Kokkuvote 2010. a ravikindlustushiivitiste kontrollidest

2010. aastal oli planeeritud kontrollida 12 000 rahalist dokumenti (raviarved, soodusretseptid,
toovoimetuslehed), tegelikult kontrolliti neid 12 494. Kontrollid viidi 1abi kokku 35-I erineval
teemal. Neist 5 olid eelmiste aastate teemade jarelkontrollid ja 1 kliinilise auditi jarelkontroll.

2010. aasta tulemused kontrollitud teemade kaupa.

Haigekassa piirkondlike osakondade poolt viidi 1dbi jargmised kontrollid:

1. Perearstide kvaliteeditasu maksmise aluseks olevate indikaatorite tditmise kohta
esitatud raviarvete tiitmise 0igsus ja pohjendatus.

Eesmirgiks oli kontrollida kvaliteeditasu indikaatorite kasutamise vastavust tervisekaardi
sissekannetele ja teostatud teenustele. Kokku kontrolliti 61 perearstikeskuse tervisekaarte 712
raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 I ja Il poolaastal.

Laste koolieelne ldbivaatamine tunnistati pooltel juhtudel heaks voi vaga heaks. Probleemid
esinesid laste haigusi ennetava tegevuse indikaatorite haigekassale edastamisega.

Pisioperatsioonide ~ maérkimisel raviarvetele esinesid  puudujddgid:  ambulatoorse
pisioperatsiooni asemel oli tegemist niitide eemaldamisega pérast operatsiooni, pdletushaigete
sidumise asemel tegelikult troofiliste haavandite sidumisega jm.

Perearstide tahelepanu suunati ravidokumentatsiooni sisulise tditmise parandamise vajadusele,
seda eriti krooniliste haigete jdlgimise osas.

2. Perearsti poolt raviarvetele kantud uuringute, protseduuride ja laboriuuringute
osutamise pohjendatus ja digsus.

Eesmargiks oli kontrollida perearsti poolt raviarvetele kantud uuringute, protseduuride ja
laboriuuringute osutamise pohjendatust ja digsust. Kontrolliti 10 raviasutuse ravidokumente
150 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 11 poolaastal.

Teostatud analiiiisid, uuringud ja protseduurid hinnati nididustatuks ja pdhjendatuks.

Eksimusi esines raviarvete vormistamisel: eksiti teenuse koodiga, hulgaga, teenus oli
osutamata vm. Enim eksimusi oli analiiiside ning rontgen- ja ultraheliuuringute markimisega.

3. Perearstide poolt 2009.a ja 2010.a esitatud kroonliste haigete loetelude kvaliteedi
kontroll

Kontroll teostati kahes osas:

1) kontroll, mille eesmirgiks oli teha kindlaks, miks perarstid on esitanud oma 2009.a
krooniliste haigete loetelus palju vidhem haigeid, kui seal neid haigekassa andmebaaside alusel
on. Kontrolli tulemusena hinnati, kas loetelus esitamata krooniliste haigete diagnoosile vastav
ravi ja jalgimine oli asjakohane;



2) kontroll, mille eesmérgiks oli vilja selgitada, kas 2010.a perearstide kvaliteedisiisteemi
nimekirjade apelleerimisel perearsti poolt apelleeritud ja tema krooniliste haigete nimekirjast
vélistatud pdhjusega ,,diagnoos kinnitamata“ patsientidel oli antud krooniline haigus.

Kokku kontrolliti 15 raviasutuse ravidokumente 406 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 11
poolaastal.

Kontrolli tulemusena voib Oelda, et perearstide poolne krooniliste haigete jélgimine oli
korrektne, kuigi uuringuid ja analiilise teostati erineva sagedusega. Pereddede noustamine oli
ravidokumentides margitud kas harva vai lildse mitte.

Apelleerimiste kontrolli tulemusena selgus, et 90% juhtudest ei leidnud kroonilise haiguse
diagnoos Kinnitust ning vastav apellatsioon ja patsiendi vélistamine krooniliste haigete
nimekirjast oli digustatud.

4. Uuringute dubleerimine

Eesmaérgiks oli kontrollida allpool loetletud koodide kasutamise pdhjendatust ning saada
selgusele, kas uuringu kordamine oli ndidustatud voi oli haigekassa maksnud iihe uuringu eest
kaks korda. Kontrolliti 163 raviasutuse ravidokumentatsiooni 737 raviarve alusel. Kontroll
teostati 2010 | ja 11 poolaastal.

Kontrolliti jirgmise koodide dubleerimist:

- 6112 (densitomeetria);

- 6326 (Holter monitooring);

- 6340 (tdismahus ehhokardiograafia);

- 6324 (elektrokradiograafia koormustest);
- 7551 (0sofagogastroduodenoskoopia);

- biokeemiliste analiiiiside méddramine.

Teostatud uuringud loeti pdhjendatuks.

2010 I poolaastal teostati lisaks kontroll, mille eesmérgiks oli vélja selgitada samale isikule
ajaliselt kattuvate raviarvete alusel haigekassale tasumiseks esitatud raviteenuste
pohjendatust. Kontrolli tingis andmebaaside kontrollimisel standardpéringuga leitud asjaolu,
et haigekassale oli esitatud tasumiseks raviarveid samale isikule samal kuupédeval sama
uurniigu osutamise kohta eri teenuseosutajate poolt. Kontrolliti 4 raviasutuse ravidokumente
120 raviarve alusel.

Koikide vastava teema kontrollide tulemusena selgus, et dubleerimise pdohjuseks oli
tervishoiuteenuse osutajate praktika esitada haigekassale raviarve enne, kui on saadud arve
tegeliku teenuse osutaja poolt.

5. Il tiiiibi diabeedi diagnoosiga patsientide jilgimine ja eriarstile suunamise
pohjendatuse jarelkontroll

Eesmargiks oli teostada jarelkontroll neil pere- ja eriarstidele, kellede puhul leiti 2008. aasta
kontrolli kdigus puudusi. Lisaks voeti kontrolli 2 pererarsti, keda eelmine kontroll ei
hdlmanud. Kontrolliti 10 raviasutuse ravidokumente 120 raviarve alusel. Jarelkontroll teostati
2010 I poolaastal.

Kontrolli tulemusena selgus, et jarelkontrollis osalenud raviasutusest kolmel juhul ei olnud
olukord vdrreldes eelmise kontrolliga muutunud, mistottu tehti vastavatele perearstidele
markus. Kontrollitud juhtudest 43% ulatuses vastas tegevus kehtivale ravijuhendile.



Perearstide poolt véljastatud saatekirjad ei kajastanud tehtud analiiiise, patsiendi tervislikku
seisundit ega konsultatsiooni eesmérki, mistdttu teevad eriarstid sageli analiiise, mis
haigekassa usaldusarstide hinnangul kuuluvad perearstide padevusse. Lisaks teevad eriarstid
diabeedide to60d.

6. II tiiiibi diabeedi diagnoosiga patsientide diagnostika ja ravi pohjendatuse ja
kvaliteedi kontroll ravidokumentide tiitmise alusel ning viljastatud toovoimetuslehtede
pohjendatuse kontroll.

Eesmirgiks oli kontrollida 2. tiiiibi diabeedi diagnoosiga patsientidele osutatud ravi
pohjendatust ja kvaliteeti ning véljastatud todvoimetuslehtede pdhjendatust ning vastavust
normdokumentidega. Kokku kontrolliti 50 raviasutuse ravidokumente vottes aluseks 253
raviarvet ja 253 t6ovoimetuslehte. Kontroll teostati 2010 11 poolaastal.

Ravidokumentide kontrollimisel tddeti, et viga mitmetel juhtudel ei jargitud ravijuhendit,
ithel juhul polnud perearst kontrolli aluseks olnud ravijuhendit lugenudki.

Toovoimetuslehtede kontrolli  tulemusena voib  oelda, et u 95%  kontrollitud
toovoimetuslehtedest oli véljastatud pdhjendatult. To6ovoimetusperioodi pikkus vastas
patsiendi seisundi kirjeldusele ja oli piisavalt pdhjendatud. Teostatud uuringud olid piisavad
ning otstarbekad. ToovOimetuslehe periood ja ravidokumentide jédrgi osutatud teenuste
kuupidevad olid kooskdlas.

7. Patsientide suunamise pdhjendatus korva-nina-kurguarsti ambulatoorsele
vastuvotule

Eesmirgiks oli kontrollida patsientide suunamise pdhjendatust, hinnates saatekirjade
kvaliteeti, konsultatsiooni eesmairki ja kvaliteeti. Kontrolliti 11 raviasutuse ravidokumente
186 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 11 poolaastal.

Koigist kontrollitavatest juhtudest 89% oli saatekirjaga poordujad. Saatekirjadest vaid
kolmandik loeti rahuldavaks. Ebakvaliteetselt tdidetud saatekirjade tSttu jdi konsultatsiooni
eesmérk paljudel juhtudel selgusetuks.

Eriarstide sissekanded hinnati suurepérasteks.

8. Hospitaliseerimine lasteosakondadesse

Eesmargiks oli kontrollida lastele osutatud statsionaarse ravi ndidustust, teostatud raviteenuste
pohjendatust ja teenuste kajastamist ravidokumentides. Kontrolliti 5 raviasutuse
ravidokumente 142 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 Il poolaastal.

Kontrolli tulemusena voib 6elda, et valdavalt oli hospitaliseerimine ndidustatud. Enamus
patsientidest hospitaliseeriti arstide poolt suunatuna voi kiirabi poolt tooduna. Haiglas
viibimise kestvus oli iildjuhul pohjendatud, kuid esines juhtumeid, kus haiglaravi kestvus oli
mdistetav iiksnes sotsiaalseid voimalusi ja epidemioloogilist situatsiooni arvestades.

9. Erakorralise meditsiini ravidokumentide kontroll



Eesmargiks oli kontrollida erakorralise meditsiini osakonnas (EMO) osutatavate teenuste
pohjendatust ning dokumenteerimise vastavust seadustele. Kontrolliti 6 raviasutuse
ravidokumente 1796 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 Il poolaastal.

Enamus patsiente poordus EMOsse ise vdi saabusid kiirabiga. Uksikutel juhtudel suunasid
EMOsse perearstid voi eriarstid.

Haigekassa usaldusarstide hinnangul oli enamusel kontrollitud juhtudel tegemist viltimatu
abiga ning patsientidele tehtud uuringud ja analiiiisid olid pohjendatud. Samuti loeti EMOsse
vajadusel tagasi kutsumine pdhjendatuks.

Umbes neljandik kontrollitud juhtudest hinnati sellisteks, mille puhul patsient oleks vdinud
poorduda esmalt oma perearsti poole.

10. Péarvakirurgia haigusjuhtude kodeerimise digsuse kontroll

Kontrolliti the raviasutuse ravidokumente 118 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 II
poolaastal.

Ravidokumentide sissekanded loeti rahuldavaks ja osutatud raviteenused olid vastavuses
raviarvetel esitatuga. Samas tddeti kontrollil, et levinud on taktika, kus haigekassale esitatakse
arve maksmiseks enne, kui asutusse on saabunud uuringu vastus. Samuti esineb ebatdpsusi
NCSP koodide kasutuse 0sas.

11. Pdevakirurgia haigusjuhtude kodeerimise 6igsuse jirelkontroll

Kontroll teostati 2009. aasta kontrolli jarelkontrollina 2010 aasta I ja Il poolaastal. Kokku
kontrolliti 3 raviasutuse ravidokumente 227 raviarve alusel.

2010 | poolaastal kontrolliti kahte asutust, millest iihes oli kodeerimiskvaliteet (NSCP
koodide kasutus, pdevakirurgia ndidustuste mddramine jm) paranenud, teises esinesid
jatkuvad probleemid, mis olid sisuliselt samad eelmise kontrolliga. Segadused esinevad
kellaaegade markimisega, pdevakirurgia koodi 3076 (pdevakirurgia) kasutusega ja patsiendi
viibimisega iile 6 tunni, sealjuures mittemeditsiinilistel ndidustustel.

2010 II poolaastal teostatud jarelkontroll niitas, et haiguslugude andmetel ei olnud patsiendi
haiglas viibimise aeg vastavuses haige seisundi, diagnoosi ning operatsiooni v0i uuringu
mahuga.

12. Haigekassale esitatud raviarvete vastavuse kontroll tervisekaardi andmetele

Eesmirgiks oli kontrollida kodeerimiskvaliteeti ja teenuse osutamise pohjendatust. Kontrolliti
tihe raviasutuse ravidokumente 215 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 11 poolaastal.

Kontrolli tulemusena selgus, et koodi 3008 (6¢ voi &mmaemanda iseseisev vastuvott) kasutati
valesti 87% kontrollitud juhtudest. Oe vastuvdtt kattus eriarsti vastuvotuga ja tervisekaardis
puudus sissekanne Oe iseseisva vastuvotu kohta.

Lisaks jdi selgusetuks monede uuringute sagedase teostamise pohjendatus ja uuringu
teostamise sagedus.



13 Normaalse raseduse jilgimise kvaliteedi ja pohjendatuse kontroll ravidokumentide
taitmise alusel

Eesmirgiks oli kontrollida normaalse raseduse jilgimise kohta esitatud raviarvete vastavust
ravidokumentidega ning Oigusaktidega ja rasedale tehtud uuringute vastavust Eesti
Naistearstide Seltsi ravijuhendile ja erinevuste olemasolul pdhjenduste olemasolu
ravidokumentides. Kokku kontrolliti 29 raviastuse ravidokumente 1000 esitatud raviarve
alusel. Kontroll viidi 1dbi 2010 I poolaastal.

Ravidokumentide tditmise kvaliteet oli erinev, samuti esines paar asutust, kus rasedakaart
kasutusel ei ole. Kaartide tditmise pohiliseks probleemiks oli napisonalisus, kdige paremini
margiti raseda terviseseisundit puudutavaid andmeid.

Rasedusega arvelevotmise andmeid maérgiti erinevalt. Mdoningatel juhtudel ei mérgitud Eesti
Naistearstide Seltsiga suulise kokkuleppe alusel vaagna modtusid, kuna seda ei peetud
vajalikuks.

Haigekassa Tartu piirkondliku osakonna kohtumisel kontrollitavate asutustega jouti iihise
arutelu tulemusena ettepanekuni sotsiaalministeeriumile ja Eesti Naistearstide Seltsile vilja
tootada nduetekohane rasedakaardi vorm ning leida voimalus normraseduse jilgimise juhendi
labivaatamiseks, korrigeerimiseks ja uueks Kinnitamiseks.

14. Mittekindlustatutele osutatud statsionaarse kardioloogilise teenuse pohjendatus ja
ravidokumentatsiooni tiitmise kvaliteet

Eesmairgiks oli hinnata mittekindlustatutele osutatud statsionaarse kardioloogilise teenuse
pohjendatust ja ravidokumentatsiooni tditmise kvaliteeti. Kontrolliti 3 raviasutuse
ravidokumente 58 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 | poolaastal.

Kontrolli tulemusena leiti, et osutatud ravi oli pdhjendatud ja ravidokumentatsioon tdidetud
vastavalt nduetele.

15. Ravi pikkuse ja pohjendatuse jirelkontroll sisehaiguste osakonnas

Kontrolliti iihe raviasutuse ravidokumente 30 raviarve alusel. Jarelkontroll teostati 2010 II
poolaastal.

Kontrolli tulemustega jdadi rahule. Vorreldes 2009.a teostatud kontrolliga on paranenud
hospitaliseerimise pohjendatus, ravi kestvuse pohjendatus ja pneumoonia diagnostika.

Negatiivsena margiti, et ei kasutata kliinilist diagnoosi, ei kirjutata vidlja toimepdhiseid
retsepte, oskakonnajuhatajal puudub kindel {ilevaade osakonna t66st (vdhe on suuri visiite ja
haiguslugusid ei viseerita).

16. Statsionaarse psiihhiaatrilise abi osutamise pohjendatus ja kvaliteet

Eesmargiks oli hinnata statsionaarse psiihhiaatrilise ravi osutamise pohjendatust ja digsust.
Kontrolliti kahe raviasutuse ravidokumente 90 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 |
poolaastal.

Kontrolli tulemusena selgus, et haiguslood olid vormistatud lohakalt, esines nii
vormistuslikke kui ka sisulisi puudujiike. Pstiiihilise seisundi kirjeldused olid napisdnalised
ja raviplaani koostamisel poldud sageli ldhtutud kaasaegse ravi pohimotetest.



Olulised puudused olid digusliku poolega: nt patsientide viibimine ravil ilma nende
nousolekuta, nousoleku vOtmine psiihhiootilises seisundis patsientidelt, patsientide
fikseerimine.

17. Intensiivravi ravidokumentide tiditmise kvaliteet ja pohjendatus

Eesmirgiks oli kontrollida intensiivravi ravidokumentide tditmise kvaliteeti ja pdhjendatust
kardioloogias ja onkoloogias. Kokku kontrolliti 7 raviasutuse ravidokumente 400 raviarve
alusel. Kontroll viidi 1dbi 2010 | poolaastal.

Vormistuslikke puudusi esines ennekodike onkoloogias tdidetavate dokumentide osas, kus
kasutati vanu TISS-lehti ja ravidokumentatsiooni tditmine iildiselt hinnati puudulikuks.

TISS-lehtedele kantu iihtis tldjuhul intensiivravi jédlgimise lehtedele kantuga, erinevused
esinesid TISS lehele méargitud punktide ja intensiivravi jdlgimise lehtede sissekannete vahel.

Enam puudusi esines vedelikubilansi arvestamisel ja lamatiste ennetamise maéarkimisega.
Viimase puhul tiheldati mitmetel juhtudel, et lamatiste profiilaktikat oli teostatud ka isikutele,
kes ennast ise liigutavad ja keeravad ning kelle intensiivarvi oli lithiaegne.

NCSP koodide kasutamisega jdadi rahule.

18. Endoskoopiliste uuringute osutamise péhjendatuse ja kodeerimise digsuse kontroll

Eesmirgiks oli kontrollida ravidokumentide alusel endoskoopiliste uuringute osutamise
pohjendatuse ja kodeerimise digsust. Kontrolliti iihe raviasutuse ravidokumente 40 raviarve
alusel. Kontroll teostati 2010 Il poolaastal.

Kontrolli tulemusena selgus, et endoskoopilised uuringud olid koigil kontrollitud juhtudel
pohjendatud. Endoskoopiliste uuringute protokollid olid kdigil kontrollitud juhtudel
tervisekaartides ja haiguslugudes olemas.

Saatekirjade kvaliteet hinnati rahuldavaks.

Peamised avastatud ebatdpsused olid seotud kodeerimisega, seda nii RHK-10, NCSP kui ka
hinnakirja koodide osas.

19. Radioloogia ravidokumentide tditmise kvaliteedi ja pohjendatuse kontroll

Eesmargiks oli kontrollida rontgeniilesvotete ja ultraheli ravidokumentide tditmise kvaliteeti
ja pohjendatust. Kontrolliti 22 raviasutuse ravidokumente 800 raviarve alusel. Kontroll viidi
1dbi 2010 I poolaastal.

Kontrolli tulemusena selgus, et enam tehti vigu ultraheli uuringute, vdhem rontgeniilesvotete
kodeerimisel.

Valdavaks probleemiks oli, et ei kasutatud koodi, mis arvestab uuringu piirkondade arvu voi
mitemest piirkonnast tehtavate iilesvatete arvu.

20. Ambulatoorse taastusravi péhjendatus ja dokumenteerimise kvaliteet

Eesmirgiks oli  kontrollida ambulatoorse taastusravi tervishoiuteenuste osutamise
pohjendatust ja dokumenteerimise kvaliteeti. Kontrolliti 6 raviasutuse ravidokumente 90
raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 | poolaastal.



Kontrolli tulemusena selgus, et 90st kontrollitud juhust 87 juhul oli ambultoorne taastusravi
ndidustatud ja pohjendatud. Dokumenteerimise kvaliteet hinnati tildjuhul heaks.

21. Auditi ,Statsionaarse taastusravi osutamise pohjendatus ja kvaliteet“ (2008 II
poolaasta) jirelkontroll

Kontrolliti iithe raviasutuse ravidokumente 83 raviarve alusel. Jirelkontroll teostati 2010 11
poolaastal.

Kontrolli tulemustega jdadi rahule ja tulemused hinnati heale tasemele.  Osutatud
tervishoiuteenus hinnati otstarbekaks, pohjendatuks ja vajalikuks.

22. Statsionaarse hooldusravi osutamise pohjendatuse ja dokumenteerimise kvaliteedi
jarelkontroll 2009 I poolaastal teostatud kontrollile

Eesmirgiks oli hinnata hooldusravi osutamise pohjendatuse ja dokumenteerimise kvaliteedi
paranemist. Kontrolliti 3 raviasutuse ravidokumente 30 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010
| poolaastal.

Kontrolli tulemusena voib Oelda, et koikides kontrollitud asutustes oli osutatud teenus
pohjendatud ja vorreldes eelmise kontrolliga paranenud ka ravidokumentatsiooni tditmine.

23. Kodudenduse teenuste pohjendatuse kontroll

Eesmirgiks oli ravidokumentide alusel kontrollida kodudendusteenuse osutamise
pohjendatust. Kontrolliti 10 teenuse osutaja ravidokumente 150 raviarve alusel. Kontroll
teostati 2010 | poolaastal.

Ravidokumentatsiooni taitmine hinnati kesiseks. Kodudenduskaardid on tdidetud lakooniliselt
ja tihetaoliselt, iilevaadet patsiendi seisundist oli ddrmiselt raske saada.

Enamusel kontrollitud juhtudel oli osutatud teenus vastavuses Kodudendusteenuse
tegevusjuhendiga ja sotsiaalministri 10.01.2002 méérusega nr 11.

24. Laste hambaravi teenuse pohjendatus

Eesmirgiks oli kontrollida laste hambaravi raviarvetel olevate raviteenuste kajastamist
hambaravikaartides ja teostatud raviteenuste pdohjendatust ning analiiisida, millest on tingitud
raviasutuste olulised erinevused ravijuhu keskmise maksumuse osas. Kontrolliti 39
raviasutuse ravidokumente 502 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 I ja Il poolaastal.

2010 I poolaasta kontrolli tulemusena selgus, et raviarvete vomistamisel ei ldhtuta ,,Ravi
rahastamise lepingus® sétestatud ravijuhu madistest (ravi rahastamise lepingu lisa 5), valdavalt
vormistatakse kiilastuse arved, II poolaasta kontrollil antud rikkumist ei tdheldatud.

Modlema poolaasta kontrollil tddeti, et puudujdiigid esinevad ravidokumentide sisulisel
taitmisel ja teenuste kodeerimisel raviarvetele.



25. Kindlustatutele osutatud hambaravi pohjendatus

Eesmérgiks oli kontrollida osutatud teenuse pohjendatust ning raviarvete ja
ravidokumentatsiooni vastavust kehtivatele Oigusaktidele. Kontrolliti 14 raviasutuse
ravidokumentatsiooni 651 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 I ja Il poolaastal.

Kontrolli tulemusena selgus, et ravidokumentatsiooni tditmine jdtab soovida, puudulikult
tdidetakse patsiendi anamneesi, objektiivse leiu, teostatud teenuste jm osa.

| poolaastal kontrollitud raviarvetest hinnanguliselt 50% ja 1l poolaastal kontrollitud
raviarvetest 13% ei vastanud nduetele, levinud probleemid on teenuste kodeerimisega arvele,
samuti margitakse arvetele teenuseid, mida tegelikkuses ei ole osutatud.

26. Hambaproteesi teenuse osutamine

Eesmirgiks oli vilja selgitada hambaproteesiteenuse osutamine haigekassale esitatud arvete
alusel. Kontrolliti 290 patsiendi ravidokumenti. Kontroll teostati 2010 | ja Il poolaastal.

Mbolemal poolaastal tuvastati juhud, mil haigekassale esitatud raviarved ei olnud pdhjendatud,
kuna ravidokumentatsioonist ei selgunud, millist proteesi patsient vajas ja kas talle see ka
valmistati. Ravidokumentide sissekannete kvaliteet hinnati iildiselt halvaks.

27. Pikaajaliste ajutiste toovoimetuse juhtumite kontrollimine

Eesmargiks oli teostada jarelkontroll 2009 II poolaastal teostatud kontrollile. Kontrolliti 2
raviasutuse ravidokumente 30 to6voimetuslehe alusel. Kontroll teostati 2010 Il poolaastal.

Vorreldes eelmise kontrolliga hinnati tulemused paremaks. Paranenud ei ole
ravidokumentatsiooni tditmine.

Jatkuvalt esineb todvoimetuslehtede viljastamist ja pikendamist telefoni teel.

28. Hooldusjuhtumite pohjendatuse kontrollimine alla 12-aastaste lapse péetamisel, kui
hooldusjuhtude arv aastas ion rohkem Kkui 8 juhtu iihe hooldatava kohta.

Eesmargiks oli hinnata hooldusjuhtumite médramise pohjendatust ning arsti poolset tegevust
alla 12-aastase lapse ravimisel. Kontrolliti 64 raviasutuse ravidokumente 800 raviarve alusel.
Kontroll teostati 2010 | poolaastal.

Kontrolli tulemusena selgus, et hoolduslehtede véljastamine oli enamikel juhtudel
pohjendatud, uuringute ja analiiliside tegemine piisav ning vajadusel konsulteeriti eriarstidega.

Pdhilisteks probleemideks olid pdhjendamatu hoolduslehe viljastamine tagasiulatuvalt, sama
ravijuhu jooksul pdhjendamatult uue esmase lehe viljastamine ja mdndele juhtudel
hoolduslehe pikendamine/jatkamine ravijuhu 15pus.

29. Kodeerimiskvaliteedi hindamine

Eesmirgiks oli hinnata valimisse sattunud raviarvete kodeerimiskvaliteeti nii RHK-10 ja
NCSP koodide osas. Kontrolliti 17 raviasutuse ravidokumente 381 raviarve alusel. Kontroll
teostati 2010 I ja Il poolaastal.

75% kontrollitud juhtudest loeti kodeeerimiskvaliteet heaks.



Levinud probleemiks oli, et raviarvele oli méargitud enam diagnoose kui ravidokumenti vai oli
osutatud tervishoiuteenused kantud raviarvele valedel alustel. Monedel juhtudel ei olnud Gige
raviarvele méargitud diagnooside jarjekord voi puudus ravidokumendi sisu arvestades eeldatav
pohidiagnoos, mis mojutas ka juhu maksumuse proportsiooni.

30. Raviarvete positiivse DRG mdju hindamine

Eesmirk oli hinnata raviarve tegeliku maksumuse ja teenusepOhise maksumuse erinevuse
pohjusi. Kontrolliti 4 raviasutuse ravidokumente 524 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 11
poolaastal.

Kodeerimiskvaliteet (RHK-10 ja NCSP koodide osas) hinnati rahuldavaks. Diagnoosid ja
kirurgilised protseduurid olid tildjuhul korrektselt ja ravijuhu sisule vastavalt kodeeritud.
Modningatel juhtudel ei ldhtutud raviarvete vormistamisel RHK-10 kodeerimise reeglitest.

Raviarvetele margitud teenused ja nende mahud vastasid tegelikkusele ja kehtivatele nduetele.

Kontrollitud ravijuhtude puhul oli DRG 0,7 tasutud raviarvete rahaline moju positiivne, kuna
kuna valim koosnes liihiajalise kestuse ning suhteliselt vdikese hulga tervishoiuteenustega
ravijuhtudest.

31. Kallid ravijuhud

Eesmairgiks oli vilja selgitada osutatud tervishoiuteenuste (ravijuhu maksumuse) pohjendatus.
Kontrolliti kahe raviasutuse ravidokumente 6 raviarve alusel. Kontroll teostati 2010 Il
poolaastal.

Kontrolli tulemusena vdib Oelda, et ravidokumendid olid vormistatud kehtivate nduete
kohaselt ja osutatud tervishoiuteenused olid pdhjendatud.

32 Toitesegu Aptamil soodustusega viljakirjutamise pohjendatuse kontroll

Eesmargiks oli hinnata tervisekaartide alusel 100% soodustust lubavate diagnooside
olemasolu, toitesegu viljaskirjutamise koguseid ja dokumenteerimist. Kontrolliti 26
raviasutuse ravidokumentatsiooni 206 retsepti alusel. Kontroll teostati 2010 11 poolaastal.

Toitesegu véljakirjutamine hinnati pohjendatuks. Praktiliselt koigi soodustingimustel
toitesegu saavate laste kasvamist ja arengut jdlgiti esimesel eluaastal perearsti poolt
regulaarselt.

33. Sclerosis multiplex’i ravimite véljakirjutamise kriteeriumitest kinnipidamise kontroll

Juhuvaliku eesmirgiks oli ravidokumentatsiooni kontrolli kaudu jouda selgusele, kas sclerosis
multiplexi ravimisel on kinni peetud digusaktides kehtestatud viljakirjutamispiirangutest ning
saada iilevaade glatirameeratsetaadi (Copaxone) kasutamisest haiguse ravis. Juhuvaliku
kdigus kontrolliti kokku 297 soodusretsepti, elektroonset retsepti ning tervisekaarti. Kontroll
teostati 2010 Il poolaastal.

Juhuvaliku valimitesse olid kaasatud 2009.a patsientide poolt 100% soodusmiiraga vélja
ostetud soodusretseptid ravimitele, mille toimeaineteks olid glatirameeratsetaat ning beeta-
interferoon (beeta-la-interferoon, beeta-1b-interferoon).



Kontrolli tulemusena selgus, et koigil kontrollitud juhtudel oli patsientidel diagnoositud
hulgiskleroos ning diagnoosi kinnitajaks oli koigil juhtudel neuroloog.

Esmast ravi on beetainterferooniga alustatud 291 juhul ning glatirameeratsetaadiga 5 juhul.
Uhel juhul ei ole teada, kas glatirameeratsetaat-ravile eelnes ravi beetainterferooniga.

Konsiiliumi otsus oli ravidokumentides leitav 92%.

Glatirameeratsetaat-ravi maéadramise pdohjendused Kkattusid enamjaolt interferoonravi
ebaefektiivsuse kriteeriumitega.

34. Glaukoomi kombinatsioonravi viljakirjutamise Kkriteeriumitest Kkinnipidamise
kontroll

Juhuvaliku eesmirgiks oli ravidokumentatsiooni kontrolli kaudu jouda selgusele, kas
glaukoomi ravimisel kombinatsioonpreparaatidega on kinni peetud digusaktides kehtestatud
tingimustest. Juhuvaliku valimitesse olid kaasatud 2009 II poolaastal patsientide poolt vilja
ostetud toimeainete dorsolamiid + timolool, latanoprost + timolool ning travoprost + timolool
soodusretseptid. Juhuvaliku kéigus anti kontrollimiseks kokku 403 soodusretsepti. Kontroll
teostati 2010 Il poolaastal.

Suuremal enamusel kontrollitud juhtudest on glaukoomi ravis kinni peetud ravimite loetelus
kehtestatud tingimustest ning alustatud ravi monoteraapiaga. Monoteraapiaga on ravi
alustatud 78%. Kombinatsioonpreparaadiga on ravi alustatud 10% ning andmed puuduvad
esmase preparaadi valiku kohta 12%. Kd&ik monoteraapiat saanud patsiendid on ldinud iile
glaukoomi kombinatsioonravile.

2007.a teostatud glaukoomi auditi kéigus tuvastati, et monoteraapiaga alustatakse ravi 78%
ning kombinatsioonraviga 22%. Antud juhuvaliku tulemused iihtivad auditi monoteraapiaga
ravi alustamise tulemustega, kombinatsioonravi osas ei saa vordlust teha kuna juhuvaliku
kdigus ei olnud 44 juhul voimalik esmavaliku preparaati tuvastada.

35. Patsientide voi tooandjate jiarelpirimistest voi kaebustest tingitud kontrollid

Jarelparimisi tehti nii osutatud raviteenuste kvaliteedi kui ka véljastatud toovoimetuslehtede
pOhjendatuse osas. Kokku kontrolliti 46 raviasutuse ravidokumente 198 raviarve voi
toovoimetuslehe alusel.

Ravijuhtude kisitlusel selgus tlihe teenuse osutaja puhul puudujiike patsiendi kisitluses.
Toovoimetuslehtede véljastamine oli, v.a tihel juhul, pShjendatud.

Tervishoiuteenuste osutajatele tehti mitmeid mérkusi ravidokumentatsiooni tiitmise kvaliteedi
osas, vihe hinnatakse to0st tulenevat t60voimet/to0voimetust.



