav R

Dr Gustav R on 40-aastane suures linnakeskuses asuva piirkondliku haigla meesneuroloog. Ta I&petas Tartu
Ulikooli 1998. aastal ning l4bis pérast seda eriarsti viljadppe.

Dr R annab statsionaarseid konsultatsioone oma koduhaiglasse sissevoetud patsientidele ning votab uusi
ja korduvpatsiente vastu haigla ambulatoorses osakonnas. Kord kahe nddala jooksul peab dr R sditma ka
tunnitee kaugusel asuvasse Uldhaiglasse neuroloogiliste konsultatsioonide andmiseks. Ta votab suurel hulgal
patsiente vastu nii oma koduhaiglas kui kahes ambulatoorses osakonnas, kus ta t&6tab. Ta peab paljusid oma
ambulatoorse osakonna patsiente lihtsateks juhtumiteks, kellega tuleks tegeleda esmatasandil, kaasa arva-
tud kroonilise peavalu ja peapddrituse juhtumid, kuigi ta saab esitada arve nende visiitide eest. Ta kurdab
tihti, et perearstide suunamised on ebaselged kahtlustatava diagnoosi ja juba tehtud meditsiinilise hindamise
poolest. Ta m&tleb tihti eriarstina tddle kandideerimisest kusagil valismaal, kus tema valdkonnas on palgad
kdrgemad.'

Oma haiglaringkdiku tehes hindas dr R Kaie seisundit pdev parast Kaiet tabanud kerget insulti. Kaie simp-
tomid ndisid paranevat ja tema aju kompuutertomograafiline uuring ei paljastanud mingeid ajuverejooksu
simptomeid, mistdttu mddras dr R naisele igapdevase aspiriiniannuse ja soovitas jarelvisiiti oma ambula-
toorsesse osakonda Uhe kuu jooksul parast haiglast valjakirjutamist. Moned nddalad hiliem ilmus Kaie dr
R-i ambulatoorsesse osakonda korduslabivaatuseks. Selle kiire visiidi ajal markas dr R, et Kaie simptomid
olid jatkuvalt paranenud. Ta soovitas Kaiel jdtkata vererdhuravimi ja igapdevase aspiriini manustamist ning
kilastada teda uuesti mone kuu pdrast. Ta kaalus kolesteroolitesti tellimise véimalust, et ndha, kas Kaie voiks
vajada statiini, ent otsustas jdtta selle naise perearsti hooleks."

|2 Kaie on pdrast insulti kdinud jarelvisiidil nii oma perearsti kui eriarstide juures.Ta kuulub nende vaid 40% insuldipatsientide
hulka, kes on jarelvisiidil kdinud esimese 30 pdeva jooksul pdrast haiglast véljakirjutamist. K&rgenenud kolesteroolitasemetele
vaatamata ei saa Kaie statiiniravi, mis voiks aidata tal neid tasemeid alandada. See peegeldab statiiniravi madramise madalat
taset kogu Eestis. Aastal 2013 mdarati statiiniravi vahem kui 3000 patsiendile: see on vaid murdosa patsientidest, kes oleks seda
tegelikult vajanud.

I3 Arutelud eriarstidega paljastasid levinud arusaama, et nad tegelesid juhtumitega, mida oleks tulnud kasitledaesmatasandil.
Eriarstid avaldasid nende arutelude kdigus oma pettumust perearstide monede suunamistega seotud selgusetuse Ule.Vajadus
kilastada kord v&i kaks kuus vdiksemaid Uldhaiglaid suurendab osade eriarstide téokoormust. Lisaks on neil veelgi raskem
pUsida kursis oma patsientide haiguste ja raviga neis asukohtades. Kuna Eesti tervishoiutd&tajad on saanud hea hariduse ja
vdljadppe, ent teenivad oma muude Euroopa riikide kolleegidest vahem, kaaluvad paljud neist vdlismaale kolimise v&imalust.

[4  Intervjuud ja arutelud eriarstide ja perearstidega viitavad sellele, et nagu Kaie juhtumi puhul, véib ennetavate diagnostiliste
uuringute vahest tegemist pohjustada selgusetus seoses sellega, mis tlUpi arst on vastutav selliste uuringute tegemise eest.
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