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Moisted kiesoleva analiiiisi kontekstis

Kvaliteet — teenuse omaduste ja karakteristikute kogum, mis vdimaldab rahuldada
kindlaksmédratud voi eeldatavaid vajadusi.

Kvaliteedisiisteem — organisatsiooniline struktuur, vastutused, protseduurid, protsessid ja
ressursid kvaliteedijuhtimise teostamiseks.

Kvaliteedi hindamine — moddetakse tegevuste vastavust ootustele ehk antakse hinnang,
missugusel miiral on teadmised, oskused ja kogemused ellu rakendatud.

Kvaliteedi indikaator (siin tervishoiu kvaliteedi indikaator) — nditaja, mis aitab analiiiisida
tervishoiusiisteemi eri aspektide olukorda ja tulevikuvéljavaateid. Indikaatorid arvutatakse
tavaliselt statistilisi meetodeid kasutades ja kvaliteediindikaatorid peaksid iseloomustama
tervishoiusiisteemi osapooltele olulisi protsesse ja tulemusi.

Kliiniline audit — kvaliteedi parandamise protsess, mille kdigus hinnatakse siistemaatiliselt
patsientide ravi ja ravitulemusi kindlate kriteeriumite alusel ja rakendatakse vajalikke muudatusi.

Kollegiaalne hindamine (ingl peer-review) — sama valdkonna ja eriala asjatundjate antav
pohjalik hinnang teaduslikele toodele, uurimistulemustele voi ravikvaliteedi kontekstis hinnang
kolleegide erialasele tegevusele ja toole eeskétt protsessi ja tulemuslikkuse aspektist.

Vordlusanaliiiis (ingl benchmarking) — organisatsiooni voi iiksikisiku tegevuse vordlemine
samal tegevusalal saavutatud taseme v0i parima tulemusega. Vordlusanaliiiisi abil kavandatakse
ja rakendatakse meetmeid parima tulemuse saavutamiseks.

Andmete sisestamine — terviseandmete (algandmete) esmakordne digitaalne dokumenteerimine
nende tekkekohas, kas de voi arsti poolt raviasutuses voi isiku enda poolt.

Andmete kogumine — algandmete valikuline ja kindlatel eesmérkidel saatmine tekkekohast
jargmistele andmekasutajatele.

Terviseandmete moodul — kindlaksméératud andmekoosseis ehk algandmete organiseerimine
mahus ja viisil, mis vastab kokkulepitud kasutuseesmaérkidele.
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vestluste kdigus Mihhail Muz6tSin ja Eve Pilt Terviseametist, Merje Tikk ja Mart Einasto Tartu
Ulikooli Kliinikumist ning PATH Eesti to6grupi liikmed.



1. Kokkuvote

Tervishoiu kvaliteet ei vaja arendamist mitte pohjusel, et Eestis on ravikvaliteediga
suuri probleeme, vaid et me homme teaks, kuidas iilehomme teha paremini.

Kvaliteet on suhteline ja subjektiivne moiste, mis soltub vaatenurgast, sest samal asjal voi
teenusel on eri osapoolte jaoks erinev vdirtus, mida saab ka erinevalt mdota ja késitleda. Samas
ei saa tOendada kvaliteeti vOi selle puudumist ilma kvaliteedikriteeriume kehtestamata ja
kvaliteeti mdddetavaks muutmata.

Tervishoius eristub selgelt kolm vaatenurka: patsiendi jaoks on ravitegevuse korral védrtuseks
vastavus ootustele ja tervistumine, teenuseosutaja jaoks ravimeetodi dige valik ja rakendamine
ning tervishoiusiisteemi jaoks ressursside optimaalne kasutamine, et aidata vdimalikult palju
abivajajaid. Need erinevused toovad vilja siigava vastuolu — mis on parim iihe konkreetse
patsiendi aspektist, pole alati parim iihiskonna ehk teiste (tuleviku) patsientide vaatenurgast.

Voi teistpidi — patsient vOib olla vdga rahul raviga, mis ei andnud parimat vdimalikku
ravitulemust ja kasutas iilemédéraselt avalikke ressursse; ravi rahastaja on rahul teenuseosutajaga,
kes pakkus teenust vastavalt lepingus kokku lepitud indikaatoritele, kuigi patsiendile ei olnud
seda vaja ja tervisekasu ta sellest ei saanud; voi on teenuseosutaja rahul teenusega, mis vastab
rahastaja nduetele, kuid ta ei tea, et patsient pole enam ndus samasse raviasutusse ravile tulema.

Seega ei ole tervishoid ega tervishoiuteenus kvaliteetne iseenesest vaid konkreetses situatsioonis
konkreetse ldhenemisnurga alt ning Oiglase hinnangu andmiseks ei tule kasutada mitte iihte
moddikut, vaid erinevaid ja iiksteist tdiendavaid meetodeid.

Eestis arendavad tervishoiuasutused ja arstlikud erialad oma kompetentsi kuuluvaid valdkondi
vastavalt oma teadmistele ja joududele, reageerides aktuaalsetele probleemidele. Seni puudub
Eestis iihtne tervishoiu kvaliteedisiisteem, mis tegeleks plaanipdraselt ravikvaliteedi arendamise,
modtmise ja analiiiisiga.

Kiesoleva raporti eesmirgiks on esitada ettepanekud kvaliteedisiisteemi arendamiseks
Eesti tervishoius ja kvaliteediindikaatorite rakendamissiisteemi viljatootamiseks.

Arenenud maades on kasutusel erinevaid lahendusi tervishoiu kvaliteedi hindamiseks ja
olulistele kiisimustele vastuste saamiseks. Osa nendest teadmistest ja kogemustest kahes
tervishoiusiisteemis (Suurbritannia ja Taani) esitatakse kéesolevas analiiiisis. Samal ajal
analliiisiti Eesti tervishoius toimivaid kvaliteeditegevusi ja selgitati vdlja puuduvad lLilid,
arvestades seejuures rahvusvahelist kogemust. Selle alusel koostati ettepanekud erinevate
tegevuste sidumiseks tihtseks tdenduspohiseks terviklikuks kvaliteedisiisteemiks.

Kolmandaks piloteeriti haigekassa ravikvaliteedi indikaatorite ndukoja poolt heaks kiidetud
indikaatorid intensiivravi ravitulemuste hindamiseks (suremuskordaja ja rehospitaliseerimine)
ning teostatud analiiiiside alusel sOnastati soovitused ja tegevuskava kvaliteediindikaatorite
monitoorimissiisteemi loomiseks Eestis. Tegevuskava sisaldab soovitusi vajalike kvaliteetsete
algandmete kogumise ja regulaarse kéttesaadavuse tagamiseks ning ettepanekuid andmete
analiilisi organisatsiooni {ilesehitamiseks.

Inglismaal on meditsiini kvaliteedi arendamise siisteem tsentraliseeritud ja olulisel kohal on
kvantitatiivsed kvaliteediindikaatorid ja infosiisteemid. Jirjest enam tugevneb surve parima
voimaliku teenuse osutamiseks. Prioriteetseteks valdkondadeks on rahvatervis, ravijarjekordade
liihendamine, teenused vihihaigetele, vaimne tervis ja patsiendikesksus. Uritatakse soodustada



patsiendi valikuvabadust, haiguste ennetust, patsiendi kompleksset késitlust, head juurdepdisu
teenustele ja kvaliteetset ning kulutdhusat arstiabi.

Taani meditsiinisiisteemi tugevusteks on head andmebaasid, siisteemne kvaliteedikisitlus
haiglate suhtes ja hea akrediteerimise korraldus. Arengukohtadena ndhakse esmatasandi
meditsiini viheseid kvaliteedimehhanisme, patsientide véhest osalust kvaliteedi hindamisel ning
arstide isikliku tagasiside puudulikkust haiglates.

Raporti seitsmendas peatiikis kirjeldatakse Eesti kolme koige tulemuslikumat initsiatiivi
kvaliteedi hindamise valdkonnas: haiglaravi kvaliteedi monitoorimine, perearstide kvaliteeditasu
ja perearstide kollegiaalne hindamine. Nende edusammude korval tuleb tddeda, et Eestis
puuduvad koordineeritud ja siistemaatilised rakendusuuringud, mis voOimaldaksid teha
toenduspohiseid otsuseid nii raviasutuste kui tervishoiusiisteemi tasemel.

Liingad Eesti kvaliteediarenduses vorreldes vélismaise kogemusega:

- strateegilise juhtimise ja plaani puudumine riigi tasemel;

- kvaliteedialase arendustegevuse delegeerimine teenuseosutajatele ja selle ebaiihtlane areng;
- slisteemse kvaliteedikoolituse puudumine tervishoius;

- keskse koordineeriva ja juhendmaterjale ettevalmistava asutuse puudumine;

- andmebaaside ja registrite puudulik areng:

- olemasolevate andmete mittekasutamine tagasisideks tervishoiutootajatele ja raviasutustele;
- ravi jarjepidevuse ja patsiendikesksuse vihene areng;

- patsiendiohutuse (ingl patient safety) teema on arenenud maades viga aktuaalne, kuid Eestis
seni teadvustamata nii tervishoiusiisteemis kui avalikkuse jaoks.

Ettepanekud kvaliteedisiisteemi arendamiseks Eesti tervishoius:

1) kédivitada akrediteerimine ja resertifitseerimine;

2) kaasajastada SoM maéirus ,,Tervishoiuteenuste kvaliteedi nduded®;

3) kaasajastada SoM maiirus ,, Tervishoiuteenuste kéttesaadavuse nduded;

4) muuta andmed ja informatsioon tervishoius kittesaadavaks ja kasutatavaks;

5) kéivitada patsientide probleem- ja ohujuhtumite registreerimise ja analiilisi slisteemi;
6) moodustada keskne sekretariaat ravi- ja tegevusjuhendite koostamiseks;

7) arendada tervishoiuteenuste kvaliteeti nii riigi kui ka tervishoiuslisteemi tasemel,

8) anda teenuseosutajatele ja arstidele sisulist tagasisidet nende tegevuse kohta;

9) kaasata ja teavitada patsiente.

Tervishoiu kvaliteeti ei saa tagada ainult seaduste, mééruste ja ettekirjutustega valitsuse tasandil,
kuid ilma riigi tasandil koordineerimata ei teki kvaliteeti osapooli rahuldaval tasemel.

Kvaliteedi mddde on tervishoiuteenuste loomulik osa ja sellest vaatenurgast vdib selle eraldi
rahastamine tunduda sobimatu. Kiill aga tekib vdga suur osa kvaliteedist patsiendi (ja
tervisesiisteemi) jaoks teenuseosutajate vahel ja koostd0s ning seda osa kvaliteedist tuleb
tdiendavalt toetada, arendada ja rahastada.



Kvaliteeti ei saa hinnata puudulike voi ebakvaliteetsete andmete alusel

Juhtimise aspektist on kiusatus otsida parameetrit v3i indikaatorit, mida mdodtes saaks teha
kiireid juhtimisotsuseid, aga tervishoid ja arstiabi ei ole tippisteadus ning parameeter, mis iihes
olukorras tundub kohane, pole seda teistsuguste patsientide ega teiste raviasutuste korral.

Seepirast on tervishoius asjakohane vordlusanaliilis (ingl benchmarking), mis ei tdhenda vordlust
absoluutskaalal administratiivsete otsuste tegemiseks, vaid indikaatori véirtuse arvutamist
konkreetses kontekstis ja ajas, et toetada eneseanaliilisi ja kvaliteedi parendamist
teenuseosutajate endi poolt. See on ka loomulik, et ainult teenuseosutajad ise valdavad teadmisi
ja informatsiooni dige suuna leidmiseks ja elluviimiseks.

Pilootprojekti kiigus testiti haigekassa raviarvete andmebaasis olevate andmete sobivust
ravikvaliteedi indikaatorite ndukoja poolt heaks kiidetud intensiivravi ravitulemuste indikaatorite
hindamiseks — standardiseeritud suremuskordaja ja rehospitaliseerimine, mille arvulised
tulemused ja nende tdlgendus on esitatud 10.peatiikis.

Siinkohal vo0ib kinnitada, et andmed, mida tdna raviasutused dokumenteerivad haigekassa
raviarvete vormistamiseks, kirjeldavad suurt osa vajalikust administratiivsest informatsioonist,
kuid nende sisestamise kvaliteet ei ole piisav, et vilistada puudulike v4i vastuoluliste andmete
edastamine.

Kogutavate andmete koosseise Eestis tuleb tdiendada uuritava seisundi/sekkumise jaoks oluliste
tunnustega, mida tuleb hakata koguma prospektiivselt ja kdikselt, et saada usaldusvdirseid
andmeid esinduslike vordlusanaliiiiside tarvis.

Kvaliteediindikaatorite siisteemi loomiseks ning ravikvaliteedi arendamiseks ja hindamiseks
vajalike andmete kogumiseks tuleb tervise infosiisteem iimber teha voi selle kdrvale luua uus,
mis votab vastutuse ja katab andmehdive kvaliteedi alates andmete sisestamiskohast.

Vottes eesmirgiks luua 2020. aastaks Eestis tervishoiu kvaliteedi jdlgimise ja edendamise
susteem, tuleb aastatel 2015-2016 astuda kolm sammu, mis koos loovad eeldused
arenguhiippeks:

1) mittesiiiiline patsiendikahjude lahendamise siisteem — vdtab maha pinged tervishoius;
2) uus sisu e-tervisele — annab vahendid andmete kogumiseks ja analiiiisiks;
3) riiklik juhtimine — tagab plaanipérase ja tasakaalus arengu.

Sotsiaalministeeriumil tuleb vdtta juhtroll tervishoiu kvaliteedi arendamisel ja koostada
kvaliteedipoliitika dokument, milles on sonastatud joukohased eesmirgid ja nende
saavutamiseks vajalikud tegevused ning koostada eelarve tegevuskava elluviimiseks. Plaani
osadeks on kehtivate regulatsioonide kaasajastamine ja tdiendav digusloome ning tervishoiu
kvaliteeti koordineeriva tsentraalse keskuse loomine.

Eesti tervishoiu arengu tagamiseks on vaja kéivitada ravitulemuste ja ravikvaliteedi néitajate
siistemaatiline kogumine ja analiiiis, et faktiliselt hinnata Eesti meditsiini vastavust Euroopa
tasemele ja selle toel teha tdenduspohiseid tervishoiupoliitilisi otsuseid.



2. Kvaliteet tervishoius

Kvaliteet viljendub omadustena (headus ja vdirtus) — asja, teenuse vOi info vastavusena
otstarbele, vajadustele ja noudmistele. Kvaliteet on suhteline (subjektiivne) mdiste ja sdltub
lahenemisnurgast, sest samal asjal voi teenusel on igaiihele erinev tarbimisvdértus, mida saab ka
erinevalt moota ja késitleda. Ilma kvaliteedikriteeriume kehtestamata ei saa tdendada kvaliteeti
voi selle puudumist ega muuta kvaliteeti mdodetavaks.

Rahvusvaheline Standardiorganisatsioon ISO (International Organzation for Standardization)
méédratleb kvaliteeti kui teenuse omaduste ja karakteristikute kogumit, mis vdimaldab rahuldada
kindlaksmédratud voi eeldatavaid vajadusi. Kvaliteedisiisteem on organisatsiooniline struktuur,
vastutused, protseduurid, protsessid ja ressursid kvaliteedijuhtimiseks.

Kvaliteedisiisteemi eelduseks on kvaliteedi hindamine, mis tdhendab, et mdddetakse tegevuste
vastavust ootustele ehk antakse hinnang, missugusel mééral on teadmised, oskused ja kogemused
ellu rakendatud. Kvaliteedi hindamisel vorreldakse saadud tulemusi kvaliteedinduetega ja
tehakse selle alusel juhtimisotsuseid.

Tervishoiu kvaliteedisiisteemi eesmiirgiks on tagada tervishoiuteenuste usaldusvéérsus alati ja
koikjal, st parima vdimaliku tulemuse saavutamist koigi vastava teenuse osutajate ja teenuse
osutamises osalevate isikute poolt. Terviklik kvaliteedisiisteem peab arvestama osapoolte
vajaduste ja huvidega ning hoidma neid tasakaalus.

Kéesoleva analiiiisi elluviimisel ldhtutakse WHO tunnustatud seisukohtast, et korge
kvaliteediga tervishoiuteenust iseloomustavad:

- tervishoiutdotajate head professionaalsed oskused;

- ressursside kasutamise efektiivsus ja ratsionaalsus;

- diagnostiliste ja raviprotseduuride minimaalne risk patsiendile;
- patsiendi maksimaalne heaolu ja rahulolu;

- voimalikest parim tulemus tervisele.

Kvaliteedi hindamisel tervishoius peetakse silmas tervishoiuteenuste tarbijate ja osutajate ning
tervishoiusiisteemi juhtimisest tulenevaid vajadusi, mida on otstarbekas kasitleda kui struktuuri,
protsessi voi tulemuste hindamist:

- struktuur (ehk sisend) tihendab personali padevust ja tookoormust, hoonete, varustuse ja
infosiisteemide ehk ressursside olemasolu ja taset; selle ndideteks on tervishoiuteenuse osutajate
tegevusload ja tervishoiutdotajate registreerimine;

- protsess (ehk tegevused) holmab haigusi ennetavat, diagnostilist, ravi- ja dendustegevust ning
patsiendi informeerimist ja kaasamist; selle ndideteks on ametijuhendid, ravijuhendid,
oendustegevus- ja patsiendijuhendid ja nende jargimise monitooring;

- tulemus (ehk viljund) tdhendab tervishoiuteenuste moju patsiendi tervisele, heaolule ja
rahulolule ning tulemuste seost ressursside kasutamisega; selle nédideteks on teenuse
kittesaadavus, tulemuse meditsiiniline voi majanduslik efektiivsus ning patsiendi rahulolu
hindamine.

Kvaliteedi hindamisel on kaks pohimédtteliselt erinevat voimalust. Esiteks, tegevuse ja tulemuse
hindamine vastavalt standarditele (nditeks personali arvu ja piddevuse vastavus Oigusaktides
sétestatud nouetele) ja kokkulepetele (nditeks arsti tegevuse vastavus ravijuhenditele).



Teiseks vOoimaluseks on tegevuse voi tulemuse hindamine olemasoleva informatsiooni alusel,
nditeks vastates kliinilise auditi kdigus kiisimustele, kas tegevus vastas patsiendi tegelikele
vajadustele (hinnatakse protsessi) ja kas moni teine ravi- ja Oendustegevus annaks parema
tulemuse (hinnatakse tulemusi).

Tervishoiu osapoolte jaoks on kvaliteedil erinevad (osaliselt vastuolulised) tdhendused, mistottu
on mdistlik kvaliteeti késitleda tervishoiusiisteemi, teenuseosutaja ja patsiendi vaatenurgast.
Niiteks tervishoiuasutus ja tervishoiusiisteem peavad soovitud kvaliteedi saavutama iilemédéraste
kulutusteta, kuid patsiendile on vaja kindlustunnet, et soovitud teenus on kittesaadav ja selle
kvaliteet garanteeritud.

Arstiteaduse areng suurendab konkurentsi tervishoiuteenuste turul ja survestab piiratud
ressursside kasutamist, mis nduab tervishoiujuhtidelt pidevat protseduuride, teenuste ja
tehnoloogiate hindamist ja kvaliteedi tagamist, ressursside sihipdrast kasutamist ning siisteemi
muutmist patsiendikesksemaks. Nende eesmirkide saavutamine eeldab alati andmeid ja
informatsiooni, mis kajastab objektiivselt teenuste kvaliteeti ja silisteemide tulemuslikkust.

Arenenud maades on kasutusel erinevaid lahendusi kvaliteedi hindamiseks tervishoius ja
olulistele kiisimustele vastuste saamiseks. Osa sellest teadmisest ja kogemusest kahes
tervishoiusiisteemis (Suurbritannia ja Taani) esitatakse kdesoleva analiiiisi 5. ja 6. peatiikis ning
need kajastuvad ka Eesti kohta tehtud ettepanekutes.

Tervishoiuasutused ja arstlikud erialad Eestis arendavad oma kompetentsi kuuluvaid valdkondi
vastavalt oma teadmistele ja joududele, reageerides aktuaalsetele probleemidele. Koordineeritud
ja TUhetaoline siisteem hoiab kokku ressursse ning tagab {htlase riikliku ldhenemise
tervishoiuteenuste osutajatele ja vordsete voimaluste loomise koigile patsientidele.

Eestis puudub siiani iihtne tervishoiu kvaliteedisiisteem, mis tegeleks siisteemselt ja regulaarselt
ravikvaliteedi arendamise, moOtmise ja analiilisiga [1]. Kahe aastakiimne jooksul on
asjakohaseid eeltdid tehtud ja tervishoiu kvaliteedi kohta on Eestis koostatud kaks
poliitikadokumenti — aastatel 1998 [2] ja 2005 [3]. Kéesolev analiiiis toetub neile
poliitikadokumentidele, sest seal esitatud pohimdtted ei ole aegunud ja ettepanekud on ellu
viimata [1, 4].

Ulaltoodud pdhimdtetele toetudes sdnastatakse kidesoleva analiiiisi tulemusena ettepanekud
kvaliteedisiisteemi arendamiseks Eesti tervishoius ja kvaliteediindikaatorite rakendussiisteemi
véljatodtamiseks.



3. Ettevalmistustoode eesmirk ja labiviimise protsess

Projekti iildiseks eesmérgiks on teha ettevalmistustdid Eesti tervishoiu ja arstiabi kvaliteedi
arendamiseks, mis toetuks tdoenduspohisele teadmisele, oleks patsiendikeskne ja taotleks parimat
véadrtust thiskonnale. Projekti kéigus tehakse ettevalmistusi tervishoiu kvaliteedisiisteemi
arendamiseks kolmes valdkonnas:

- ettevalmistustood kvaliteedislisteemi arendamiseks ja kvaliteediindikaatorite rakendussiisteemi
véljatddtamine;

- ettevalmistust6dd tdenduspohiste dendustegevusjuhendite viljatodtamiseks;
- tootavate apteekrite arvu ja vanuselise koosseisu prognoosimine aastani 2032.

Lahendused nimetatud iilesannetele on esitatud kolme eraldi raportina ja kéesolevas on vastused
esimese osauuringu kiisimustele.

Kiesoleva raporti eesmiirgiks on esitada ettepanekud kvaliteedisiisteemi arendamiseks
Eesti tervishoius ja kvaliteediindikaatorite rakendamissiisteemi viljatootamiseks.

Ettevalmistustodd ettepanekute koostamiseks toimusid jirgnevalt. Esimeses etapis koostati
iilevaated Eesti ja kahe Euroopa riigi (Suurbritannia ja Taani) tervishoius toimiva kvaliteedi
arendamise silisteemi kohta. Eesti puhul analiilisiti raviasutustes, erialaseltsides ja riiklikul
tasemel toimuvat kvaliteedi hindamist — parimaid praktikaid ja kvaliteedialast arendust6dd.

Suurbritannia ja Taani valiti analiilisi kahel pdhjusel. Esiteks on mdlemas tervishoid korraldatud
ithtse riikliku siisteemina nagu Eestiski (ja erinevalt enamikest Euroopa riikidest), mistdttu ka
kvaliteediarendus toimib riiklikul tasemel. Teiseks toimivad Suurbritannias ja Taanis mitmed
tervishoiu kvaliteeti ja arstiabi tulemuslikkust toetavad siisteemid, mida voetakse eeskujuks nii
rahvusvahelisel tasemel kui ka Eestis. Nii Suurbritannia kui Taani puhul otsiti rahvusvaheliselt
tunnustatud juhendeid ja teaduskirjandust ning olulisemad sel viisil kogutud infoallikatest on
esitatud kdeoleva raporti lisades 1 ja 2 ning tehakse -elektrooniliselt kattesaadavaks
rahvatervishoiu veebiraamatukogus (www.rahvatervis.ut.ee).

Teises etapis analiiiisiti Eesti tervishoius toimivaid kvaliteeditegevusi ja selgitati vélja puuduvad
lilid, arvestades rahvusvahelist kogemust. Todtati vélja ettepanekud erinevate tegevuste
sidumiseks tihtseks tdoenduspdhiseks terviklikuks kvaliteedisiisteemiks.

Kolmandaks toetati haigekassa ravikvaliteedi indikaatorite ndukoja poolt kokku lepitavate
ravikvaliteedi indikaatorite hindamise siisteemi arendamist ja piloteeriti valitud indikaatorite osas
olemasolevate protsesside rakendatavust. Vilja valiti indikaatorid intensiivravi ravitulemuste
hindamiseks (suremuskordaja ja rehospitaliseerimine) ning analiiiisi kaasati kdigi raviasutuste
intensiivravi osakondade andmed.

Neljandana esitatakse analiiiiside alusel soovitused ja tegevuskava kvaliteediindikaatorite
monitoorimissiisteemi loomiseks Eestis. Tegevuskava sisaldab soovitusi vajalike kvaliteetsete
algandmete kogumise ja regulaarse kittesaadavuse tagamiseks ning ettepanekuid andmete
anallilisi organisatsiooni iilesehitamiseks.



4. Eesti tervishoiu kvaliteedisiisteemi areng

Tervishoiu kvaliteet on Eestis tagatud erinevate seadusandlike regulatsioonidega ja tervishoiu
kvaliteedi iile teeb riiklikku jarelevalvet Terviseamet. Protsessi kvaliteedi valdkonnas on juhtrolli
votnud Eesti Haigekassa, kuid tulemuse kvaliteedi valdkonnas ei ole iikski tervishoiu osapool
votnud vastutust siisteemse 1dhenemise kujundamiseks [1, 4].

Struktuuri kvaliteet

Regulatsioonide ja jdrelevalvega on vdimalik tagada ja jdlgida n-6 struktuuri kvaliteeti —
ruumide, varustuse, ressursside, infosiisteemi ja personali olemasolu ning formaalset sobivust
vastavate iilesannete tditmiseks. Minimaalsete materiaalsete eelduste (hooned, ruumid, aparatuur
jm varustus) kvaliteet oli tegevuslubade taotlemise ja uuendamise kaudu riiklikult reguleeritud ja
juhitud ning Terviseamet kontrollis nduetele vastavust enne tegevuslubade viljastamist.

Niiiid, mil Eestis on kdik tegevusload (mitte ainult tervishoius) muutunud tihtajatuks, tuleb
digusaktidega tagada, et jirelevalveorganid hindaksid teenuseosutajate sobivust proaktiivselt ja
votaksid seejuures arvesse meditsiinitehnoloogiate ja arstiteaduse arenguid, st et nduded
ruumidele, aparatuurile jm varustusele peavad ajaga kaasas kdima.

Tervishoiutddtajate kvalifikatsiooni vastavust nduetele kontrollitakse Eestis ainult iihel korral,
nende kandmisel tervishoiutdotajate registrisse, mis ei arvesta, et padevus vajab nii sdilitamist
kui arendamist. Ka fakt, et tervishoiutdotaja registreerimist saab kehtetuks tunnistada ainult
kohtuotsusega ja registreerimist peatada ainult aastaks, rddgib sellest, et meetmed patsientidele
ohtlike tervishoiutdodtajate korvaldamiseks tervishoiusiisteemist on ebapiisavad.

Arstide padevuse hindamisega tegeleb osa erialaseltsidest, kuid kuna selle protsessi ldbimisest ei
sOltu ei toGtasu ega todlepingu piisivus, viheneb pidevalt eriarstide arv, kes selles osalevad.

Protsessi kvaliteet

Tervishoius on vdga palju haigusi ennetavaid, diagnostilisi, ravi- ja dendustegevusi, sh ka
patsiendi informeerimist ja kaasamist, mida tuleb teha digel ajal digesti ja milles osaleb kas
itheaegselt vai kindlas ajalises jarjestuses enam kui iiks tervishoiutdotaja, mis tdhendab koostood
ja jagatud vastutust. Selle koostod tagamiseks on vajalikud ametijuhendid, ravijuhendid,
dendustegevus- ja patsiendijuhendid ja nende jérgimise monitooring. Tervishoiu kvaliteedi
arendamist protsessi tasemel on Eestis suunanud haigekassa ja erialaithendused. Olulisimaks
piisivaks meetmeks on siin kujunenud ravijuhendite koostamine.

Ravijuhendite koostamist on haigekassa toetanud iile tosina aasta, kuid kuni 2010. a-ni toimus
see protsess spontaanselt ja koordineerimatult ning kokku polnud lepitud iihtseid reegleid ega
standardeid, mistottu ravijuhendite sisuline kvaliteet oli viga ebaiihtlane. Aastal 2010 algatati
protsess seni ilmunud ravijuhendite kvaliteedi vordlevaks hindamiseks, arvestades rahvusvahelist
kogemust. Protsess pdddis 2012. aastal ravijuhendite koostamise késiraamatu [5] avaldamisega
ning asjakohase formaliseeritud protseduuri kehtestamisega. Haigekassa on pidevalt toetanud ka
patsiendijuhendite viljatootamist tervise edendamise valdkonnas ja viimastel aastatel ka koos
uute ravijuhendite viljatéotamisega.

Juhendite véljatootamist toetav tegevus on olnud edukas, kuid véljatodtatud ja kokkulepitud
juhendite arv on liiga viike, et saavutada piisav kaetus kdige olulisemates valdkondades. Samuti
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on juhendite véljatootamise protsess kiillaltki pikk, mistottu selles osalevate tervishoiutodtajate
ring on piiratud.

Tulemuste kvaliteet

Tervishoiuteenuste osutamise eesmérgiks (loe: tulemuseks) on mdju patsiendi tervisele ja
heaolule ning sellest vaatenurgast on Eestis koige pikem traditsioon patsiendi rahulolu
hindamisel. Patsientide vaadet tervishoiu kvaliteedile hinnatakse 1990-ndate 16pust alates
elanikkonna rahulolu uuringutega, mida igal aastal korraldavad sotsiaalministeerium ja
haigekassa. Lisaks tehakse suuremates haiglates patsiendi rahulolu uuringuid, millest saadakse
tagasisidet raviasutuse tOokorralduse, olme ja tdotajate ning samuti kvaliteedi arendamise
mojude kohta [3].

Tervishoiuteenuste meditsiinilist efektiivsust hindab Eestis eeskitt haigekassa ja olulisemateks
meetmeteks on siin kliinilised auditid, perearstide kvaliteedisiisteem, tagasiside haiglavorgu
haiglatele ning hiljuti kdivitatud ravikvaliteedi indikaatorite arendustegevus.

Kliinilisi auditeid on tehtud pikemat aega ja saadud kogemuse najal koostati 2014. a kliiniliste
auditite kdsiraamat [6], mis aitab parandada auditite tulemuslikkust.

Perearstide kvaliteedisiisteem (PKS) on haigekassa kvaliteedi arendamise ja kontrollimise osa.
Siisteemi on arendatud koostods perearstide seltsiga alates 2006. a-st ning seda kisitletakse
ldhemalt peatiikkides 7.2 ja 11.5.

Koos kuue suurema haiglaga on haigekassa juba kiimmekond aastat osalenud WHO PATH
(Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals) koostoovorgustikus [7, 8],
kus rakendatakse rahvusvaheliselt tunnustatud kvaliteediindikaatoreid. Selle koostéokogemuse
najal on Eesti Haigekassa alates 2012. a-st hakanud avaldama koigi Eesti haiglate kohta valikut
raviteenuste kvaliteedi néitajatest [9].

Ravikvaliteedi indikaatorite ndukoja moodustamine 2013. a Eestile kohaste indikaatorite
maidratlemiseks on eelduseks, et kdivitada kvaliteedi hindamine tulemuse aspektist. Indikaatorite
defineerimine vdimaldab jirgmise sammuna kindlaks médérata optimaalsed tasemed (standardid),
mida saab teha ainult vastavaid indikaatoreid siisteemselt modtes ja vorreldes. See on vajalik
eeltdd, et hinnata Eesti tervishoius nii protsesse kui tulemusi.

Kvaliteet tervishoiuteenuse osutaja vaatenurgast

Raviasutustest suuremad tegelevad kvaliteediarendusega ISO raamistikus (kvaliteedi juhtimise
siistseem ISO 9004). Vilishindamises osaleb aktiivselt laboratoorse meditsiini eriala ja
kiimmekonna raviasutuse laborid on sertifitseeritud ISO 15189 raames.

Professionaalne ehk meditsiiniline kvaliteet hindab, kas teenuste tase ja osutamine vastavad
professionaalsetele nduetele ning rahuldavad patsiendi vajadusi. Erialase padevuse hindamisega
tegelevad erialaseltsidest viahesed, neist koige siisteemsem t60 toimub peremeditsiini,
siinnitusabi ja glinekoloogia, anestesioloogia ja hambaarsti erialadel.

Perearstipraksiste kvaliteedi kdsiraamat [10] on vilja antud Eesti Perearstide Seltsi poolt 2009. a.
Késiraamat annab juhiseid, kuidas organiseerida perearstipraksiste t66d parimal viisil ning on
aluseks kollegiaalsele hindamisele, mida késitletakse lahemalt peatiikkides 7.3 ja 11.5.

Eriarstiabis on erialaseltside ja raviasutuste poolt olnud erinevaid initsiatiive rahvusvaheline
akrediteerimise valdkonnas. Neist kdige virskemana vdib nimetada, et TU Kliinikum ldbis 2014.
a Euroopa Vihiinstituutide Organisatsiooni (OECI, Organization of European Cancer Institutes)
akrediteerimise, mis koosnes eneseanaliilisist kliinikumis toimiva onkoloogiliste haigete
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kisitlemise siisteemi kohta, ekspertide kiilaskdigust ja nende hinnangutest ning selle alusel
koostatud parendusplaanist.

Kvaliteet patsiendi vaatenurgast

Patsientide organisatsioonid Eestis on seni keskendunud teenuste kéttesaadavuse kiisimustele,
samas on patsiendiohutus avalikkuse jaoks veel avastamata teema.

Esimene konstruktiivne samm on 2013. a TU Kliinikumis kiivitunud patsiendi kahju- ja
ohujuhtumite infosiisteem, mille abil ohujuhtumid registreeritakse, klassifitseeritakse péarast
riskianaliilisi erinevatesse riskiastmetesse ja menetletakse vastavalt.

Kittesaadavus on patsientide jaoks oluline tervishoiuteenuste kvaliteedi mddde ja haigekassa
hindab arstiabi kittesaadavust nii perearstide kui haiglate tasemel. Hindamine toimub aga
rahastaja vaatenurgast ja ei ole teada, kas ja kuivord olemasolev informatsioon (néiteks
jarjekordade kohta) aitab patsiente nende valikute ja otsuste tegemisel.

Kvaliteet tervishoiusiisteemi vaatenurgast

Sotsiaalministeeriumis to6tab tervishoiuteenuse kvaliteedi ekspertkomisjon (aastani 2007 arstiabi
kvaliteedi ekspertkomisjon), mille nimetuse jérgi voiks arvata, et komisjon ndustab ministrit
tervishoiu kvaliteedi strateegilise juhtimise valdkonnas. Ekspertkomisjon tegeleb aga teise viga
olulise iilesandega — hinnangute andmisega tervishoiuteenuste kvaliteedile vastavalt komisjoni
poole pdordunud isikute (patsientide) taotlustele. Selline probleem- ja konfliktjuhtumite
lahendamine on osapoolte jaoks viga tdhtis, kuid kahjuks ei ole aastate jooksul komisjonile
laeckunud informatsiooni  siisteemselt analiilisitud ega kasutatud tagasisideks ja
Oppimisvoimaluste loomiseks tervishoiutddtajatele ja tervishoiuteenuse osutajatele.

Ekspertkomisjon on ainus ministeeriumi tasemel toimiv piisilahendus tervishoiu kvaliteedi
valdkonnas, mis osutab, et kvaliteediga tegeletakse tagasivaatavalt, arutades juba toimunud
juhtumeid. Oluline oleks aga késitleda toimunut mitte ainult meditsiinilisest seisukohast, vaid
teadvustada ka organisatsiooni juhtimise ja tookorralduse tihtsust vigade drahoidmisel ja parima
tulemuse saavutamisel.

Kokkuvote kvaliteedi juhtimisest Eesti tervishoiusiisteemis

Eesti seadusandlus delegeerib kogu vastutuse kvaliteedi tagamise eest tervishoiuteenuse
osutajatele. See on mdistlik vaatenurgast, et raviasutuses voi arstikabinetis toimuv méddrab viga
suure osa ravitulemusest. Kiill aga ei arvesta selline ldhenemine asjaoluga, et tervishoiuteenuse
osutajaid on Eestis enam kui 1400, kuid ainult kiimmekond suuremat haiglat on suutelised oma
joududega iiles ehitama kvaliteedisiisteemi olulised liilid.

Teiseks jdatab selline detsentraliseeritud l&henemine teenuseosutajatele vabad kded rakendada
lahendusi, mis ei pruugi olla omavahel kooskolas ega samavorra toenduspohised, mistdttu
kvaliteedi sisu raviasutuseti vOib erineda mééral, mis mojutab patsiendi ravitulemusi.

Kolmandaks seisneb kvaliteet patsiendi ja tervishoiusiisteemi jaoks teenuseosutajate koostoos,
mille eelduseks on kokkulepitud todjaotus ja vastutused, mis tagavad ravi jarjepidevuse ja
patsiendikeskse tervishoiu.

Eestis on mitmed raviasutused ja erialaseltsid vélja todtanud ja rakendanud asjakohaseid ja
kaasaegseid lahendusi kvaliteedi arendamiseks ja hindamiseks, kuid hea praktika levib viga
aeglaselt ja spontaanselt. See protsess peaks olema kiirem ja universaalsem, mis eeldab vastutuse
tsentraliseerimist ja riigi juhtrolli tervishoiu kvaliteedi strateegilisel juhtimisel.
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S. Tervishoiu kvaliteedi hindamissiisteem Inglismaal

Inglismaa meditsiini kvaliteet ja selle arendamine tdusis pdevakorda 1990-ndatel, kui tulid
ilmsiks mitmed juhtumid tervishoiu kvaliteedi puudulikkusest. Tddeti, et riigi eri osades, eri
tervishoiuasutustes on teenuste kvaliteet viga ebaiihtlane. Seejdrel vottis valitsus meditsiini
kvaliteedi parandamise iitheks prioriteediks. Kvaliteet on defineeritud patsiendiohutuse, kliinilise
efektiivsuse ja patsiendi positiivse kogemusena tervishoiust.

Strateegilised dokumendid ja nende rakendamine. 1998. a koostati jdrgnevaks kiimneks
aastaks {ildine strateegia dokumendis 4 first class service: Quality in the new NHS (kokkuvdte
[ENO1]' ja terviktekst [ENO2]). Esikohale tdsteti kliiniline kvaliteet varasema hea majandamise
asemel, seejuures tekkis haiglajuhtidel isiklik vastutus selle eest (Boyle, 2011). Konkreetsemaks
eesmargiks voeti kvaliteedistandardite ja ravijuhiste véljatootamine. Selleks asutati 1999. a
National Institute for Clinical Excellence (NICE; koduleht [EN03]) ja koostati National Service
Frameworks (NSF). NICE iilesandeks sai koostada ravijuhendeid, teha kulutdhususe analiilise
ning levitada tdenduspohiseid ravipohimdtteid. 2005. a lisati NICE pédevusse rahvatervise
valdkonna analiiiisid eesmérgiga ennetada haigusi ja edendada tervislikke eluviise. 2013. a.
laiendati juhendite véljatd6tamine sotsiaalhoolekandele.

NSFides méératleti peamiselt kvalitatiivsed teenuste standardid ning koostati strateegiad nende
rakendamiseks. Need tootati vilja 10 prioriteetsemas valdkonnas (koronaarhaigus, vaimne tervis,
viahk, KOK, diabeet, insult, neeruhaigus, kroonilised seisundid ja geriaatria). Niiteks diabeedi
NSF suunas NHSi (National Health Service, vorreldav Eesti Haigekassaga) vilja arendama, ellu
viima ja jélgima diabeedi ennetuse, diagnoosimise, ravi ning tiisistuste ennetamise konkreetseid
pdhimdtteid ja tegevuskavasid. Uheks sonastatud standardiks oli ka teiste haiguste riskifaktorite
véljaselgitamine ning ravi, nt vererdhu kontroll, kolesterooli alandamine ja suitsetamisest
loobumine. Eraldi punktidena toodi vélja vajadus laste ja noorte diabeedi késitluse jérele (nt
lasteasutuste tOOtajate teavitustoo, lapse ja perekonna kaasamine, sh nende koolitus, sujuv
iileminek tdiskasvanute raviasutustesse). Rohkem infot diabeedi NSFist [EN04].

Sonastati voimalikud indikaatorid, millega jélgida standardite tditmist, nt olemasolevate registrite
pohjal kattesaadav info: tiisistustega toimetuleku kategoorias neeruasendusravi saavate
patsientide arv miljoni inimese kohta aastas vdi diabeetilise jala tdttu tehtud amputatsioonide arv
aastas; viljaarendamist vajavad voimalikud indikaatorid: laserteraapiat vajava retinopaatiaga
diabeetiku protseduuri ooteaeg, siimptomaatilise siidame isheemiatove levimus diabeetikute seas
(vt Viljapakutud indikaatorid diabeedi NSFs [ENO05]). Mitmed indikaatorid on leidnud koha
perearstide tulemustasustamise siisteemis QOF (pikemalt QOFst edaspidi). Konkreetsemad
votted standardite elluviimiseks sOnastati eraldi rakendusstrateegias (NSF Diabetes: Delivery
Strategy [EN06]). Moneaastaste vahedega jélgiti standardite tditmist raportites (nt 6. aasta
iilevaade tehtust [ENO7], kus esitatakse mdodikuid, auditi tulemusi konkreetsete standardite
kontekstis, NHS tervisekontroll 40—74-aastastele ja Change4Life, mis tegelevad riskifaktorite
kaardistamise ja haiguste varajase diagnoosimisega ning iildise teadlikkuse tOstmisega
diabeedist.

Niiiidseks on kvaliteedistandardite valjatootamise enda peale votnud NICE. Aastaks 2015 on
plaanis sonastada uued tdenduspdhised kvaliteedistandardid 150 sagedasema teema kohta.
Naiteks on sdnastatud uued standardid diabeedi kohta, kus muu hulgas on rohutatud diabeetilise
haavandiga patsiendi suunamist ravile 24 tunni jooksul, psiiiihikale tdhelepanu podramist ja
raviplaani koostamist iihes patsiendiga (vt diabeedi kvaliteedistandardid [ENOS]). Eeldatakse iga

! Lihendiga [ENO1] jne on tahistatud infoallikad Inglismaa kohta, mille veebilink on esitatud lisas 1.
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tervishoiuteenuse osutaja rakendab standardeid. Teenuseosutaja peab standardeid arvesse vottes
igal aastal koostama ja avalikustama kvaliteedijuhtimise aruande.

Lisaks sagedamini esinevate seisundite kvaliteedistandarditele alustasid 2013. a NHSi
organiseeritud kliinilised nduanderithmad (Clinical Reference Groups — CRG) harvemini
esinevate teemade (nt tsiistiline fibroos [EN09], neeruasendusravi jt [EN10]) teenusestandardite
loomist. Neis sonastatakse moned toenduspohised ravipdhimotted, peamiselt késitletakse aga
teenuste kittesaadavuse ja toimivuse pohimdtteid (nt suunamine, koostdo eri spetsialistide vahel,
patsiendi kaasamine) ning esitatakse konkreetsed indikaatorid koos eesmérkviirtustega. Mones
valdkonnas pdhinevad CRG standardid suures osas erialaseltside viljatodtatud kliinilistel
juhistel, nt tsiistilise fibroosi ravistandardid [EN11].

Kvaliteediindikaatorite siisteemid. 1990-ndatel rakendati Inglismaal High Level Performance
Indicators (HLPI) siisteem. Jilgitavad indikaatorid hdlmasid suremusnditajaid (eagruppidesse
jaotatuna, kasvajast voi siidame-veresoonkonnahaigustest tingituna, enesetappude ja fataalsete
onnetusjuhtumite arv), kéttesaadavuse hindamist (nt operatsioonide arv, ootejirjekordades
olevate patsientide arv, vdhi varajane avastamine), tShususe hindamist (nt pdevaravijuhtumite
osakaal, keskmine voodipdevade arv juhtumi kohta, geneeriliste ravimite véljakirjutamise
osakaal), patsiendi kogemust (nt ooteaeg erakorralise meditsiini osakonnas alla 2 tunni, esmasele
visiidile mitteilmujate osakaal, plaanilise visiidi ooteaeg alla 13 néddala, iile 12 kuu ootavate
patsientide arv kdigist ootajatest) ja tervishoiuteenuste muid néitajaid (nt imikusuremus, rinna- ja
emakakaelavihi elulemus, iile 75-aastastepatsientide erakorraliste hospitaliseerimiste arv,
tiisistuste arv, enne 16. eluaastat toimunud rasestumiste arv, vilditavate surmade arv).

HLPI siisteem rajas aluse praegu todtavale igal aastal tdiendatavale NHSi kvaliteedimdddikute
programmile NHS Outcomes. Selle eesmirk on saada iileriigiliselt vorreldavat infot NHSi t60st,
anda aru valitsusele avaliku raha efektiivse kasutuse kohta ja soodustada kvaliteedi parandamist.
Antud siisteemis eesméarkvaértusi ei ole ja siisteemi indikaatorid on esitatud Lisas 1-1.

Tulemusi avaldatakse 4 korda aastas, vt viimast, 2014. a novembri statistilist raportit [EN12].
Osa indikaatoreid kattub teiste valdkondade (nt rahvatervise v0i sotsiaalhoolekande)
kvaliteedimdddikutega. Samuti on kattuvaid indikaatoreid ravikorraldustodrihmade (CCG —
Clinical Commissioning Groups) mdddikutega, samas erinevad nad NHSi indikaatoritest
peamiselt populatsiooni suuruse definitsiooni poolest (CCG puhul kohalikes perearstipraksistes
registreerunute arv, NHSi puhul elanike arv rahvastikuregistri jéargi). Lisaindikaatoreid CCG-le
on arendanud NICE ja tervishoiualane infokeskus HSCIC (Health & Social Care Information
Centre). Kuna 1iks Inglismaa prioriteete on véhisuremuse vdhendamine, siis uued
kvaliteediindikaatorid suunavad enam tdhelepanu véhi kisitlusele. Moned ndited viimati
lisandunud indikaatoritest: vdhi diagnoosimisel staadiumi médramine, [ ja II staadiumis
avastatud vdhkide osakaal ja rinnavdhi suremus. CCG kvaliteedimdddikute andmeid kogutakse
eelkdige kohaliku tasandi tervishoiukorralduse parandamiseks, seejuures soodustatakse kohalikul
tasandil oma eesmarkvaartuste seadmist. CCG 2014. a septembri statistiline raport [EN13].

On loodud ka kitsamate valdkondade mdddikute kogusid, nt alates 2011. a-st on erakorralises
meditsiinis kvaliteediindikaatoriteks voetud jairgmised néitajad: patsientide arv, kes lahkusid arsti
nidgemata (eesmdrk alla 5%), 7 pdeva jooksul uuesti pdordunud patsientide arv, aeg esimese
labivaatuseni, aeg ravi alguseni, summaarne EMOs viibitud aeg. Lisaks neile administratiivsetele
nditajatele hinnatakse patsientide tagasisidet (peamiselt narratiivina) ja kliiniliselt poolelt
hospitaliseeritud patsientide osakaal koigist siivaveenitromboosiga haigetest.

Esmatasandi kvaliteediprogramm. Esmatasandil to6tab alates 2004. a-st vabatahtlik
kvaliteediprogramm Quality and Outcomes Framework (QOF; koduleht [EN14]). Enamik riigi
perearstipraksistest on sellega liitunud. QOFi raames hinnatakse praksise tegevust viies
valdkonnas: Kkliiniline (krooniliste haiguste kisitlus), rahvatervis (haiguste ennetamine),
lisategevused rahvatervises (lapse kasvu ja arengu jdlgimine, kontratseptsioonindustamine,
emakakaelavihi skriining, rasedate jalgimine), kvaliteet ja produktiivsus ning patsiendi kisitlus
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(mh indikaatoriks visiitide kestus). Igas valdkonnas on oma alaindikaatorid koos
eesmdrkvédrtustega (nt kliinilises kategoorias vihemalt 60% stidamepuudulikkuse haigetest saab
AKE vdi ARBiga ravi). Kvaliteedimoddikuid muudetakse vastavalt NICE soovitustele. Vt
kehtivat indikaatorite kogu koos lisainformatsiooniga (kokkuvote alates lk-l1t 11) [EN15].
Indikaatorite tditmise pdhjal saab punkte, mille alusel makstakse praksisele kvaliteedisiisteemi
lisatasu.

Perearstipraksise  sissetulekust moodustab QOFi tasu keskmiselt umbes veerandi.
Kvaliteedipdhine tasustamine ongi antud programmi eesmérk, samas kasutatakse infot ka
teenuste korraldamisel nii riigi kui kohalikul tasandil, uurimistoodeks ja terviseedenduses.
Indikaatorid ja nende tditmine praksistes avalikustatakse. Vt viimast QOF raportit [EN16].
Analiitisides on ndidatud QOFi kulutGhusust (Walker 2010).

Kogutavad mdddikud ja info vastuste kohta on koondatud vabalt ligipddsetavasse indikaatorite
andmebaasi. Kokku on vélja tootatud ja jilgimisel iile 200 indikaatori. Vt NHSi infokeskuse
koduleht [EN17] ja Health and Social Care Information Centre (HSCIC) indikaatorite
andmebaas [EN18]. Nii paljude indikaatorite olemasolul tekib kiisimusi nende mottekusest voi
kasulikkusest, seejuures on enamik indikaatoreid iseloomult kvantitatiivsed ja neid kasutatakse
tervishoiuasutuste suunamiseks (Exworthy 2010).

Eriarstiabi kvaliteedipohine rahastamine. Eriarstiabi hakati alates 1997. a-st tulemuspohiselt
rahastama (Payment by Results, PbR); 2002. a-st kannab silisteem nimetust The National Tariff.
Teenuste hinnad méératakse riikliku keskmise kulu jérgi. Tulemuspdhiseid rahastamisskeeme on
arendatud alates 2004. a-st, praecguseks on haiglate tegevustest 60% haaratud tulemustasustamise
siisteemidega.

Alates 2010. a-st on hakatud vélja to6tama teenuste hindu, mis vastavad parima kvaliteediga
arstiabi osutamisel esinevale kulule (Best Practice Tariffs;, BPT). BPT kasutamise eesmérgiks on
soodustada ravikvaliteeti ja kulutdhusust. Esialgu tootati védlja BPT silmakae operatsioonile ja
koletsiistektoomiale pédevakirurgia osakaalu suurendamiseks ning dgedale insuldile ja
reieluukaela murrule. Ténaseks on BPT méératud ka mitmetele teistele juhtumitele. Reieluukaela
murru puhul peab BPTle vastamiseks operatsioon toimuma védhemalt 36 tunni jooksul
hospitaliseerimisest, patsienti peavad konsulteerima nii ortopeed kui geriaater, patsient peab
operatsioonijirgselt saama interdistsiplinaarset taastusravi ja tuleb tegeleda tema vdimalike
jargmiste murdude ennetusega. Aasta hiljem lisati kohustus tdita kaks vaimse tervise
kiisimustikku pre- ja postoperatiivselt. Vt BPT moju analiilisiv_2012.a. auditit [EN19].
Tulemustasustamise rakendamisega on nédidatud ravijarjekordade lithenemist, pédevakirurgia
osakaalu suurenemist, paremat finantsplaneerimist ja seeldbi kulude kokkuhoidu (Appleby
2012).

Haiglate tulemustasustamise lisavdimalus on osa votta CQUINi programmist (lisarahastus 2,5%
lepingusummast). Eesmargiks on konkreetsete tulemuste paranemine, mida hinnatakse viies
valdkonnas: patsiendiohutus (NHSi ohutustermomeetri to0riista kasutamine), patsiendi
tagasiside arvestamine (Friends and Familiy Test (FFT) tulemuste parandamine), patsiendi
lahedaste toetamine, dementsusele enama tihelepanu pddramine ning venoosse trombemboolia
(VTE) esinemise vdhendamine. Lisaks lepitakse teenusecosutajaga kokku just neile oluliste
valdkondade kvaliteedi parandamine koos konkreetsete indikaatoritega. Heaks nditeks vOib tuua
North Westi piirkonna haiglate iihenduse loodud iihine CQUINI siisteem Advancing Quality.
Selle eesmarkideks on pddsta elusid, vdhendada rehospitaliseerimise vajadust, vdhendada
tiisistusi ja lilhendada haiglas viibimise aecga. Moddikud on olemas sagedamini esiletulevates
valdkondades (slidamelihase infarkt, koronaaride Sunteerimine, siidamepuudulikkus, insult,
polve- ja puusaproteesimine, kopsupdletik, dementsus ning psithhoos). Moddetakse teatud ajalisi
raame ravi osutamisel, ndidustatud ravimi manustamist, diagnostiliste protseduuride tegemist,
aga ka kirjaliku opetuse kaasaandmist patsiendi véljakirjutamisel. Tutvustus kodulehel [EN20].
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Analiiiisides on niidatud, et Advancing Quality programm on vdhendanud surmajuhtumeid,
parandanud ravikvaliteeti ning on kulutdhus (Sutton 2012, Meacock 2013).

Infosiisteemid. Juhtumitepohist haiglate tegevuse (nii hospitaliseeritud, ambulatoorsete kui ka
erakorraliste patsientide juhtumid) infot kogutakse riiklikku infosiisteemi, kus péarast infotootlust
moodustatakse infokogu Hospital Episode Statistics (HES) [EN21]. See annab vdimaluse teha
uurimistdod, statistilist hindamist, auditeid ja kulude analiiiisi, kuna infokogumine on seotud ka
teenusepOhise rahastamisega. Andmed holmavad kliinilist, administratiivset ja geograafilist
infot. HESile on juurdepdis avalik, tdpsemat infot saab pédringu alusel. Igakuiselt tehakse
lithikokkuvotteid, kord aastas pdhjalikum iilevaade. Infosiisteem tootab alates 1987. a-st. Néiteks
vOib tuua allergiliste haiguste diagnoosidega haiglaepisoodid 2012/13. Plaanilisi visiite oli
93,7% ja ligi 63%-1 juhtudest oli peamine sekkumine subkutaanne immuunteraapia. Allergilise
riniidiga patsiendid po6rdusid enam novembris ja veebruaris. Allergiatega podrdunute visiite arv
kasvas vorreldes eelneva aastaga 7,7%. Koige rohkem oli allergia diagnoosiga pdoérdunuid laste
seas. Eraldi on toodud allergiajuhtumite statistika piirkondade kaupa, vt tdpsemalt statistilist
raportit [EN22].

Lisaks on teisi temaatilisi andmekogusid, mida haldab Health & Social Care Information Centre
(nt riikliku véhi vorgustiku koduleht [EN23]; nimekiri kdikidest andmebaasidest [EN24]) ja
NHSi kodulehel kajastatavad andmed (nt ooteaeg suunamisest ravini, laste immuniseerimisega
holmatus, imikute arv ja osakaal, kes 6—8-néddalaselt saavad rinnapiima kas téielikult voi
osaliselt. Vt tipsemalt NHS statistika valdkondi [EN25].

Patsiendi tagasiside. Inglismaa meditsiinisiisteemi iilesehituse pohimdteteks on teiste hulgas
labipaistvus ja patsiendi osalus. Seetdttu on suurem osa kogutavast infost avalikkusele
kittesaadav eesmérgiga soodustada patsiendi teadlikku valikut teenusepakkuja osas (NHS
Choices koduleht [EN26]). Léhtutakse eeldusest, et vdistlusmoment pakkujate vahel soodustab
kvaliteedi parandamist. Patsiendi tagasiside saamiseks korraldatakse mitmeid uuringuid (nt iga-
aastane riiklik perearstiabiga rahulolu uuring [EN27], tulemusnditajatega seotud 4 plaanilise
operatsiooni jiargne tagasiside hinnang — PROM [EN28], perele ja sOpradele soovitamise test —
FFT [EN29]). Patsiendid ning hooldajad peavad olema esindatud mitmetes
tervishoiukorralduslikes ndukogudes.

Teised kvaliteedi tagamise mehhanismid. Riiklikul tasemel korraldab auditeid Healthcare
Quality Improvement Partnership (HQIP koduleht [EN30]). igal aastal umbes 30 auditit.
Akrediteerimine toimub véhestes valdkondades, akrediteerijaks on erialaselts (nt Royal College
of Psychiatrists) voi eraldi organisatsioon (nt United Kingdom Accreditation Service — UKAS).
Akrediteeritakse peamiselt kindlaid teenuseid konkreetses raviasutuses, nt UKAS akrediteerib
laboreid, arstide liidu (Royal College of Physicians) osalusel moodustatud koostodgrupp aga
seedetrakti endoskoopilisi protseduure. General Medical Council teostab iga 5 aasta jdrel arstide
revalideerimist [EN31]. Moned erialaseltsid aitavad kaasa revalideerimisele ja auditite
labiviimisele. Et tagada meditsiinitootajate viljadppe kvaliteeti, on erialase hariduse taseme
modtmiseks vélja tootatud oma indikaatorid [EN32].

Meditsiiniasutuste pdhiliste kvaliteedinduete tditmise jdrelevalvet teostab Care Quality
Commission (CQC). CQC inspekteerib nii regulaarselt kui vajaduspohiselt. Hinnatakse viit
valdkonda: ohutus, efektiivsus, hoolivus, vastavus patsientide ootustele ja hea juhtimine.
Samadest  kriteeriumidest ldhtuvalt on pdhjalikult sOnastatud ka teenuseosutaja
registreerimisnduded [EN33]. Vt lisas 1-2 kvaliteediraporti kokkuvdétet.

Avalik tunnustus korge kvaliteedi eest. Aastatel 2000-2005 anti Inglismaal haiglatele
kvaliteedimdodikutele vastamise eest tdrne, et lihtsustada patsientidele hea kvaliteediga
teenuseosutaja valikut. Uhest kiiljest on tirnide andmine ja seeldbi asutuse maine mdjutamine
ainuke kvaliteedi parandamise meetod, mis on leidnud teaduslikku tdestust (Bevan 2010). Samas
tekitab selline siisteem, seejuures kohustuslik, ebakindlust andmete kvaliteedis ja soodustab
nende fabritseerimist (Bevan 2005). Soltumatu kvaliteedihindamise organisatsioon Caspe
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Healthcare Knowledge Systems (CHKS) annab alates 2000. a-st vilja parima haigla tiitlit, alates
2009.a. antakse lisaauhindu patsiendiohutuse, ravikvaliteedi ja andmete kvaliteetsuse vallas.
Riiklikul tasandil tunnustatakse kvaliteetse abi osutajaid Clinical Excellence Award'iga.

Kokkuvotteks voib tddeda, et Inglismaa meditsiini kvaliteedi arendamise silisteem on
tsentraliseeritud ja konkreetsed arendusvaldkonnad sdltuvad voimul olevast poliitilisest joust
(Ham 2010). Olulisel kohal on kvantitatiivsed kvaliteediindikaatorid ja infosiisteemid. Jarjest
enam tugevneb surve parima vOimaliku teenuse osutamiseks. Prioriteetseteks valdkondadeks on
rahvatervis, ravijirjekordade lilhendamine, teenused vidhihaigetele, vaimne tervis ja
patsiendikesksus. Edasistes arengutes, sh NHSi jdrgmise 5 aasta strateegilises dokumendis
[EN34] mainituna, iiritatakse soodustada patsiendi valikuvabadust, haiguste ennetust, haigete
kompleksset kisitlust, head juurdepédisu teenustele, kvaliteetset ning kulutdhusat arstiabi (Lord
Darzi 2008). Vordlust teiste Uhendkuningriigi osadega vt lisast 1-3.
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6. Tervishoiu kvaliteedi hindamissiisteem Taanis

Taani meditsiinikorraldus, sh kvaliteedijélgimise korraldus, on ajalooliselt olnud suuresti Taani
maakondade vastutusala. Aastal 2001 otsustati kohalikud initsiatiivid omavahel liita ning luua
ithtne siisteem Taani Kvaliteedimudeli nime all. Keskseks eesmérgiks voeti koigi haiglate
akrediteerimine {ildiste standardite alusel, hilisemates etappides laiendati akrediteerimist
erahaiglatele, kohaliku omavalitsuse hallatavatele tervishoiuasutustele (nt hooldekodud) ja
apteekidele. Kuigi loodi mitmed riiklikud siisteemid, siis monede eesmérkide konkreetsed
lahendused (nt ravi interdistsiplinaarne integreeritus) jideti maakondade otsustada (Vrangbeaek
2002).

2004. a asutati Taani Tervishoiukvaliteedi ja Akrediteerimise Instituut — IKAS [DKOIZ], mis
hakkas kvaliteedimudelit ellu viima. IKASi iilesandeks on toetada ka teadust6od meditsiini
kvaliteedi alal nii finantsiliselt kui luues teadlastele todkeskkonna (andmebaaside haldajana).
IKAS:i hallatav riiklik meditsiini kvaliteedi jélgimine ja parandamine toimub Taani Tervishoiu
Kvaliteedi Programmi (DDKM) kaudu. Lisaks akrediteerimisele ja andmebaasidele kuulub
DDKM i alla ka Riiklik Indikaatorite Projekt.

Akrediteerimine. DDKMi raames toimuv akrediteerimine on eespool nimetatud
tervishoiuasutustele kohustuslik, protsess algatatakse avalduse alusel. Kdigepealt antakse
esialgne hinnang, koostatakse tegevuskava kvaliteedi parandamiseks prioriteetsetes
valdkondades ja  médratakse vajaduse korra  konsultant.  Aasta  pdrast viib
akrediteerimismeeskond 1dbi inspektsiooni ja koostab raporti ning otsuse. Dokumendid
avalikustatakse kodulehel, et tagada kvaliteediinfo kéattesaadavus ja selle kaudu soodustada
inimeste informeeritud valikut. Asutuse v0ib otsuse apelleerida. Akrediteerimist tuleb iga kolme
aasta tagant uuendada. Lihtsustamaks akrediteerimisprotsessi ja standardite rakendamist,
korraldatakse koolitusi ning vélja on antud késiraamat seletustega. Akrediteerimisprotsess vastab
rahvusvahelise organisatsiooni [ISQua [DK02] toimimispohimotetele.

Akrediteerimisstandardid jaotuvad organisatoorseteks, tildisteks ja spetsiifiliste haiguste
puhusteks standarditeks. Organisatoorsed standardid hdlmavad asutuse juhtimist (sh
kvaliteedijuhtimist), iildised standardid patsientide informeerimist, hiigieenindudeid ja muud.
Haigusspetsiifilised standardid peavad olema kooskdlas riiklike voi kohalike ravijuhenditega
ning kohandatud akrediteeritavale tervishoiuasutusele. Standardite dokumendi 1. versioonis
toodi vilja konkreetsed valdkonnad, sh skisofreenia, rinnavédhk, diabeet, insult, rasedus-siinnitus
(konkreetsed indikaatorid antud teema all on nt naiste osakaal, kel raseduseelselt oli KMI iile 27
ja keda skriiniti gestatsioonidiabeedi suhtes; laste osakaal, kes pérast siinnitust olid emaga nahk-
naha kontaktis). Uuendatud versioonis eraldi haiguseid vo0i seisundeid vidlja ei toodud.
Akrediteerimisstandardites ndutakse enamjaolt tegevus- voi ravijuhendite olemasolu, vajaduse
korral riiklike juhendite kohandamist antud asutusele, juhiste tditmise jilgimist ja selle kaudu
kvaliteedi parandamist. Vt akredieerimisstandardid haiglatele 2. versioon [DKO03].

KOVi hallatavate tervishoiuasutuste (sh hooldekodude) akrediteerimisstandardid holmavad
suures osas sarnaseid valdkondi, lisaks on podratud enam tdhelepanu lamatiste ennetamisele,
palliatiivsele ravile ning hooldatava isiku védrikuse tagamisele. Vt munitsipaalasutuste
akrediteerimisstandardid [DK04].

Riiklik Indikaatorite Projekt. Oluline riiklik kvaliteedijdlgimise programm on 2000. a
alustatud Taani Riiklik Indikaatorite Projekt (edaspidi DNIP [DKO05]). Meditsiinitodtajate
ithenduste, teadusasutuste ja riigi osalusel tootati vélja kvaliteediindikaatorid esialgu 6 haiguse

2 Lihendiga [DKO1] jne on tahistatud infoallikad Taani kohta, mille veebilink on esitatud lisas 2.
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jaoks. Indikaatorite jélgimine on koigile haiglatele kohustuslik. Kokkuvotteid tehakse
regulaarselt mitu korda aastas ning tulemused avalikustatakse piirkondade kaupa. Iga haigla saab
tagasisidet enda tulemuste kohta ning samas saab end vorrelda ka teiste haiglatega. Indikaatorite
kasutuse moju hindamiseks ja kvaliteedi parandamiseks tehakse regulaarselt auditeid.
Indikaatorite kasutamine ei ole seotud haiglate finantseerimisega. Kvaliteediindikaatorite
jalgimine on muutnud tervishoiuteenuste taset {ihtlasemaks (Mainz 2004). DNIPi arendamise ja
kaivitamise kohta on kirjutatud raport [DKO06].

DNIPs kisitletavad esimesed 6 haigust on insult, siidamepuudulikkus, kopsuvéhk, reieluukaela
murd, skisofreenia ja kdhukoopa édge kirurgiline probleem (verejooksuga vdi perforeerunud mao-
vOi duodenaalhaavand). Igas nimetatud valdkonnas valiti véilja 6—10 tdenduspohist indikaatorit.
2009. a otsustati luua indikaatorid ka diabeedi, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse,
depressiooni, siinnituse ning podletikulise soolehaiguse jaoks. Praegu todtavad andmebaasid
lisaks ka diabeedi ja KOKi osas.

Naiteks vOib tuua insuldipuhused indikaatorid: ravi insuldile spetsialiseerunud iiksuses 48 h
jooksul, ravi antiagregandiga 48 h jooksul ja 14 pédeva jooksul antikoagulandiga, ndidustuse
korral, CT vdi MRT tegemine 48 h jooksul, fiisioterapeudi ja tdotervishoiuspetsialisti tehtud
labivaatused ning toitumuse hindamine. Tulemusnditajaks on suremus 30 pédeva jooksul.
Indikaatoritele on médratud ka eesmérkviértused (osakaal koikidest patsientidest, nt 90%).
Lisandunud on vee neelamise test hospitaliseerimise pdeval ning UH voi CT-angiograafia
tegemine kaelaarteritest nelja pdeva jooksul (Pedersen 2011). Patsiendid, kel on enamik
kriteeriume tdidetud, viibivad haiglas 13-33% vdhem aega, samuti on nende ravikulud
viiksemad (Svendsen 2009 ja 2013).

2003.a. kdivitati DNIP1 raames Taani siidamepuudulikkuse register Stidamepuudulikkuse ravi
alasteks kvaliteediindikaatoriteks on ehhokardiograafia teostamine, NYHA klassifikatsiooni jirgi
raskusastme médramine ja vdhenenud siistoolse funktsiooniga (vasaku vatsakese
véljutusfraktsioon alla 40%) patsientidel AKE inhibiitorite voi ATII retseptorite blokaatorite,
beetablokaatorite  kasutamine, patsientide fiisioteraapiale suunamine ja terviklikust
patsiendidpetusest osasaamine. Tulemusnditajaks on suremus 1 aasta jooksul alates
haiglakontaktist (hospitaliseerimisest voi esimesest visiidist). Vorreldes 2003. ja 2010. a
andmeid, ilmneb peaaegu koigi indikaatorite puhul teenuse kvaliteedi paranemine (v.a.
AKE/ARBi manustamine, mis on jddnud enam-vdhem samaks). Sama perioodi viltel on
viahenenud suremus 20,5%-1t 12,8%-le (Nakano 2013).

Kolmandaks niiteks vodib tuua kdhukoopa #geda kirurgilise probleemi. Ageda seedetrakti
verejooksu ja perforatsiooni indikaatorid (valik 16st indikaatorist): patsientide osakaal, kellele
tehakse 24h jooksul gastroskoopia (eesmérk vihemalt 85%, 2012/13. a saavutatud 85%);
patsientide osakaal, kes vajavad 5 paeva jooksul ravi taasalanud verejooksu tottu (eesméirk alla
15%, 2012/13. a oli 11%); haavandi verejooksu tottu opereeritud patsientide osakaal (eesméark
alla 10%, 2012/1. a 3%); suremus 30 pdeva jooksul (eesmirk alla 10%, 2012/13. a 10%). Vt
lisaks taanikeelne 2013. a raport [DKO7] (tabelid arusaadavad ka minimaalse taani keele oskuse
korral).

Auditeerimine. Taanis tehakse igal aastal mitmeid riiklikke auditeid. Enamik neist on
vabatahtliku osalusega. Hindamaks mitmeid eri osakondi, on vilja to6tatud osakondadeiilesed
tulemusniitajad. Niiteks erakorraliste hospitaliseeritud patsientide puhul (olenemata osakonnast,
kuhu  hospitaliseeriti) on  hindamiskriteeriumiteks  korrektne  esialgne  diagnoos,
interdistsiplinaarne tegevuskava, korrektne ravimite midramine ja manustamine, uuringute
ooteajad, dokumenteerimise korrektsus, rehospitaliseerimise vajadus ning epikriiside sisu ja
valmimisaeg. 2001. ja 2002. a tehti nende kriteeriumidega auditid, mille tulemusena 75%
osakondadest muutis pérast esimest auditeerimist oma tookorraldust. Samuti paranes statistiliselt
olulisel maéédral interdistsiplinaarsete tegevuskavade vilatéotamine (72,8%-It 75,9%-ni).
Uuringusse oli kaasatud 71% erakorralisi patsiente vastuvotvatest Taani haiglatest (Qvist 2004).
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Andmebaasid. Kliinilise kvaliteedi andmebaase haldavad Taani maakondade kvaliteediiiksused.
Riikliku rahastuse iile otsustab mitmeid tervishoiukorralduslikke asutusi koondav ndukogu.
Riikliku rahastuse saab andmebaas, mille eesmérk peale teadustooks infokogumise on ka
meditsiini kvaliteedi parandamine. Kui andmebaas on saanud ametliku tunnustuse, siis on koigil
tervishoiuteenuste osutajatel kohustus sinna andmeid edastada. Andmebaasi hea kvaliteedi
tagamiseks peab olema sisse kantud vihemalt 90% vastava diagnoosiga patsientide infost ning
patsiendi andmed peavad olema terviklikud; puuduoleva info hulk ei tohi olla tile 10%. Riiklik
rahastus antakse korraga 3 aastaks. 2011. a seisuga oli andmebaase 59, neist 51 olid {ileriigilised
ja 32 said rahastust. DNIPi on kaasatud 8 andmebaasi. Andmebaasidest iilevaade [DKOS].
Taanikeelne nimekiri [DK09] koos tipsemate suunamistega andmebaasidest ja raportitest.

Kvaliteedi jilgimine peremeditsiinis. Tagamaks esmatasandi meditsiini kvaliteeti, on Taani
Perearstide Kolledzi vilja tootanud ravijuhendeid. Koost66s maakondade Peremeditsiini
Kvaliteediiiksusega (DAK-E [DK10]) on vilja tootatud mitmeid kvaliteedijalgimise todriistu,
peamiseks nditeks vOib tuua Data Capture. See kogub tédarvutist koodide alusel automaatselt
infot diagnooside ja tegevuste, samuti laborianaliiiiside vastuste ja védljakirjutatud ravimite kohta.
Programm annab piisava aja jooksul infot koondades automaatselt iilevaate ja hinnangu
kvaliteedile vastavalt ravijuhiste eesmarkvairtustele (nt diabeedi puhul viimase 12 kuu jooksul
teostatud {ildkolesterooli analiilisi vadrtus alla 4,5). Jilgitakse diabeedi, KOKi, siidame-
veresoonkonna haiguste ja depressiooni diagnoosiga patsiente. Programm on vabatahtik, liituda
voib ka osaliselt (nt ainult diabeedi jalgimiseks). Data Capture annab praksisele individuaalset
tagasisidet ning vdimaldab praksiseid omavahel vorrelda. Néidatud on selle positiivset moju
muidu tdhelepanuta jddvate patsientide aktiivsemale meditsiinilisele késitlusele (Schroll 2012).
Teiseks programmiks on DANPEP, mis on patsientide tagasisidekiisimustik. Ka selpuhul saab
perearst individuaalselt tagasisideraporti, mis sisaldab tema tulemusi ja vordlust teiste
praksistega. Kvaliteedi parandamine on iga perearsti enda korraldada. Piirkondade pohiselt
korraldatakse eraldi kvaliteedi tagamise ettevotmisi, kuid tiihtset riiklikku siisteemi ei ole
(Pedersen 2012). http://www.dak-e.dk/flx/en/about-dak-e/

Patsiendiohutus. 2004. a kdivitati riiklik tiisistuste teavitamise register. Meditsiinitdotaja on
kohustatud teavitama tiisistustest ja ohujuhtumitest, seejuures voib ta jadda anoniitimseks (kuigi
seda ei soovitata, kuna siis v3ib olla keeruline juhtumit l&bi arutada ja sellest digeid jéreldusi
teha). Meditsiinitodtajale ei jirgne mingeid sanktsioone teavitamise eest. Teavitused kogutakse
piirkondlikul tasandil kokku ja edastatakse Riiklikule Tervisendukogule. Juhtumid jaotatakse
jargmistesse kategooriatesse: ravimreaktsioonid, invasiivse protseduuriga seotud tiisistused,
kukkumised, enesetapukatsed, anesteesiaga seonduvad tiisistused, ravivead, segadus ja
moodarddkimine, jirjepidevuse katkemine, siidamepuudulikkus vOi ootamatu surm, teised
ohujuhtumid. Info pohjal tehakse iga-aastased raportid, vajaduse korral pooratakse tihelepanu
spetsiifilisele probleemile, mis esineb {ile riigi liiga sageli. Nditeks 2009. a esines operatsioonil
voorkeha jatmist patsiendi kehasse Taanis 0,002%, postoperatiivset sepsist 0,24%,
postoperatiivset KATEt voi SVTd 0,27% ja kateetriga seotud siisteemseid infektsioone 0,033%.
Haiglate personali hinnangul voib probleemidest julgelt teada anda ning enamasti haiglate
juhtkonnad soodustavad seda. Patsiendiohutust véhendav faktor on iileviimine teise osakonda,
kuna infovahetus on puudulik (Skjoet 2006).

Patsientide kaasamine ja tagasiside. Haiglapatsientide (nii ambulatoorsete kui statsionaarsete
patsientide) rahulolu kiisitlusuuringuga alustati 2000. a. Esialgu korraldati seda iga kahe aasta
tagant, alates 2009. a igal aastal. Kiisimused on raviteenuste, ohutuse, jarjepidevuse, kaasamise,
suhtlemise, info edastamise, viljakirjutamise, koostod, ooteacgade, haiglavaliku ning fiiiisilise
keskkonna kohta. Lisaks iildistele kiisimustele saab iga maakond vilja to6tada oma spetsiifilisi
kiisimusi. Uuringut haldab Patsiendi Tagasiside ja Hinnangu Keskus [DK11]. Uldiselt on
patsiendid tervishoiuga rahul. Lisaks on tdpsemalt uuritud patsientide haiglavaliku digust, sellest
teadlikkust, valikudiguse kasutamist ning seda mdjutavaid faktoreid. Teadlikumad olid naissoost,
korgema haridusega, avaliku sektori toGtajad ja kirurgilist abi vajavad patsiendid (Birk 2011).
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Kuna avalik juurdepiis kvaliteediandmetele on prioriteetne, siis voib vélja tuua hea niite Taani
suurima haigla Rigshospitalet’i initsiatiivist oma kodulehel avalikustada voimalikult ajakohaseid
kvaliteediindikaatorite andmeid vorrelduna riigi keskmisega. Tadpsemalt vaata Rigshospitalet
kodulehelt [DK12].

Kvaliteediinfole avaliku ligipd4su tagamiseks on loodud veebileht, mis annab iilevaate tervishoiu
kvaliteedi indikaatoritest (sh suremus, ooteajad, mittevajalikus hospitaliseerimised, patsientide
rahulolu, tervishoiu maksumus elaniku kohta). Leht on taanikeelne, vt siit [DK13].

Rahvusvaheline kvaliteedi hindamine. Taani osaleb OECD tervishoiu kvaliteediindikaatorite
projektis (HCQI). Selle raames jalgitud indikaatorid olid rinna-, emakakaela- ja kolorektaalvahi
elulemus, mammograafia, emakakaelavidhi soeluuring, vaktsineerimisega hdlmatus ja
vaktsiinvilditavate haiguste esinemissagedus, iile 65-aastaste gripivaktsiiniga vaktsineerimise
hélmatus, astmasse suremus, dgedasse milokardiinfarkti ja insuldi suremus 30-pdeva jooksul,
reieluukaelamurru operatsiooni ooteaeg, suitsetamise levimus. Tapsem info 2006. a vaheraportist
[DK14]. Lisainfot OECD jélgitavate indikaatorite kohta leiab viimasest Taani meditsiinisiisteemi
iilevaatest, ptk 7.4 (Olejaz 2012).

OECD hinnangul [DK15] on Taani meditsiinisiisteemi tugevusteks head andmebaasid, haiglate
siisteemne késitlus, hea kvaliteediga akrediteerimine, arengukohtadena néhakse esmatasandi
meditsiini vdheseid kvaliteedimehhanisme, patsientide osaluse védhesust kvaliteedi hindamisel
ning arstide isikliku tagasiside puudulikkust haiglates. Vaata ka Taani tervishoiuministeeriumi
viélja antud meditsiinisiisteemi lilevaadet [DK16].
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7. Kvaliteedi hindamine Eesti tervishoius

Kvaliteedi hindamine tihendab, et mdddetakse tegevuse vastavust ootustele ehk hinnangut,
millisel médral teadmised ja oskused on ellu rakendatud. Kvaliteedi hindamisel vdorreldakse
saavutatud tulemusi piistitatud eesmérkide voi nduetega.

Semiootiline soovitus — kvaliteedi hindamise asemel vdiks kasutada moistet "kvaliteedi
edendamine", sest kvaliteedi hindamine pole {ihekordne hinnangu andmine skaalal hea-halb, et
selle alusel teha administratiivseid otsuseid. Kvaliteedi monitoorimine-jélgimine on protsess, mis
juhul, kui see toetub asjakohasele informatsioonile, niitab, mis suunas ja kui kiiresti toimuvad
arengud.

Ravitulemuse hindamise eesmérgil on Eestis tehtud ka mitmeid teadus- ja arendusprojekte,
millest vo0ib mainida postoperatiivsete tiisistuste esinemist garstrokirurgias [11] ja
revaskulariseerimise ravitulemuste, sh elulemuse hindamist [12], kuid kvaliteedialane teadustoo
on siiski veel marginaalne.

Siin peatiikis kirjeldatakse kolme initsiatiivi kvaliteedi hindamise valdkonnas, mis on Eesti
tervishoius pikima ajalooga ja tulemuslikud: haiglaravi kvaliteedi monitoorimine, perearstide
kvaliteeditasu ja perearstide kollegiaalne hindamine.

Etteruttavalt voib kdesoleva peatiiki kokkuvdtteks delda, et Eestis puuduvad tervishoiuteenuste
kvaliteeti kasitlevad koordineeritud ja silistemaatilised rakendusuuringud, mis vdimaldaks teha
toenduspohiseid otsuseid nii raviasutuste kui tervishoiusiisteemi tasemetel.

7.1. Tagasiside haiglatele

Koos kuue suurema haiglaga on haigekassa kiimmekond aastat osalenud WHO PATH
(Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals) koostoovorgustikus [7, 8],
kus tootatakse vilja ja rakendatakse rahvusvaheliselt tunnustatud kvaliteediindikaatoreid.

Esimestel aastatel tootati vélja kvaliteediindikaatorite arvutamiseks sobilikud andmeallikad ja
andmekoosseisud, et saavutada andmete usaldusvéirsus ja vorreldavus. To60mahukas protsess
andis tulemuseks ligi 40 indikaatorit, mille kohta koostati tdpsed andmekoosseisud ja andmetest
indikaatorite arvutamise valemid. Tootati vélja formaat, mis voimaldab hinnata muutusi ajas ja
vorrelda haiglaid.

Selle koostookogemuse najal on alates 2012. s-st Eesti Haigekassa hakanud avaldama kdigi
haiglate kohta valikut raviteenuste kvaliteedi néitajatest [9]. Selle eesmérk on kirjeldada haiglate
tegevust eri aspektidest ning pakkuda haiglajuhtidele ja klinitsistidele voimalusi analiilisida oma
haigla t66d vorreldes teiste haiglavorgu haiglatega ja oppida teiste kogemusest.

Aruande koostamisel kasutatakse haigekassale esitatud raviarvetel olevat informatsiooni. Iga
indikaatori kohta esitatakse graafilised vordlusjoonised ja Exceli tabelid, mis vodimaldavad
kasutatud andmeid detailsemas vaates analiiiisida.

Koostookogemuse saavutused ja oppetunnid [8, kohandatud]:

- vilja on to6tatud metoodika tunnustatud kvaliteediindikaatorite arvutamiseks, mis on osapoolte
jaoks usaldusvédirne ja informatiivne;

- saavutatud on vastastikune usaldus, mis voimaldab teha tulemused avalikult kittesaadavaks;
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- koostoos osalevad raviasutused on leidnud palju vdimalusi, kuidas {liksteiselt Ooppida ja
koostdod teha;

- paljude indikaatorite arvutamiseks saab edukalt kasutada haigekassa raviarvete andmeid, st
pole vaja iiles ehitada tdiesti eraldiseisvat andmete kogumise organisatsiooni;

- samas ei voOimalda raviarvete andmekoosseis arvesse votta tegureid, mis mojutavad
(ravi)tulemusi, nditeks patsiendi seisundi raskus, kaasuvad haigused ja eelnev haiguskdik;

- tervishoiu rahastaja roll protsessi koordineerijana vdib olla kallutatud ja liigselt rohutada
optimaalse ressursikasutuse téhtsust teiste kvaliteedieesmérkide korval;

- tervishoiu rahastaja roll protsessi koordineerijana suurendab riski, et erisuste ilmnemisel
tehakse administratiivseid otsuseid, kuigi indikaatorite avaldamise eesmirgiks on toetada
avalikku arutelu erinevuste pdhjuste moistmiseks ja parendusvdimaluste leidmiseks.

7.2. Perearsti kvaliteedisiisteem

Perearstide kvaliteedislisteem on osa haigekassa tegevustest kvaliteedi arendamisel, mis
kdivitati 2006. a FEesti Perearstide Seltsi initsiatiivil. Praeguseks on vilja todtatud 38
kvaliteediindikaatorit, neist haigusi ennetava tegevuse indikaatoreid on 7 ja krooniliste haigete
jalgimise indikaatoreid 27. Nendele lisanduvad kolmanda osana erialast lisapddevust nditavad
tegevused (pisikirurgia, normaalse raseduse jélgimine ja glinekoloogilised ldbivaatused) ning
erialane jatkukoolitus. Indikaatorite tditmine kas 100% voi 80% ulatuses tdhendab, et perearstile
makstakse lisaks pearahale jt tavatasudele n-6 kvaliteeditasu.

Perearsti kvaliteedisiisteemi tugevused:

1. Kvaliteedi hindamise protsess, pohimdtted ja kriteeriumid on arendatud vélja koostdos
perearstide seltsiga ning igal aastal toimuvad regulaarsed arutelud uute indikaatorite lisamise ja
tulemuse saavutamise kriteeriumite iile.

2. Alates 2015. a-st on siisteem kohustuslik kdigile perearstidele, kuni 2014. a-ni oli see
vabatahtlik. Siiski oli 2014. aastal vabatahtliku siisteemiga liitunud juba 97% perearstidest.

3. Kvaliteedisiisteem voimaldab perearste nende t66 tulemuslikkuse alusel diferentseeritult
tasustada. Siisteemiga liitunud perearstil on uuringufond suurem: kuni 2015. aastani oli see 32%
vorreldes tavapdrase 27%-ga, alates 2015. aastast on uuringufond 37-45% soltuvalt tulemuse
saavutamisest.

4. Indikaatoritepohine siisteem annab perearstile voimaluse oma tegevust analiilisida. Iga aasta
kolmandas kvartalis annab haigekassa perearstile tagasisidet moddunud perioodi (9 kuu)
tegevuse kohta (kvaliteedikriteeriumide senine tditmine). Aasta 10ppedes antakse tagasisidet
uuesti.

5. Perearstide tulemused avaldatakse haigekassa veebilehel, mis annab igale perearstile
vOimaluse vorrelda oma tulemusi teistega.

6. Indikaatorite arvutamine baseerub raviarvetel ja seda on piiiitud teha perearstile voimalikult
lihtsaks: arvetele tuleb lisada kiill tdiendavad koodid, kuid lisaaruandeid esitama ei pea.

7. Kvaliteedisiisteemis osalemine on suurendanud d0dede osatdhtsust perearsti meeskonnas, sest
itheks indikaatoriks on krooniliste haigete ja slidameveresoonkonnahaiguste korge riskiga
patsientide ndustamine perede vastuvotus. Aastate jooksul on ddede ndustamiste arv rohkem kui
kolmekordistunud ja eriti oluline on tdous just kvaliteedisiisteemiga liitunud perearstikeskustes.
Lisaks on paljudes perearstikeskustes aktiviseerunud patsientide tervisekontrollile kutsumine.
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Perearsti kvaliteedisiisteemi miinused:

1. Indikaatoreid on vdga palju (38), mis teeb nende jdlgimise ja registreerimise kiillaltki
keeruliseks, sest iga tegevus nduab kindlat koodi raviarvel. Paljudel puhkudel, ja seda néitavad
hilisemad apelleerimised, on hindamise aluseks olevad tegevused kiill teostatud, aga nende
koodid on jddnud raviarvele kandmata.

2. Indikaatorite arv peaks olema pigem véiksem, aga histi kaalutletud ja seotud otsesemalt
patsiendile oluliste tervisetulemitega, kaasa arvatud ravitegevuse ohutus ja kéttesaadavus.

3. Enamik indikaatoritest on protsessipohised indikaatorid, mis registreerivad teatud tegevuste
sooritamist (nditeks veresuhkru voOi kolesterooli mdotmist, gliikoliiseeritud hemoglobiini
médramist, EKG teostamist jne) ja ei ole seotud hea ravitulemusega. Moned indikaatorid
pracguses siisteemis on tulemile enam orienteeritud, niiteks hiipertooniatdve ja II tiiipi
diabeediga patsientidele positiivse mikroalbuminuuria testi puhul AKE inhibiitori mééramine ja
ka 0—2-aastaste laste vaktsineerimistega hdlmatus.

4. Uksikute tegevuste registreerimise asemel vdiks enam kasutada kompleksindikaatoreid. Selle
asemel, et hinnata, kas patsiendil on moddetud kolesterooli voi veresuhkrut, voiks
kompleksindikaator anda hinnangu, kas diabeedi jdlgimine vastab ravijuhendis soovitatule voi
mitte. Kindlasti on sellise indikaatori tekitamine tehniliselt raske, samas annab see hinnangu
terviklikule ldhenemisele, mis on ka kvaliteetse tervishoiuteenuse iiheks eesmérgiks.

5. Paljud olemasolevatest indikaatoritest ei peegelda vaid perearstide tegevust: raviarvetele on
lubatud kanda ka tegevused, mis on teostatud eriarstiabis. Esialgne idee — mitte dubleerida teatud
tegevusi/teenuseid lihtsalt kvaliteedisiisteemis punktide kogumise eesmirgil — vajaks timber
hindamist ja pigem peaks perearstiabi kvaliteediindikaatorid valitama sellised, mis peegeldaksid
taiesti selgelt vaid perearstide endi tegevusi.

6. Lisatasu maksmisel on kaks taset: 100% kriteeriumite tditmine ja iile 80% kriteeriumite
tditmine. Perearstile makstakse kvaliteeditasu piirhinnast koefitsiendiga 0,8, kui haigusi ennetava
tulemusliku t66 kriteeriumidest ja krooniliste haigete jdlgimise tulemusliku t66 kriteeriumidest
kokku on tdidetud vdhemalt 80%. Need perearstid, kelle tegevus jédb alla 80% taseme,
kvaliteedisiisteemis lisatasu ei saa. Vairiks kaalumist ka kolmanda taseme lisamine (60—79%),
selleks et tosta perearstide motiveeritust ja vdartustada tehtut.

7. Lisatasuga peaks premeerima tulemuse paranemist, mitte ainult hdid tulemusi. Kui teatud
indikaatorite puhul on enamik perearst saavutanud maksimaalse voimaliku taseme, mis on varem
kokku lepitud, siis peaks vastava indikaatori vélja vahetama mone teise vastu.

8. Kvaliteedisiisteemis osalemine on toonud kaasa tookoormuse tdusu. Kvaliteedisiisteemiga
liitunud perearstidel on oluliselt rohkem visiite iga nimistusse kuuluva isiku kohta ja liitunud
perearstikeskustes on visiitide arv iihe perede kohta kuni kolm korda suurem. Samas ei ole seost
sagedasema arsti juures kdimise ja elanikkonna tervisenditajate paranemise vahel.

9. Kvaliteedisiisteemis jalgitavate krooniliste haigustega patsientide hulka lisatakse patsiendid
kohe, kui vastava haiguse diagnoos on esinenud kasvoi iihel raviarvel eelneva aasta jooksul. See
aga tingib olukorra, kus juhusliku voi alles hiipoteetilise diagnoosiga patsient satub kvaliteedi
jalgimise protsessi, millest vdljumine pole enam voéimalik ka siis, kui diagnoos ei leidnud
kinnitust.
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7.3. Kollegiaalne hindamine peremeditsiinis

Perearstipraksiste kvaliteedijuhis [10] anti vélja Eesti Perearstide Seltsi poolt 2009. a nii eesti kui
vene keeles ja see kirjeldab, kuidas organiseerida perearstipraksiste to6d parimal viisil jirgmistes
valdkondades:
1) perearstiabi kéttesaadavus;
2) praksise organisatsioon;
3) kliinilise t66 kvaliteet;
4) perearstikeskus kui Opetamise ja teadustoo baasasutus
Lisa 1. Patsientide rahulolu kiisimustik; Lisa 2. Indikaatorite tabel

Késiraamatu baasil tootas Eesti Perearstide Selts vélja praksiste kaheastmelise akrediteerimise
siisteemi. See siisteem on vabatahtlik, kuid enesehindamise tegi 2009/2010. a 1dbi 79
perearstipraksist ning aasta hiljem 109 praksist (perearstipraksiste koguarv Eestis on 468).

Esimene aste tdhendab praksiste enesehindamist etteantud struktuuri kohaselt ja see
eneschindamise vorm téidetakse elektroonilises keskkonnas Svoog (www.perearstiselts.ee).
Vorreldes oma praksise organisatsiooni ja tegevust etteantud indikaatoritega kujunevad
eelhindamisel hinded A, B, C. Perearstide selts korraldab kdikides praksistes, kes
enesehindamisel on saanud A-taseme, kollegiaalse hindamise (teine aste) spetsiaalse protokolli
alusel, mille allkirjastavad nii hindajad kui hinnatavad.

Kollegiaalse hindamise (ingl peer-review) meeskonda kuulub iiks perearstide seltsi esindaja ja
teine liige on viljastpoolt (kas {ilikoolist, haigekassast, sotsiaalministeeriumist voi
rahvusvaheline ekspert). Need perearstikeskused, kes on saanud kahel hindamisel jérjest A-
taseme ja see on kinnitunud ka hindajate visiidil, ei pea ldbima hindamist kahel jargneval aastal.
Koiki A-taseme perearstipraksiseid tunnustatakse spetsiaalse auhinnaga Eesti Perearstide Seltsi
stigiskonverentsil. 2011. aastal tdnas A-taseme saavutanud perearstikeskuseid president Toomas-
Hendrik Ilves.

Siisteemi plussid:

1. Arendati vilja perearstide seltsi initsiatiivil ja initsiatiiv piisib.
2. Huvi hindamise vastu kasvab, vaatamata protsessi vabatahtlikkusele.

3. Aasta-aastalt on suurenenud A-taseme saavutanud perearstipraksiste arv — kui 2011. aastal oli
A-tasemel 24, siis 2014. aastal juba 40 perearstipraksist.

4. Koostdod auditeerijate osas tehakse nii haigekassaga kui terviseametiga, kaasatud on ka
rahvusvahelised eksperdid (kolleegid Soomest).

5. Perearstipraksise kvaliteedi hindamine on saanud avalikkuse tdhelepanu ja heakskiidu (igal
aastal avaldavad suuremad paevalehed auhinnatud perearstikeskuste nimekirja).

Siisteemi miinused:

1. Ei ole seotud iihegi lisamotivaatoriga, v.a tunnustus
2. Kuigi osalejate arv on tdusnud, ldbivad hindamisprotsessi vaid 1/4—1/3 perearstipraksistest.

3.Kui eelhindamist taotleks enamik perearstikeskuseid, oleks perearstide seltsil raske leida nii
inim- kui ka raharessurssi perearstikeskuste kiilastamiseks ja hindamiseks, sest hindajad to6tavad
sisuliselt entusiasmist.

4. Perearstide t06 kliiniline kvaliteet on lahutamatult seotud praksise todkorralduslike
aspektidega, mistottu peaks neid késitlema koos kvaliteeditasuga.

Perearstide kvaliteedisiisteemis on hulk voimalusi selle parendamiseks (vt ptk 11.5).
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8. Vilisriikide kogemus ja puuduvad liilid Eestis

Heaoluriikides oodatakse tervishoiuteenustelt, et need oleksid kittesaadavad, kvaliteetsed ja
taskukohased. Uksiku teenuse korral vdivad need kolm vastandlikku omadust ka kokku langeda,
kuid tavaliselt tdhendab iihe omaduse maksimeerimine jiareleandmist teiste arvelt. Siiski on nii
patsiendi kui tervishoiusiisteemi aspektist kvaliteet domineeriv, sest pole mdtet maksta
kittesaadava teenuse eest, millest pole kasu. Kui aga teenus on kvaliteetne (tulemuslik), kuid
ressursimahukas, oleme ndus ootama ja mdistame rangete reeglite vajalikkust.

Moodas on ajad kui kvaliteedi tagasid ainult arsti teadmised, oskused ja kogemus, sest ténapdeva
tervishoid on interdistsiplinaarne ja pidevas arengus ning vajalik on koigi osapoolte koostdo ja
iihtlaselt hea tase.

Enamkasutatud ja tohusad meetmed ravikvaliteedi parendamiseks

- diguslikud ja regulatiivsed meetmed, nt to6jaotus ja vastutuspiirkonnad;

- slisteemipohised strateegiad, n ravile suunamise reeglid ja ravi eest tasumise kriteeriumid;
- ravijuhendid, tegevusjuhendid, patsiendijuhendid;

- kollegiaalne hindamine (ingl peer-review), akrediteerimine, Eestis kliiniline audit;

- tagasiside arstidele jt tervishoiutodtajatele ning raviasutustele;

- tervishoiutdotajate jiatkukoolitus ja kvaliteedialane juhendamine;

- patsientide tagasiside ja kaasamine.

Kvaliteedi arvestamine tervishoiu rahastamisel

Heaolutlihiskonnas peetakse tervishoiuteenuste kvaliteeti (sh kittesaadavust) teenuste
loomulikuks osaks, sest maksumaksja vahenditega on tagatud tervishoiusiisteemi iilalpidamine,
mistottu ebakvaliteetset teenust ei tohiks lubada, ammugi mitte selle rahastamist avalikest
vahenditest. Selles kontekstis on vaja viga hoolikalt kaaluda, kuidas kvaliteedi mdistet siduda
rahastamisotsustega, ilma et sellest jadks mulje, et tervishoius saab teha ka madalakvaliteedilist
ravi.

Tasu tulemuse eest (ingl Pay for Performance, P4P) on atraktiivne kontseptsioon tervishoiu
rahastaja perspektiivist ja seda on paljudes tervishoiuslisteemides erinevas mastaabis ja erineva
edukusega kasutatud (Austraalia, Hispaania, Kanada, UK, USA jt). Kvaliteediniitajate sidumine
rahastamisotsustega on rahvusvahelise kogemuse alusel (vt ptk 5 Inglismaa) kahe teraga mdok,
mis vOib anda oodatust erinevaid tulemusi. Juhul kui kvaliteedi eest tasutav summa
kogurahastamisest on suur (15-20% voi enam), siis hakkab osa teenuseosutajaid kulutama suurt
osa energiast kvaliteedinditajate saavutamiseks ja tagaplaanile jadb tavatdo, mille tasustamine on
garanteeritud.

Kvaliteedi mdode on tervishoiuteenuste loomulik osa ja sellest vaatenurgast voib kvaliteedi
eraldi rahastamine tunduda ebavajalik. Eesti tervishoius rahastatakse teenuste osutamist —
haigekassa "ostab" ravijuhte, ja kui arvestada, et kvaliteet on "hinna sees", siis jah, raviasutustes
toimuv kvaliteediarendus peaks seal sisalduma.

Kiill aga tekib vdga suur osa kvaliteedist patsiendi (ja tervisesiisteemi) jaoks teenuseosutajate
vahel ja koostods ning seda osa kvaliteedist tuleb toetada/arendada/rahastada tdiendavalt.
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Patsiendikeskne tervishoid ja ravi jérjepidevus eri teenuseosutajate koostdods on krooniliste
haiguste eduka kontrolli tagatis.

Eesti kohta voib oelda, et kvaliteediparameetrite arvestamine tervishoiu rahastamisel on
marginaalne. Sona "kvaliteet" esineb Eesti Haigekassa ravi rahastamise lepingutes kahes kohas.
Lepingu ildtingimuste p 4.1 iitleb, et "tervishoiuteenuse osutaja kohustub tagama kindlustatud
isikule lepingus kokkulepitud kvaliteetsete teenuste kéttesaadavuse" ning lepingu eritingimuste
p.- 1.1.3 iitleb, et "Haigekassa ldhtub ravijuhtude arvu ja ravijuhtude keskmise maksumuse
kavandamisel eelkdige: kvaliteetsete tervishoiuteenuste pakkumiseks vajalikust ravijuhtude
miinimumarvust".

Pole lahti kirjutatud, mida nende "kvaliteetsete teenuste" all moeldakse, ja pole kindel, et selle
mdiste taandamine (liksikutele) indikaatoritele annab positiivse tulemuse. Pigem tulekski
kvaliteeti kasutada iildmdistena, st kvaliteet on tervishoiuteenuste loomulik osa.

Kvaliteet pole objektiivne parameeter pluss-miinus skaalal, vaid ajas muutuv ja suhteline

Juhtimise aspektist on kiusatus otsida parameetrit voi indikaatorit, mida modtes saab teha
juhtimisotsuseid, aga tervishoid ja arstiabi ei ole siiski tédppisteadus ning parameeter, mis iihes
olukorras tundub kohane, pole seda teistsuguste patsientide ega teiste raviasutuste korral.

Seepérast on tervishoius juurdunud n-6 bench-marking, mis ei tihenda vordlust absoluutskaalal
administratiivsete otsuste tegemiseks, vaid indikaatori vddrtuse arvutamist konkreetses kontekstis
ja ajas, et toetada eneseanaliiiisi ja kvaliteedi parendamist teenuseosutajate endi poolt. See on ka
loomulik, sest ainult teenuseosutajad ise valdavad teadmisi ja informatsiooni 0ige suuna
leidmiseks ja elluviimiseks.

Kvaliteediarenduse rahastamine

"Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020" rddgib tervishoiuteenuste kvaliteedist mitmes
kontekstis, kuid arengukava rakendusplaan, mis seostab eesmérgid ja tegevused rahastamisega,
ei ndita tervishoiu kvaliteedi arendamiseks suunatud vahendeid véljaspool tervishoiuteenuste
osutamist.

Haigekassa 2015. a eelarve 950 mln eurost on arendustegevuseks planeeritud 225 000 eurot, mis
moodustab kogueelarvest 0,02% ja on 33% vorra vihem kui 2014. a. Selline disproportsioon
tegevus- ja arenduskulude vahel ei aita kvaliteeti arendada ega séilitada.

Liingad Eesti kvaliteediarenduses
- strateegilise juhtimise ja plaani puudumine riigi tasemel;

- kvaliteedialase arendustegevuse delegeerimine teenuseosutajatele ja arendustegevuse
ebaiihtlane areng;

- siisteemse kvaliteedialase koolituse puudumine tervishoius;

- keskse koordineeriva ja juhendmaterjale ettevalmistava asutuse puudumine;

- andmebaaside ja registrite puudulik areng;

- olemasolevate andmete mittekasutamine tagasisideks tervishoiutddtajatele ja raviasutustele;
- ravi jarjepidevuse ja patsiendikesksuse puudulik areng;

- patsiendiohutuse (ingl patient safety) teema on arenenud maades viga aktuaalne, kuid Eestis
seni teadvustamata nii tervishoiusiisteemis kui avalikkuses.
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9. Ettepanekud kvaliteedisiisteemi arendamiseks Eesti tervishoius

Tervishoiu kvaliteedisiisteemi arendamisel Eestis on kolm takistust, mille lahendamine on
eelduseks jargmiste sammude edukusele:

a) puudub mittesiililine patsiendikahjude menetlemise siisteem;
b) tervishoiu kvaliteedikiisimusi késitletakse iiksikjuhtumitena raviasutuste ja erialade pdhiselt;

c) arstiabi voimaluste {ilehindamine nii patsientide kui tervishoiutdotajate poolt.

A. Patsiendikahjude lahendamise mittesiiiilise siisteemi kehtestamine

Kvaliteedi teemat saab Eestis arendada ainult tingimusel, et tervishoiusiisteemis julgetakse
mirgata ja avameelselt kdsitleda probleemolukordi, ohujuhtumeid ja ravitiisistusi. Seda ei saa
juhtuda olemasolevas Giguskorras, kus probleemi saab késitleda ainult arstliku vea ja siiiilise
pohjuslikkuse kontekstis.

Konsensus patsiendikahjude mittesiiiilise menetlemise hddavajalikkusest tervishoiu osapoolte
vahel saavutati aastatel 2011-2012, mil koos kindlustusfirmadega to6tati vélja Eestile kohane
lahendus. Vastav séte hea tahte koostookokkuleppes mééras kehtimahakkamise téhtajaks 2014.a,
kuid kokkuleppest pole kinni peetud.

Mittestiiilise kahjumenetluse puudumine on ka peamiseks takistuseks tervishoiuteenuste ekspordi
arendamisel Pohjamaade suunal, mis on Eesti (era)tervishoiusektorile viga oluline.

B. Kvaliteet tervishoius saavutatakse koostoos

Tervishoiu rahastamisel kehtib reegel — mida rahastad, seda tehakse. Kui rahastatakse teenuseid
ja ravijuhte, siis osutatakse teenuseid ehk rohk on kvantiteedil ja vastutus piirdub visiidi voi
haiglaravi episoodiga. Kuid kvaliteet patsiendi ega tervishoiusiisteemi jaoks ei teki {ihest
teenusest, vaid siisteemsest ja jarjepidevast patsiendikisitlusest.

Kvaliteedil tervishoius on selgelt piiritletud dimensioonid, mida on kdige digem arendada
raviasutuste (ametijuhendid) ja erialade pohiselt (eriarstide padevus), kuid sellest ei piisa, et
késitleda kvaliteeti tervishoiusiisteemi vOi patsiendi vaatenurgast. Enamik haigeid ei pde
tanapdeval lihte haigust, mille raviga saab hakkama iiks eriarst vOi sama raviasutus. Ténapdeva
meditsiin on iilimalt spetsialiseerunud, mistdttu iga haigega tegelevad tervishoiutootajate
meeskonnad.

Erialapdhine ldhenemine tdhendab, et suur osa krooniliste vaevustega haigeid (nt seljavalu,
unehdired, stidamepekslemine, kohukinnisus jne) ei kuulu iihegi eriala kompetentsi ja jddvad
kvaliteedimdotmest korvale, kuid ka nendega peab tervishoiusiisteem tegelema.

Kaasaegse tervishoiu suurimad probleemid tekivad ebaselge todjaotuse ja puuduliku koostdo
tottu, mitte tiksiku tervishoiutootaja erialase ebapddevuse pérast. Seega peaksid niiteks
ametijuhendid arvestama kiill konkreetse raviasutuse tookorraldust, kuid olema kooskodlas ka
teiste raviasutuste omadega ja {leriigiliste ravijuhenditega, et tagada patsientidele ravi
jarjepidevus ja lhtlaselt kdrge tase kogu haigusprotsessi véltel. Sellise lahenemise ndideteks on
Inglismaal (vt ptk 5) ja mujal levinud patient pathway tiilipi algoritmid ja standardid, kus on
selgelt vélja toodud ka tervishoiu eri tasandite omavaheline koostd6 ja kokkupuuted patsiendi
probleemi lahendamisel.

28



Eestis tuleb strateegilisel tasemel saavutada konsensus, et teenuse osutamise 1oppedes ei ole veel
kvaliteet saavutatud, ja liitkuda isoleeritud tegevuste kvaliteedi arendamiselt koostod ja ravi
jarjepidevuse suunas.

C. Arstiabi voimaluste objektiivne kajastamine ja patsiendiohutuse teema tostatamine

Iseloomulik nidide nihkele elanike ootustes on, et suurimaks tunnetatud probleemiks Eesti
tervishoius on ka poliitikute jaoks jérjekorrad eriarsti vastuvotule, mis kajastab arvamust, et kui
see toke on iiletatud, siis on abiotsija terviseprobleemid lahendatud.

Tegelikult voib probleem olla vastupidine, mida nditab arenenud riikides iiha enama téhelepanu
pOdramine patsiendiohutuse tagamisele nii raviasutuse kui tervishoiusiisteemi tasemel.

Kui ootused on ebareaalsed voi korgele tostetud, tekitab tervise mittetaastamine voi ootamatu
terviseseisundi halvenemine ravi kéigus pettumuse vaatamata sellele, et mistahes meetmete
rakendamisega tervishoius kaasnevad alati riskid.

Eesti avalikkust tuleb ette valmistada aruteludeks tervishoiu kvaliteedi iile, sest aastakiimnete
jooksul ei ole harjutud rddkima tiisistustest ja riskidest, mis paratamatult kaasnevad haiguste
loomuliku kuluga ja mida meditsiinilised sekkumised voivad kiill vihendada. samas ka ise
poOhjustada.

Kui niiteks haigla, mis tegeleb sisuliselt ravikvaliteedi oluliste kiisimustega, nagu
haiglainfektsioonide vdi patsientide kukkumisdnnetuste registreerimine, oma tulemused
avalikustaks, siis jadks ta vdga halba valgusse vorreldes teiste Eesti raviasutustega, mille kohta
selliseid juhtumeid ei ole teada, sest neid ei registreerita.

Tervishoiu kvaliteedist tuleb avalikkuses rddkida rohkem ja objektiivselt, et haiged ja nende
ldhedased, samuti avalik arvamus ei ootaks arstiabilt ja tervishoiusiisteemilt lahendusi
olukordadele, mis ei ole meditsiini voimuses, ja teadvustaks riske, mis meditsiiniga alati kaasas
kéivad.

9.1. Struktuuri kvaliteet — akrediteerimine ja resertifitseerimine

Arvestades, et tegevuslubade véljastamine pdhineb stuktuuri (ruumid, aparaadid, personal)
hindamisel, tuleks seda eeskétt eriarstiabi osas tdiendada erialapdhise perioodilise
akrediteerimisega, kus hinnatakse protsessi ja tulemust, raviasutuse valmisolekut terviklikuks
patsiendikisitluseks ning diagnostika ja ravi vastavust kaasaegsetele ravijuhenditele. Arvestades
Eesti vdiksust tuleks toetada raviasutuste osalemist rahvusvahelistel akrediteerimistel.

Resertifitseerimine tdhendab siinkohal, et iga Eestis to6tav arst on kohustatud iga viie aasta jérel
oma padevust vastava erialaseltsi juures tdoendama — eeskitt tookogemuse ja todtulemuste
eneseanaliilisi alusel — ja esitama vastava tdendi Terviseametile, kes selle info veebis
avalikustab.

Kvaliteedimaaruses 128/2004 [13] ndutakse tervishoiutootajatelt osalemist erialastel koolitustel
60 tunni ulatuses aastas, mis on ebaproportsionaalne ja iilejou kdiv ndue nii asjakohaste
koolitusvoimaluste puuduse kui kahenddalase koolituse eest tasumiseks vajalike vahendite
nappuse tottu.

Osalemine (passiivsel) tdienduskoolitusel ei tohiks olla resertifitseerimise ehk piddevuse
arendamise pohimeetod, vaid lisatingimus t6danaliiiisile ja osalemisele oma eriala arendamisel
(asutuse voi riigi tasemel) voi ravijuhendite koostamisel.
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9.2. Kaasajastada SoM miirus 128/2004 , Tervishoiuteenuste kvaliteedi
tagamise nouded*

Maéidruses [13] esitatud nouded kvaliteedi tagamiseks ja kvaliteedijuhtimissiisteemi
sisseseadmiseks on soovitud mahus joukohased vaid paarile-kolmele suurhaiglale. Terviseameti
tegevuslubade registris on 2015. a mirtsi seisuga 1458 asutust, millel on kehtiv tegevusluba
tervishoiuteenuse osutamiseks. Valdava enamuse neist juriidilistest isikutest on FIE-d voi paari
tootajaga osaiihingud, sh 520 hambaraviteenuse osutajat ja 470 perearstiasutust.

Noudeid tuleks stratifitseerida eri tiilipi ja todmahtudega tervishoiuteenuse osutajatele kohaseks.
Universaalseks noudeks kvaliteedijuhtimissiisteemi asemel vdiks olla raviasutusele sobiliku
kvaliteediaruande koostamine ja ravitulemuste perioodiline analiilis, mis tuleks esitada koos
tegevusloa uuendamise taotlusega.

Maéiruse iildine suund on selles mottes dige, et tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamine on toesti
iga teenuseosutaja vastutus ja viga palju saavad just nemad tagada. Samas on oht, et erinevad
teenuseosutajad lahendavad olukordi erinevalt, mis mitte ainult ei tekita segadust patsientides
vaid voOib tdhendada ka erineva tasemega sisereeglid. Niiteks ndue, et iga teenuseosutaja
kehtestab tegevusjuhendidpatsiendiohutuse, transfusioonravi voi kiirgusohutuse kohta, samas kui
reeglid peaksid olema riiklikult {ihtsed ja mitte sOltuma raviasutuses olemasolevast oskusteabest
vastavas valdkonnas.

Maiirust tuleks tdiendada iileriiklikult vajaliku ndudega, et raviasutuses, kel on tegevusluba
kirurgia, intensiivravi ja erakorralise meditsiini erialadel, tuleb sisse seada aeg-kriitiliste
tegevuste kellaaja dokumenteerimine ja kehtestada vastavate tegevuste loetelu. Seejuures ei tohi
aja dokumenteerimine hiirida erakorralise abi osutamist, st see ei pea toimuma online ning seda
ei pea raporteerima viljapoole ravikvaliteedi hindamise siisteemi.

9.3. Kaasajastada SoM maarus 46/2008 ,,Tervishoiuteenuste kattesaadavuse
ja ravijarjekordade pidamise nouded“

Kdik heaoluiihiskondade tervishoiusiisteemid, kus maksjaks pole otsene teenuse kasutaja, vaid
kolmas osapool (riik, ravikindlustus), on paratamatult silmitsi olukorraga, et ndudlus iiletab
pakkumise ja tekivad jarjekorrad raviteenustele, mis ei ole oma loomult erakorralised.

Jarjekorrad on ka Eestis elanike jaoks suurim tunnetatud tervishoiuprobleem, ja tdesti,
raviteenuste digeaegne kittesaadavus on teenuse kvaliteedi oluline modde. Dilemma on selles, et
osa jarjekordade probleemist on kiill lahendatav raviasutuse parema tookorraldusega, kuid osa
probleemist on riiklik, sest Eestis on kehtestatud ravijuhtude piirarvud, mida ravikindlustus
raviasutustele tasub.

Maiérusest 46/2008 [14] tuleb vilja viia kiirabi ja erakorraline meditsiin, st tervishoiuteenused,
mis oma loomult ei sobi kuidagi jarjekordade pidamiseks ja mille kiire toimimine tuleb tagada
iseseisvate regulatsioonidega.

Mairus kehtestab jérjekordadele universaalsed reeglid, kuid eristada tuleks kahte selgelt erinevat
kategooriat. Esiteks, plaaniline ravijdrjekord, sh haiglaravi, pievastatsionaar ja ambulatoorselt
teostatavad raviprotseduurid, kus kehtivad rahastaja méidratud ravijuhtude piirarvud ja kus
ravijarjekordi tuleks pidada iileriiklikult.

Teine kategooria oleks jarjekord eriarsti vastuvotule, kus on selgelt teistsugused nii
kittesaadavuse kriteeriumid kui jirjekordade avalikustamise regulatsioon. Nende jarjekordade
lahendamisel on raviasutustel endil palju suurem roll kui rahastajal.

Tervise infosiisteemi digiregistratuuri arendamine on selleks kohane lahendus, sest jarjekorrad
on kiill paratamatus, aga elanikel on alati digus teada oma vdimalusi. E-konsultatsioonide
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kdivitamine aitab samuti jérjekordi reguleerida vastavalt patsientide probleemide
kiireloomulisusele.

9.4. Informatsiooni dokumenteerimine, kogumine ja kasutatavus

Dokumenteerimiskohustuse ja tervise infosiisteemi eesmirk Eestis on talletada ja koguda
tervishoiuteenuste osutamise kdigus toimunut, et kasutada kogutud infot isiku tervise huvides
tulevikus.

Maiirus 53/2008 "Tervise infosiisteemi edastatavate dokumentide andmekoosseis" nduab tohutul
hulgal viga detailse, aga ebavajaliku info edastamist. Samas ei dokumenteerita ega koguta
andmeid viisil, mis vdimaldaks hinnata ravitulemusi ja arstiabi kvaliteeti ning teha
juhtimisotsuseid teenuste paremaks korraldamiseks raviasutuse ja riigi tasemel.

Kooskolas kvaliteedi hindamise ning indikaatorite kogumise ja analiilisiga tuleb kehtestada
selleks vajalike andmete dokumenteerimise ja kogumise kord ning protseduurid andmete
analiiisiks ja tulemuste kasutamiseks eneseanaliilisis ning avalikustamiseks. Tervise
infosiisteemi tuleb iiles ehitada sellekohaste andmete kogumise, talletamise ja kéttesaadavaks
tegemise tdiendavad mehhanismid.

Tervishoiuteenuste osutamise kédigus raviasutustes digitaalselt talletatav informatsioon
patsientide terviseseisundi ning nendega tehtud diagnostiliste ja raviprotseduuride kohta ei ole
kittesaadavad kasutajale sobivas formaadis ega liigu kasutajateni piisavalt kiiresti.

Tervise infoslisteemi on seni arendatud informatsiooni kogumiseks, aga mitte kasutatavuse ega
infovahetuse vaatenurgast. Siin on palju dra teha ja e-konsultatsioonide arendamie on selleks
oige suund.

9.5. Patsiendiohutuse arendamine

Kvaliteedimddrust 128/2004 [13] tdiendati novembris 2013. a seoses eurodirektiiviga 2011/24
patsiendidiguste kohaldamisest piiriiileses ravis [15]. Niilid kohustab madrus 128/2004
tervishoiuteenuse  osutajaid kehtestama tegevusjuhendeid muu hulgas patsientide
kukkumisriskide ennetamiseks, valu hindamiseks, lamatiste ennetamiseks ja raviks.

Vastutuse delegeerimine sellisel viisil on formaalne, sest nende nduete tiitmine iseseisvalt ei ole
95%-le Eesti tervishoiuteenuse osutajatest joukohane, kuna neil puuduvad ressursid ja
kompetents kvaliteediarenduseks patsiendiohutuse valdkonnas.

Pioneeriks siin valdkonnas on TU Kliinikum, kus on tddle rakendatud patsiendi ohujuhtumitest
teatamise ja registreerimise siisteem, mis on heaks eeskujuks, kuid ei ole ilmselgelt sellises
mahus kohane rakendamiseks viiksemates ehk enamikus Eesti raviasutustes.

Patsiendiohutuse teemat on Eestis veel nii vdhe kisitletud, et selle arendamiseks tuleb luua
kompetentsikeskus, = mis  korraldaks = ohujuhtumite  standardiseerimist,  asjakohaste
koolitusprogrammide koostamist ja enamlevinud ohujuhtumite jaoks néidisjuhendite koostamist,
mida raviasutused saaksid kohandada vastavalt oma spetsiifikale.

Patsiendi ohujuhtumite ja ravitiisistuste registreerimise siisteem eeldab, et riigi tasemel on kokku
lepitud raporteeritavate juhtumite definitsioonid, méérates nii asjakohased RHK-10 koodid kui
juhtumiga seotud meditsiinilisi sekkumisi kirjeldavad raviteenuste, DRG ja NCSP koodid.
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9.6. Keskse sekretariaadi moodustamine ravijuhendite,
oendustegevusjuhendite ja patsiendijuhendite koostamiseks [Lisa 4]

Senised kogemused ravijuhendite viljatodtamisel on kéitte ndidanud mehhanismi, mis Eesti
tingimustes tagab tdenduspdhise informatsiooni kogumise ja tdlgendamise, erialadeiilese
konsensuse saavutamise ja rakendusplaanid saavutatud kokkulepete ellurakendamiseks. Seda
protseduuri tuleks laiendada ka teiste juhendite viljatootamisele ja mitmekordistada toomahte, et
paari-kolme aastaga suudetaks saavutada kriitiline mass, millest oleks oodata mdju
tervishoiuteenuste osutamisele.

Seni on juhendite véljatootamine toimunud ad hoc moodustatud sekretariaatide ja todriihmades,
mille litkmed on seda t66d teinud oma (kliinilise) pohit6o korvalt. Selles protsessis on olulisel
méidral standardseid tegevusi ja etappe, mille teostamine pohikohaga té6tava sekretariaadi abil
suurendaks nii véljatootamise kiirust kui tagaks tulemuste iihtlasema kvaliteedi.

Kéesoleva raporti lisas 4 on sOnastatud ettepanek tervishoiu kvaliteedi arenduskeskuse
loomiseks. See toimiks sekretariaadina juhendite véljatoGtamise protsessis ja analiiiisiks
ravikvaliteeti vastavalt kokkulepitud indikaatoritele ja riiklikule tegevuskavale.

9.7. Kvaliteediarendus riigi ja tervishoiusiisteemi tasemel

Tervishoiu kvaliteeti ei saa tagada ainult seaduste, mééruste ja ettekirjutustega valitsuse tasandil,
kuid ilma riiklikul tasemel koordinatsioonita ei teki kvaliteeti osapooli rahuldaval tasemel.

Tervishoiu kvaliteedisiisteemi arenguks on vaja hésti toimivat {ileriigilist struktuuri, mille
iilesanneteks ja tegevusvaldkondadeks on:

- kvaliteedisiisteemi korralduse ja vastutusvaldkondade jaotuse pohimétete kokkuleppimine;

- kvaliteeditegevust toetav seadusloome;

- kvaliteediindikaatorite, standardite ja klassifikaatorite véljatodtamine ja kehtestamine;

- raviasutuste ja erialaseltside ndustamine kvaliteediarenduse kavandamiseks ja edendamiseks;
- kvaliteedialase koolituse korraldamine tervishoiutootajatele;

- ravi-, tegevus- ja patsiendijuhendite viljatootamise toetamine;

- ravikvaliteedi siisteemseks modtmiseks vajalike andmete keskse kéttesaadavuse tagamine uue
tervise infosilisteemi vahendusel;

- ravikvaliteedi moddikute, ravi-, tegevus- ja patsiendijuhendite avaldamine, kliiniliste auditite jt
analiiiiside tulemuste avalikustamine (kommunikatsioon);

- ravikvaliteedi hindamissiisteemi sisseseadmine (siisteem sisaldab protsesse andmete
defineerimisest ja sisestamisest kuni analiiiisimiseni).

9.8. Kvaliteediarendus teenuseosutajate ja tervishoiutootajate tasemel

Tervishoiuasutuste juhtide jaoks seostub tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamisega eeskatt
kulutuste efektiivsus ja sihipdrane kasutamine, et piiratud ressursside tingimustes osutada
teenuseid voimalikult suurele hulgale abivajajatele.

Tervishoiutdotajate voimalused pakkuda {iha suuremal hulgal erinevaid teenuseid tulenevad
tervisetehnoloogiate arengust, kuid sellega kaasneb vajadus tdsta teenuseosutajate oskuste ja
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kogemuse tase vastavaks tehnilise varustuse vOimalustele, et tagada teenuste professionaalne
kvaliteet.

Arstide erialaseltsid ning Odede ja dmmaemandate kutse- ja erialaithendused on ainsad
organisatsioonid, kelle vOimuses on arendada professionaalset (meditsiinilist) kvaliteeti
tervishoius. Aktiivne osalemine ravijuhendite koostamisel ja kvaliteediindikaatorite
véljatodtamisel tagab struktuuri, mille najal saab hinnata protsesse ja tulemusi.

Professionaalse kvaliteedi hindamise peamisteks meetoditeks on eneseanaliiiis ja kollegiaalne
hindamine (ingl peer-review), sest ainult erialas endas on olemas vastav padevus. Samas peab
see protsess olema usaldusvéérne, mille tagab protsessi ldbipaistvus (transparentsus) ja tulemuste
avalikustamine eeskétt teistele erialadele ja tervishoiusiisteemi sees.

Vaatamata eralaspetsiifilistele niianssidele on nii eneseanaliilis kui kollegiaalne hindamine
eesmirkide, metoodika ja tulemuste rakendamise ning avalikustamise aspektist universaalsed,
mistottu tuleb asjakohased metoodikad Eestis erialadeiileselt kokku leppida.

Kollegiaalse hinnangu ja kvaliteediindikaatorite analiiliside tulemusena selguvad parima
tulemuse saavutamise vOimalused ning head praktikat tuleb kirjeldada ja tutvustada, et seda
saaks rakendada teistes raviasutustes, sellest dppida teistel erialadel ning tervishoiusiisteem ja
avalikkus oleksid teadlikud meditsiini voimalustest ja saavutustest.

9.9. Patsient on partner kvaliteetse tervishoiuteenuse saavutamisel

Tervishoiuteenuste kasutajatele, olgu siis haigete, tervete voi nende ldhedaste jaoks, seostub
tervishoiu kvaliteet eeskétt abivajajale kohase teenuse vdimalikult kiire kéttesaadavusega, sest
heaoluiihiskonnas peetakse enesestmdistetavaks nii digust abile tervisehddade korral kui seda, et
abi osutatakse vajaliku professionaalse pddevusega, sest selleks on maksud makstud.

Ootuste kasv ja viljendunud ndudlus teenuste jdrele on vastuolus piiratud ressurssidega ja
ihiskonna sesiukohalt peaks kvaliteedi tagamine aitama kasutada tervishoiu ressursse
voimalikult otstarbekalt tiksikisiku ja elanikkonna vajaduste rahuldamiseks.

Kvaliteedi mddde planeerimisel ja otsustamisel tdhendab juhendite, standardite ja indikaatorite
véljatootamist koostdos patsientidega. See voimaldab tervishoiu osapooltel orienteeruda
osutatavate teenuste kvaliteedis, mahus, tulemuslikkuses ja otstarbekuses.

Kaasaegses meditsiinis soltub ravimeetodi valik iiha enam patsiendi eelistustest ja ravi edukus
sellest, kui hdsti on dnnestunud patsiente kaasata ja vOimestada. See kehtib eeskétt krooniliste
haiguste korral, mil patsiendi haigusteadlikkus ja tervisekditumine mdjutavad ravitulemuste
saavutamist.

Kvaliteetse tervishoiuteenuse saavutamiseks ei saa patsiendid olla passiivsed ,kliendid*, vaid
nende vOimuses on olulisel médral meditsiinile kaasa aidata voi vastu todtada. Selleks tuleb
senisest enam voOimestada ja kaasata patsientide organisatsioone ja esindajaid tervishoiu
kvaliteediarendusse ja tervishoiu planeerimise eri tasanditele.

Patsientide, nende ldhedaste ja elanikkonna teadlikkus meditsiini vOdimalustest ja headest
praktikatest ning modistmine, et mistahes arstliku sekkumisega kaasnevad riskid, kujundavad
informeeritud patsiendi.
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10. Riiklike kvaliteediindikaatorite rakendamise pilootprojekt

Ettevalmistustodde kolmandaks {iilesandeks oli toetada haigekassa ravikvaliteedi indikaatorite
ndukoja poolt kokku lepitavate ravikvaliteedi indikaatorite hindamissiisteemi arendamist ja
katsetada valitud indikaatorite osas olemasolevate protsesside rakendatavust.

Kiesolevas peatiikis esitatakse pilootprojekti tulemused ning parendusettepanekud, mis aitaksid
tulevikus paremini arvutada nii neid kui ka sarnaseid indikaatoreid kdigi teiste haiglaravi
episoodide tulemuslikkuse hindamisel Eestis.

Detsembris 2014 kiitis ravikvaliteedi indikaatorite ndukoda heaks nelja eriala riiklikud
kvaliteediindikaatorid. Kéesoleva pilootprojekti tarvis wvaliti vidlja indikaatorid intensiivravi
ravitulemuste hindamiseks — rehospitaliseerimine ja standarditud suremuskordaja pérast
intensiivravi. Intensiivravi kvaliteedi-indikaatorite hindamise metoodika — andmepéringu
kirjeldused, indikaatorite arvutamine, raviasutuste vOrdlus ja tulemuste kohandamine — on
kirjeldatud raporti lisas 3.

Et suurendada valimi esinduslikkust ja vdimalike erinevuste usaldusvéirsust, voeti valimisse
kolme jarjestikuse aasta raviarved. Raviasutuste vorreldavuse huvides kaasati analiiiisi
taiskasvanutele osutatud III ja IIIA astme intensiivravi arved, mis kirjeldavad n-0 intensiivravi
osakondade t66d. Andmed esitatakse kiimne raviasutuse kohta, kus toimus kokku 97% nimetatud
kriteeriumitele vastavast intensiivravist Eestis.

Tabel 10-1. Eestis 2011-2013 intensiivravil olnud taiskasvanud isikud raviasutuste loikes

Episoo- » waij Na.iste Me.este
sikute | pdevi | Meeste | mediaan- | mediaan-
dide arv arv kokku % vanus vanus
17
10 haiglat kokku 19 323 552 | 88525 57% 72 68
Pohja-Eesti Regionaalhaigla 8879 | 8251 | 33474 60% 72 67
TU Kliinikum 5118 | 4688 | 29213 57% 70 67
Ida-Tallinna Keskhaigla 1280 | 1187 6184 49% 73 70
Ida-Viru Keskhaigla 1060 964 6457 50% 78 73
Ladne-Tallinna Keskhaigla 774 684 3642 45% 72 70
Taastava Kirurgia Kliinik 643 598 1394 64% 71 70
Parnu Haigla 615 565 3602 55% 76 72
Rakvere Haigla 447 421 1816 53% 77 71
Narva Haigla 343 321 1930 61% 74 63
Kuressaare Haigla 164 151 814 54% 75 72

Tabelis 10-1 varieerub haiglate 10ikes meeste osakaal 45-64% ning mediaanvanused naistel
vahemikus 70-78 a ja meestel vahemikus 63—73 a ehk intensiivravil olnud haigete soolis-
vanuseline koosseis haiglates on vdga erinev, mistottu ravitulemusi hindavad indikaatorid on
vaja soole ja vanusele kohandada.
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10.1 Intensiivravijirgne rehospitaliseerimine ja suremus

Intensiivravisse taashospitaliseerimise suur sagedus 48 (72) tunni jooksul peegeldab puudulikku
otsustusahelat intensiivravist véljakirjutamisel. Sellel vdib olla erinevaid pdhjusi, néiteks
ebapiisav intensiivravi kéttesaadavus haiglas, intensiivravi voodikohtade vihesus, tavaosakonna
madal ravivoimekus, selgete otsustuskriteeriumite puudumine jne. Samas v0ib
taashospitaliseerimise (loomulikuks) pohjuseks olla pohihaiguse progresseerumine voi
hilistiisistus. Taashospitaliseerimine on seotud pikenenud haiglasviibimise, suuremate ravikulude
ning suurema haigestumuse ja suremusega.

Indikaatorit soovitab Euroopa Intensiivravi Selts ja seda on analiiiisitud nii Rootsi
kvaliteediraportis kui ka Intensiumi konsortsiumis. Standardtase on alla 4%.

Kéesoleva indikaatori tédpne arvutamine oli ette teada vOimatu, sest haigekassa raviarvetele ei
mirgita kellaaega. Seetdttu testiti, kas seda indikaatorit on vdimalik arvutada intensiivravi
osakonnast lahkumise ja tagasisaabumise kuupédevade alusel (vt metoodikat lisas 3). Selgus, et
haiglati mérgitakse kuupdevi vdga erinevalt. Naiteks haiglas B tuli enamus jarjestikuseid
raviarveid jétta analiitisist korvale, kuna ravi algus uues osakonnas oli mérgitud varasemaks, kui
ravi Id0pukuupdev eelmises osakonnas. Et tegemist on n-6 "suurhaiglaga", siis selle puudulikud
andmed viisid haiglate keskmise oluliselt allapoole.

Kasutada olnud andmete puuduliku kvaliteedi tttu ei kajasta tabelis 10-2 esitatud tulemused
tegelikkust ja haiglatevahelisi erinevusi ei saa votta tdestena, kuigi tulemused on kohandatud
soole ja vanusele.

Tabel 10-2. Intensiivravil olnud isikute rehospitaliseerimine samasse intensiivravi
osakonda 72 tunni jooksul pirast illeviimist intensiivravist palatiosakonda

Rehospital. Kohandatud indeks
osakaal (95% CI)

10 haigla

keskmine 1,2% 100
A 0% —
B 0,3% 26 (6—45)
C 1,2% 101 (75—127)
D 1,9% 146 (96—196)
E 2,2% 190 (89—292)
F 2,3% 163 (80—245)
G 3,1% 222 (152-293)
H 3,8% 278 (224-332)
I 4,7% 360 (293—426)
J 5,7% 402 (264—540)

Kiill aga tuleb tidhelepanu juhtida faktile, et kuna tegemist on harva esineva siindmusega (2—3%),
siis usaldusvahemikud on véga laiad, isegi juhul, kui summeeritud on kolme aasta ravijuhud.
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Kohandamata suremus ei ole hea indikaator erinevate haiglate vordlemiseks, kuna ei voeta
arvesse patsientide kohortide eripdrasid. Standarditud suremuskordaja arvestab patsiendi kohta
teadaolevat infot ning kohandab suremuskordaja vastavalt erinevate haiglate patsientide
koosseisule.  Soltuvalt kasutada olevatest andmetest analiilisitakse haiglasuremust (Soome
register Intensium) voi 30 pédeva (Rootsi intensiivravi register) ja hilisemat suremust. See
indikaator on suurel médral mojutatud nii patsiendi vanusest, pohihaigusest, kasutatud
ravimeetoditest kui ka intensiivravile jdrgnevast jirel- ja taastusravist.

Standarditud suremuskordaja arvutamiseks vajalik andmekoosseis intensiivravis on
rahvusvaheliselt kokku lepitud ja see on kittesaadav Ravikvaliteedi Indikaatrite Noukoja
materjalides. Vajalikud parameetrid ja klassifikaatorid 6 lehekiiljel hdlmavad hospitaliseerimise
iiksikasju, diagnoosi APACHE 1V jérgi ning kindlaid fiisioloogilisi ja laboratoorseid néitajaid
esimese 24 tunni jooksul. See koik eeldab vastavate andmete prospektiivset registreerimist ja ei
olnud seetottu kiesolevas pilootprojektis kasutatav.

Haigekassa raviarvetel on andmed ainult patsientide soo ja vanuse kohta, mistdttu kohandamisel
ei olnud voimalik arvestada teiste oluliste tunnustega, mis ravitulemusi mdjutavad.

Tabel 10-3. Intensiivravil olnud isikute suremus haiglaravi episoodi jooksul ja 30 pdeva
jooksul piarast viljakirjutamist haiglast, kus toimus intensiivravi.

Haiglasuremuse
kohandatud indeks 30 pdeva
Haiglasuremus (95% CI) suremus
10 haigla
keskmine 10,9% 100 9,3%
A 2,1% 18 (0—41) 3,5%
7,6% 71 (65—77) 6,1%
C 8,9% 84 (76-92) 9,0%
D 11,7% 104 (88—121) 12,7%
E 12,8% 107 (62—152) 13,5%
F 18,1% 163 (141-184) 14,6%
G 20,5% 175 (148—-202) 18,5%
H 23,0% 197 (174-220) 16,0%
I 24,0% 234 (202—-267) 17,3%
J 32,3% 277 (259-294) 23,7%

Tabelis 10-3 esitatud haiglasuremuse indeks on kohandatud soole ja vanusele ehk patsientide
soolis-vanuseline koosseis ei ole pohjuseks, et haiglates A, B ja C on intensiivravil olnud haigete
haiglasuremus Eesti keskmisest védiksem ja haiglates F kuni J oluliselt suurem kui Eestis
keskmiselt.

On tdendoline, et valdav osa raviasutuste erinevustest kaoks, kui kohandamine votaks tdies
mahus arvesse koiki iilalkirjeldatud olulisi tunnuseid, mis ravitulemust mojutavad.
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10.2. Pilootprojekti 6ppetunnid

Rehospiltaliseerimine ja suremus on universaalsed haiglaravi kvaliteedi tulemusindikaatorid,
mida kasutavad koik ravikvaliteediga tegelevad raviasutused ja organisatsioonid ning nende
arvutamise metoodika on samuti universaalne. Kiill aga tuleb indikaatorite vdorreldavaks
tegemisel sOnastada tipsed uurimiskiisimused, defineerida uuritavad haigusseisundid ja
ravimeetodid ning standardida tulemused haigete vanuse, soo, haiguse raskuse ning kaasuvate
haiguste alusel.

Andmed, mida raviasutused dokumenteerivad haigekassa raviarvete vormistamiseks, kirjeldavad
kiill suurt osa vajalikust administratiivsest informatsioonist, kuid nende andmete sisestamise
kvaliteet ei ole piisav, sest paljusid neist ei kontrollita (automaatselt), mis vélistaks puudulike voi
vastuoluliste andmete edastamise.

Standardimine

Uldlevinud probleem ravikvaliteedi analiiiisi tulemuste tdlgendamisel on nende vdrreldavus kas
standardiga v0i erinevate asutuste vahel, mis vOtaks arvesse patsientide eripéra.

Haiglaravil voi mujal tervishoius abi otsivad patsiendid erinevad {iiksteisest nii demograafiliste
andmete kui ka kaasuvate haiguste, seisundi raskuse ja senise haiguskulu poolest, mis koik
mojutavad ravivalikuid ja ravitulemusi. Seega erinevad ravitulemused erinevates raviasutustes ei
ole reeglina pohjustatud ainult asutuse tookvaliteedist, vaid ka erinevast patsientide koosseisust.
Seega tuleb adekvaatse vordlustulemuse saavutamiseks kordajad standardida.

Standardimise meetodeid on kaks — otsene ja kaudne standardimine. Otsene standardimine on
meetod, millega saab vidlja arvutada eeldatavad vidirtused mistahes mdddetava ravitulemuse
jaoks (nditeks rehospitaliseerimine vO6i surmade arv), kui kdikides vordlusalustes
populatsioonides oleks sama tunnuste jaotusega (nn standardjaotusega, tavaliselt soo ja
vanusrithmade kaupa) patsiendid. Kui on vaja ravitulemusi kohandada lisaks soole ja vanusele
veel paljudele teistele ravi iseloomustavatele tunnustele, siis ei ole enam nn standardjaotuse
kasutamine voimalik. Sellistel juhtudel kasutatakse kaudset standardimist. Kaudselt standarditud
kordaja saadakse kogu patsientide populatsiooni podhjal arvutatud eeldatavate kordajate
rakendamisel vastava tervishoiuasutuse patsientide koosseisule.

Eestis haigekassa raviarvete jaoks dokumenteeritavad andmed voimaldavad arvesse votta ainult
ravitud isiku vanust ja sugu ning monedel juhtudel ka podhidiagnoosi. See on parem kui
kohandata jdtmine, kuid selgelt ebapiisav, kui huviorbiidis on sisulised kiisimused, nagu
erinevused suremuses intensiivravi kdigus ja jarel.

Ravikvaliteedi aspektist tuleb kogutavate andmete koosseise Eestis tdiendada uuritava
haiguse/seisundi/sekkumise jaoks oluliste tunnustega, mida tuleb hakata koguma prospektiivselt
ja koikselt, et saada usaldusvéérseid andmeid esinduslike vordlusanaliitiside teostamiseks.

30 pieva rehospitaliseerimine

Universaalne haiglaravi kvaliteedi tulemusindikaator, mida lisaks intensiivravile sobib kasutada
nii ulatusliku kirurgia (major surgery) kui pisikirurgia (adenektoomia) puhul. See on
rahvusvaheliselt viga levinud ja selle arvutamiseks kasutatakse tavapéraselt Hospital Discharge
Registry andmeid, kuhu enamikus riikides/piirkondades kogutakse koik haiglaravi episoodid.

Et indikaator oleks informatiivne, ei tule seda arvutada/esitada mitte raviasutuse keskmise
vadrtusena vaid stratifitseerida ravimeetodite ja operatsioonitiiiipide alusel, mis eeldab, et
riiklikul tasemel on kokku lepitud {ihtne ravimeetodite ja operatsioonide klassifikatsioon.
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Eestis kasutatakse kirurgiliste protseduuride klassifitseerimiseks haigekassa raviteenuste arvetel
NCSP ja DRG koode, mille (kombinatsioonide) abil saab suure osa kirurgilisest tegevusest
muuta vorreldavaks raviasutuste tasemel ja rahvusvaheliselt.

Eestis puudub haiglaravi register, kuid vajalik informatsioon dokumenteeritakse digitaalselt ja
minimaalne vajalik andmekoosseis on haiglates olemas:

- haige isikukood, mis kirjeldab tema vanust ja sugu;

- haiglaravi pohidiagnoos;

- intensiivravi algus- ja ldpuaeg vai intensiivravi mittetoimumine;
- operatsiooni tiiiip NCSP ja DGR koodide jargi;

- operatsiooni kuupéev ja haiglast véljakirjutamise kuupéev.

Need administratiivsed andmed dokumenteeritakse haiglates raviarvetel, kuid kvaliteedi
kontekstis tuleb need paralleelselt koguda e-tervise haiglaravi andmebaasi saatmiseks. Selleks
ei ole vaja koguda uusi andmeid, vaid juba haiglas tuleb olemaslevad andmed grupeerida
vordlusse kuuluvate ravi- v3i operatsioonitiitipide kaupa.

Indikaatorit on motet arvutada aasta peale kokku. E-tervis otsib ja lingib aasta jooksul haiglaravil
olnud haigete isikukoodide alusel tema Idppenud haiglaravi episoodid mistahes haiglas eelneva
30 péeva jooksul voi kinnitab selle puudumise.

Kuigi mitte koiki ravimeetodeid voi kirurgilisi sekkumisi ei ole mdttekas ega voimalik sel viisil
analiiisida, tuleb selle indikaatori arvutamise tehniline lahendus ehitada universaalsena, nii et see
registreeriks koik haiglaravi episoodid, sealhulgas ka need, kus kirurgiat ei toimunud.

Haiglaravi andmebaasile lisaks oleks Eesti tingimustes moistlik luua samasugustel alustel e-
tervise EMO andmebaas, mis annaks iilevaate tiisistustest ja probleemidest, mis olid
lahendatavad ilma statsionaarse ravita voi seda siiski vajasid.

48 tunni rehospitaliseerimine

Kella-aja registreerimine — from door to needle/operation — on véga oluline kvaliteedi-indikaator
dgedate ja eluohtlike seisundite ravitulemuste parandamiseks, nditeks infarkt, insult ja eri liiki
ulatuslikud traumad.

Néide indikaatorist, mille rakendamine eeldab Eestis tdiendavate andmete — kellaaegade —
siistemaatilist digiaalset dokumenteerimist. Kindlasti vajalik kogu erakorralise t60 osas, sest abi
andmise aeg on kriitiline hea ravitulemuse saavutamiseks. Aja arvestamata jdtmine moonutab
kvaliteedi hindamist sarnaselt patsiendi oluliste eripdrade mittearvestamisega.

Intensiivravis ega mujal haiglaravis pole oluliste toimingute kellaaegade dokumenteerimine
uudis, kuid kiisimus on sellele tegevusele kindlate protseduurireeglite kokkuleppimises ja
kehtestamises. Kui seda ei tehta universaalse protokolli alusel ja koikjal, pole andmekogumisel
motet. Kokku on vaja leppida (48 tu.nni rehosp nditel) vihemalt:

- milliste osakondade kohta see kehtib;

- registreerimise tdpne formaat (nt mm/hh/kuupéev/aasta);

- kuhu tépselt tehakse esmane kanne;

- kes registreerib ja millal (online ei ole otstarbekas);

- kuidas toendatakse kellaaja fikseerimist ja selle muutmist, kui kandes tehti viga; jne.

Kui sisulised kokkulepped on saavutatud, tuleb vilja to6tada IT-lahendus, mis salvestaks info
raviasutuse infosiisteemi ja samas edastaks selle e-tervisele koos (administratiivsete) andmetega,
millise ravijuhu juurde algus- ja 16puaeg kuuluvad.
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11. Ettepanekud kvaliteediindikaatorite suisteemi loomiseks

Oluline eeskuju tervishoiu kvaliteedi hindamise siisteemi arendamiseks Eestis on OECD 2002. a
algatatud Health Care Quality Indicators Project [16]. Alates 2010. a on Eesti OECD liige ja
meil on niilid voimalus hakata oma tervishoiu kvaliteeti siisteemselt vordlema arenenud maade ja
nende raviasutustega. Rahvusvaheline kogemus ja vordlusandmed on eelduseks, et oskaksime
Eesti andmeid analiiiisides hinnata oma taset ja teha asjakohaseid juhtimisotsuseid.

Ravitulemuste hindamine on koige informatiivsem isikupdhiselt, seostades kliinilisi andmeid
erinevatest raviasutustest ja andmebaasidest ning tdiendades olemasolevaid andmestikke
spetsiifilisi kiisimusi toetavate andmekogumise moodulitega.

Ravikvaliteedi ja tulemuslikkuse hindamiseks saab Eesti tervishoius kasutada andmeid, mis on
maailmas ainulaadsed, sest hdlmavad kogu rahvastikku (esinduslikkus) ja kajastavad pikka
ajavahemikku. See lubab piistitada suure teadusliku véirtusega uurimiskiisimusi ja avada uusi
vOimalusi arstiteaduste ja terviseteaduste arenguks Eestis.

11.1. Vajalikud ressursid ja digusloome

Efektiivse kvaliteedihindamise silisteemi loomiseks ja kdigus hoidmiseks nii riiklikul kui
raviasutuse tasemel on vajalik eraldada sihtotstarbelised ressursid:

- aeg (enese)analiilisiks — klinitsistide t60aja sisse ei kuulu mitte ainult ravimine, vaid ka
ravitulemuste hindamine;

- usaldusvéirsed andmed — asjakohased, tépsed ja tdielikud andmed kliiniliste protsesside ja
tulemuste kohta, mis on digel ajal kittesaadavad ja kasutatavad;

- toetav informatsioon — teaduslikud ja praktilised juhendmaterjalid standardite ja indikaatorite
metoodika, referentsvéértuste ja hea praktika tasemete kohta;

- oskused — andmeanaliiiisi metodoloogia ja tulemuste tdlgendamine;
- tehniline tugi — andmete kogumisel ja eelanaliiliside teostamisel.

Ei saa loota, et need markimisvdarsed ressursid tuleksid n ¢ lisarahastamisena, mis ei ole ka
asjakohane, sest kvaliteedi mddde on loomulik osa tervishoiuteenusest ja tervishoiuteenuste
eelarvest. Tervishoiutdotajate ametijuhenditesse ja tdokoormusse peaks olema sisse kirjutatud
aeg, mida kasutatakse tdiendusOppeks, tootulemuste analiiiisiks, kollegiaalseks hindamiseks,
ravikvaliteedi arendamiseks ja t60ks erialase teaduskirjandusega.

Maistagi on suuremates institutsioonides otstarbekas spetsialiseeruda, et kvaliteediga tegeleks
isik(ud), kel on vastav piddevus ja juhtkonna volitused votta juhtroll erinevate initsiatiivide
organiseerimisel ja korraldamisel ning tagada klinitsistidele tehniline tugi.

Nagu niitab Eesti kogemus, ei eraldata kvaliteedi hindamiseks vajalikke resursse spontaanselt,
vajab see tsentraalset juhtimist ja planeerimist. Eesti tingimustes, kus kdik tervishoiuteenuse
osutajad tegutsevad eradiguslike isikutena, on voimalik protsesse juhtida vaid seadusandlike
regulatsioonidega, mille hulka kuulub ka rahaliste motivaatorite kujundamine.

39



Koostada SoM mairus kvaliteedi arendamine Eesti tervishoiusiisteemis

Maéidruse viljatootamiseks on vaja kokku kutsuda asjatundjate toorithm, kellele tuleb anda
volitused kokku leppida tervishoiu osapoolte (riik, haigekassa, haiglad, teised teenuseosutajad,
erialaseltsid, tervishoiutdotajate kutseiihendused jne) vastutus ja tdojaotus. Midruses voiks
késitleda vihemalt jargmisi kiisimusi:

- tervishoiutdotajate padevuse sidilitamine ja arendamine (resertifitseerimine);
- tervishoiuasutuste ja votmetdhendusega eriarstiabi teenuste akrediteerimine;
- andmete dokumenteerimise ja kasutamise eesmérgid;

- ravijuhendite ja tegevusjuhendite véljatodtamise ja kasutamise raamistik;

- tegevuslubade diferentseerimine tegevuste ja protseduuride puhul, millega kaasnevad olulised
riskid ja kus teostajate padevuse ja kogemuse sdilitamiseks on vajalikud minimaalsed t66mahud;

- kvaliteediindikaatorite, standardite ja klassifikaatorite véljatootamine ja kehtestamine;
- raviasutuste ja erialaseltside noustamine kvaliteediarenduse kavandamiseks ja edendamiseks;
- kvaliteedialase koolituse korraldamine tervishoiutdotajatele.

Maiidruse koostamiseks on vajalik vastava delegatsiooni kirjutamine tervishoiuteenuste
korraldamise seadusse ja see sobiks kdige paremini tervishoiu juhtimise peatiikki, mis
muuhulgas reguleerib tervise infosiisteemi all informatsiooni kogumist ja edastamist.

11.2. Tervise infosiisteemi iimberehitamine

Eesti tervise infosiisteemi {ilesehitus pohineb téna statsionaarsetel ja ambulatoorsetel epikriisidel,
mis kirjeldavad isikuga konkreetse haigusjuhu jooksul toimunut. Sel viisil kogutavad andmed
peaksid aitama edaspidi sedasama isikut, mis on iiks tervise infosiisteemi kahest eesmérgist.
Epikriisidena kogutavad andmed kahjuks seda eesmérki ei suuda téita, aga siinkohal jééb see
teema arendamata, sest sellega tegeleb 2015. a Riigikantselei e-tervise rakkerithm.

Teine peamine tervise infosiisteemi eesmérk peaks olema iiksikisikute terviseandmete alusel
tekitada tervishoiustatistikat jm informatsiooni, mis oleks abiks tervishoiu juhtimisel ja
planeerimisel. Eestis on see eesmirk formaalselt tervishoiu infosilisteemile seatud, kuid riik ei ole
kandnud hoolt, et eesmirgi tditmiseks oleks tehtud asjakohast ja plaanipérast t66d.

Haigusjuhu kirjeldus, mida kajastavad epikriisid, ei ole siin piisav ning tdiendavalt tuleb koguda
andmeid ja tunnuseid, mis antud haigusjuhu lahendamisel ei olnud médravad, kuid on
hédavajalikud informatsiooni analiilisiks haiguste, patsiendiriihmade vdi rahvastiku tasemel.

Tervise infosiisteemist tuleb teha uus e-tervis
1. Praegune tervise infosiisteem kogub andmeid eesmérgitult, valimatult ja standardiseeritult.
2. Haigekassa kogub andmeid standardiseeritult viga kindla eesmérgiga.

3. Kumbki siisteem ei ole iseseisvana ega koos kasutatavad ravikvaliteedi edendamiseks,
mistottu tuleb ehitada uus andmete kogumise siisteem — uus e-tervis.

4. Suur osa pdhiandmetest dokumenteeritakse raviasutustes digitaalselt, kuid kvaliteedi jaoks
oluliste andmete dokumenteerimine ei ole siistemaatiline ja on kokku leppimata.

5. Kvaliteedi aspektist on médravad isikupShised andmed, mis vdimaldavad moodustada
aegridasid ja arvestada isikute eripdra (vanus, sugu, haigused, eelnev ravi).

6. Kvaliteeti ei saa hinnata puudulike v4i ebakvaliteetsete andmete alusel.
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7. Andmekvaliteet tdhendab (automaatseid) kvaliteedikontrolle andmete sisestamise kohas, sest
hiljem ei ole infot, et vigaseid andmeid parandada.

8. Andmeid tuleb sisestada iihtsete ja riiklikult viljatootatud IT-lahenduste abil, mis antakse
raviasutuste kasutusse, et saavutada 100% holmatus.

9. Uhtne siisteem sisestamisest kuni taaskasutamist vdimaldava andmekoguni tagab standardse
andmehdive ja esindusliku kaetuse.

Ravikvaliteedi hindamiseks vajalike algandmete kogumiseks tuleb tervise infosiisteem kas iimber
teha voi ehitada sinna korvale uus, mis votab vastutuse ja katab andmehoive kvaliteedi alates
andmete sisestamisest.

Uue e-tervise pohimotted

Kogutavad terviseandmed on:

1. Valitud (ettemiératud) — kdik andmed ei ole vordselt olulised ja kdike ei tohi koguda.
2. Eesmirgipérased — kogutavate andmete koosseis médratakse kasutuseesmaérkide alusel.
3. Isikupdhised — et tunnuste alusel saaks isikuid otsida ja linkida.

4. Standardiseeritud ja struktureeritud — kehtib eranditult koigile kogutavatele andmetele, et
erinevate isikute sarnased tunnused oleks automaatselt analiitisitavad.

5. Kvaliteetsed — automaatselt kontrollitud sisestamise hetkel.
6. Uhetaolised — organiseeritud identsel viisil kdigi teenuseosutajate juures.
7. Eelanaliitisitud — andmeteks on diagnoos voi raviotsus, mitte saatekiri ega selle vastus.

8. Olulised — tervise infosiisteem peab kéttesaadavana hoidma olulise informatsiooni ja eristama
selle teisejérgulisest.

9. Organiseeritud isiku digitaalseks terviselooks — tervise infosiisteem kuvab terviseandmed
kasutajate vajadustele kohandatud viisidel (perearsti, kodude vdi neuroloogi profiil jne)

10. Tagasisidestatud — raviasutus ja arst saavad oma tegemiste kohta regulaarset tagasisidet.

Terviseandmete kogumisel ja analiiiisil on kaks vaadet — isiku ja rahvastiku (populatsiooni)
vaade — ning andmed liiguvad sisestamisel koheselt mdlemas suunas.

Isikupohine vaade tihendab andmete kogumist, sdilitamist ja kéttesaadavaks tegemist
konkreetse isiku tervise huvides. See n-0 raviinfo peab litkuma kiiresti ja olema koigile
teenuseosutajatele kohe kittesaadav. Ndideteks on saatekirjade vastused, haiglaravi kokkuvotted,
kiirabikaardid jm aegkriitiline info, mis peaks ilmuma isiku digiloo avalehele.

Rahvastiku(rithmade)pdhine vaade tihendab, et admeid ei koguta mitte niivord konkreetse
isiku aitamiseks, kuivord (kdigi) haigete parema ravi korraldamiseks vajalike ravitulemuste ja
kvaliteedi hindamiseks, samuti todkorralduse ja ressursivajaduse hindamiseks. Nendel andmetel
ei ole tdhendust tihekaupa, kuid véértus tekib, kui neid on kogutud mingi ajaperioodi kohta voi
kindlaksméadratud tunnuste alusel erinevate isikute kohta: st nendega ei ole kiiret ja nad on oma
kasutuslaadilt sarnased statistikale.

Niiteks vaktsineerimine voi diabeedi monitoorimine peab kiill kajastuma iga isiku digitaalses
terviseloos, kuid info selle kohta peab paralleelselt liikkuma vastavalt vaktsineeritute registrisse ja
perearsti tagasiside kokkuvottesse. Molema tegevuse kohta koostab tervise infosiisteem
automaatselt kvartaliaruande ja perearstil on iilevaade koigist tema nimistus vaktsineeritud
véikelastest ja jalgimist vajavatest suhkruhaigetest.
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Terviseandmeid voib nende kasutamise peamise otstarbe alusel jagada administratiivseteks
ja kliinilisteks. Mdlemad on héddavajalikud nii isikupdhise kui rahvastikuriithmadepdhise
andmekogumise vaatenurgast.

Terviseandmeid on voimalik kasutada erinevatel eesmaérkidel ainult siis, kui see on nii ette
nihtud nende sisestamise hetkel ning kui andmed on struktureeritud ja standardiseeritud viisil,
mis arvestab nende kasutamisega enam kui {ihel eesmérgil ja viisil.

Administratiivsete terviseandmete pShituumik — isikukood, arsti kood, kuupéev, teenuse kood —
dokumenteeritakse tdna raviasutustes digitaalselt ja edastatakse haigekassale. See tdhendab, et
nende andmete kogumine on standardiseeritud ja struktureeritud ning juba kogutud andmete
voog tuleka paralleelselt saata uude e-tervise infosiisteemi, kus see suunatakse edasi erinevate
andmestike moodustamiseks.

Andmed tuleb grupeerida minimaalsetesse moodulitesse, mis oleksid omavahel seostatavad
isikukoodi jt tunnuste abil. Naiteks arstivisiidi toimumise fakt (kuupdev ja arst) peab kajastuma
isiku digitaalses terviseloos ja sama info (kuupdev ja arst) koos isikukoodiga on
administratiivsete andmete pakett, mis peab liikuma mitmesse erinevasse andmestikku — nii arsti
enda tegevusaruandesse, raviasutuse aruandesse, haigekassale kui tervishoiustatistikasse.

Osa vajalikke administratiivseid andmeid (niit kellaajad v6i kasutatud keemiaravi) seni ei
dokumenteerita ja haigekassale ei edastata, st et raviasutuste jaoks tuleb luua iihtse {iileriikliku
protokolli alusel IT-lahendused vajalikes kohtades (opituba, intensiiv, EMO) oluliste andmete
taiendavaks kogumiseks.

Suurem osa vajalikest kliinilistest andmetest on reeglina olemas haiguslugudes, kuid mitte
standardiseeritud ja stuktureeritud kujul, mis Ilubaks neid digitaalselt liigutada ja analiiiisida.
Oluliste kliiniliste andmete minimaalsed koosseisud tuleb riiklikul tasemel {ile vaadata ja kokku
leppida ning seejérel tagada tehnilised lahendused nende dokumenteerimiseks olemasolevate
klassifikaatorite (RHK-10, NCSP, EHK koodid) abil.

Viga oluline on tervise infosiisteemis kajastada isiku terviseseisundi raskust lisaks diagnoosile.
Mones kindlas kliinilises olukorras kasutatakse ka Eestis selleks spetsiifilisi skaalasid — nt
Glasgow kooma skoor intensiivravis ja Harris Hip Score isikul, kes voetakse puusaliigese
endoproteesimise jarjekorda —, kuid seni seda informatsiooni ei dokumenteerita siisteemselt ega
koguta digitaalselt.

Kui riiklikul tasemel on kokku lepitud, milliseid seisundeid, millal ja millise instrumendiga
hinnata, siis saab ka nende andmete dokumenteerimiseks riiklikul tasemel vilja todtada
asjakohased tehnilised IT-lahendused ja anda need teenuseosutajate kasutusse.

11.3. Tagasiside arstidele ja raviasutustele

Eesti raviasutustes valitseb pohjendatud mure, et kvaliteedi argumenti hakatakse kasutama
rahastamisotsuste tegemisel (lepingupartnerite valik ja lepingumahtude méiiramine), sest sellist
sonumit on poliitiliselt tasandilt edastatud nii raviasutustega kohtumistel kui meedias. Selline
kvaliteedi argumendi véirkasutus tuleb vélistada, sest kvaliteet iildmdistena ega iikski
kvaliteediindikaator ei ole kategooriline suurus on-off-skaalal, vaid pidev muutuja, mida tuleb
tolgendada kontekstile vastavalt ja ajalises diinaamikas.

Tervishoiu kvaliteediga siisteemne tegelemine on mistahes raviasutuse pohitoo ja seetottu ei sobi
iiksikute detailide esiletdstmine kvaliteedi kontseptsiooniga. Pigem peaks rahastaja vaatenurgast
toetama siisteemset lihenemist ja arengut diges suunas ning tunnustama ja toetama raviasutuse
ravikvaliteedi analiilisi koostamist, patsiendi ohujuhtumite siisteemi arendamist, osalemist
rahvusvahelisel akrediteerimisel, osalemist vilishindamistel jne.
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Arvestades raviasutuste erinevust ja ka rahastaja soovi, et koik tegeleks kvaliteedikiisimustega
senisest enam, voiks kaaluda lepingute solmimisel n-6 kvaliteedilisa, kus iga raviasutusega
lepitakse kokku eesmérgid ja samuti nende tditmise vOi osalise tditmise seosed kvaliteeditasuga.

Kvaliteedi tagamine tervishoius ei ole ei riigi ega rahastaja voimuses, vaid seda saavad arendada
ainult teenuseosutajad ise, kellel on selleks vajalikud teadmised ja oskused. Riik regulaatorina ja
rahastaja motiveerijana saavad luua keskkonna, kus tegeletakse kvaliteediga sisuliselt, mitte
karistuse hirmus vdi rahaliste hiivede nimel.

Parim, mida riik ja rahastaja saavad teha, on asjakohane digusruum ja kvaliteedi arendamiseks
vajalike andmete organiseerimine viisil, mis muudab selle informatsiooni kasutatavaks haigete ja
haigusriihmade ravitulemuste parandamise eesmargil.

Regulaarne, struktureeritud ja eelanaliiiisitud tagasiside igale arstile ja raviasutusele, samuti
erialale ja haiglatele nende tegevuste kohta (protsessi indikaatorid) ja ravitud haigete edasisest
tervisestaatusest (tulemusindikaatorid) on kaasaegsele infotehnoloogiale joukohane, kui
meedikud sonastavad sisuliselt diged {ilesanded.

Konkreetseks arenguvdimaluse niiteks on siinkohal haigekassa poolt perearstidele antav
tagasiside nende kvaliteeditasu indikaatorite tditmise kohta: tagasisidest nidhtub, kas teenus on
isikule osutatud voi mitte. See vdoimaldab perearstil kontrollida, kas ldvend on digesti arvutatud
vOi mitte, kuid oma tegevustest iilevaate saamiseks peab perearst tegema hulga késit6od.
Eelanaliiiisitud aegridade jt teemakohaste vordluste tekitamine on tinapdeva infotehnoloogia
jaoks joukohane, aga vajab tidpse analiiiisikava kokkuleppimist just kasutaja vaatenurgast.

Prototiitibid selleks on Eestis olemas. Aastatel 2001-2002 andis haigekassa perearstidele
kvartaalset tagasisidet nende poolt vilja kirjutatud soodusravimite kohta ja alates 2012. a-st
avalikustab haigekassa haiglavorgu arengukava haiglate tegevust kirjeldavaid indikaatoreid.
Koostods Eesti PATH tooriihmaga on sellest voimalik védlja arendada formaadid, mis oleksid
sobilikud raviasutuses toimuva kliinilise t66 kvaliteediaspektide monitoorimiseks.

11.4. Indikaatorite viirkasutamise riskid — rohkem ei ole parem

25. mirtsil 2015 toimus konverents Sotsiaalministeeriumi ja Eesti Haigekassa koost66s Maailma
Terviseorganisatsiooni ja Maailmapangaga. Konverents osutas muuhulgas kvaliteediindikaatorite
kasutamise problemaatikale tervishoiupoliitiliste hinnangute andmisel. Kvaliteedimdddikutena
kasutati Maailmapanga uuringus vereanaliiliside ja uuringute regulaarset tegemist kroonilistel
haigetel vai riskirithmadel, mis pohineb loogikal, et raviotsuste tegemiseks on vaja regulaarselt
teha analiilise vOi uuringuid ja et uuringule suunamine iseloomustab ravitoo kvaliteeti.

See voib nii olla, aga ei pruugi — rohkem analiiiise ei tihenda paremat ravi ega ravitulemust.
Mingi tegevuse sooritamine on nidide protsessiindikaatorist, mida tuleb kasutada sobivas
kontektsis. Samas on see suurepirane indikaator, hindamaks nditeks sihtrithma vaktsineerimist,
sest ainult vaktsineerides saavutatakse immuunsus.

Kuid veresuhkru médramise fakt diabeedihaigel ega vererdhu mdotmine riskirithma isikutel ei
ndita haiguse kontrolli, vaid suunab lauskontrolli ka need haiged, kes seda analiiiisi ei vaja.
Uhekordse mddtmise asemel arsti juures on oluline tegeliku riskiriithma kindlaksmé4ramine ja
nende veresuhkru ja/voi vererdhu regulaarne monitooring kodus, et teada saada haiguse kontrolli
tase. Uhekordse analiiiisi vdi mddtmise rohutamine ei pruugi niidata ravikvaliteeti, vaid vdib
kallutada arste tegema raviotsuseid kergekaeliselt ja késitlema haigeid vormitiiteks.

Eeléeldu on niide protsessiindikaatorite vadrkasutamisest kvaliteedi hindamisel — kui midagi on
kerge mdota, ei tihenda, et see sobib iseseisvana sisuliste hinnangute andmiseks. Maailmapanga
jéreldused olid oiged, et ravi jérjepidevuses ja krooniliste haigete jilgimises on Eestis
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arenguruumi, kuid protsessiindikaatoreid ei sobi kasutada kategooriliste eesmirkvéirtustena,
mille alusel anda hinnanguid voi teha administratiivseid otsuseid. Protsessi-indikaatorite
moodtmisele peaks jargnema leitud erinevuste pohjuste analiiiis ja siduine ravitulemustega.

Eesmaérkvéartuseks ei saa siin olla ei 100%-line ega muu fikseeritud tase, kiill aga peaks eraldi
tegelema nende arstidega, kelle nimistu iihelegi kroonisele haigele ei ole tehtud aasta jooksul
ithtegi uuringut. On ilmne, et neile arstidele kvaliteeditasu ei toimi ja tuleb pead murda, millised
motivaatorid oleksid siin asjakohased.

Koigile haigetele sama indikaatori (vereanaliilis kord aastas) lihetaoline rakendamine pdhjustab
asjatut aja- ja ressursikulu ning annab nii arstidele kui haigetele vale signaali, nagu aitaks uuring
haigust kontrollida, samas kui energia tuleks suunata haigete eluviisi korrigeerimisele.

Kvaliteedisiisteemiga ithinenud perearstide juurde tehakse itha enam visiite ja nende nimistutes
kasvab krooniliste haigete arv, Osaliselt vdib see olla tingitud ebavajalikest uuringutest ja
pOhjustab iilediagnoosimist — mida otsid, seda leiad — eriti just I astme hiipertensiooni on palju
juurde tekkinud.

11.5. Kvaliteeditasu arendamine peremeditsiinis

Majandusteadustes tunnustatud Pareto printsiip (80/20) kehtib ka tervishoius — 80%
probleemidest pdhjustab 20% isikutest, seda nii haigete kui arstide seas. Kvaliteediarenduse
peamisi eesmérke tervishoiussiisteemi vaatenurgast on leida need 20% probleemsetest
teenuseosutajatest ja aidata nad jirele teiste jaoks joukohasele tasemele. Kui on loodud rahalised
motivaatorid kvaliteediindikaatorite saavutamiseks, tuleb kindlasti jélgida, et 20% probleemseid
el saa jadda siisteemist korvale, kui seatud eesmairgid ei ole neile motiveerivad voi joukohased.

Eesti Haigekassa on koost6ds Eesti Perearstide Seltsiga rakendanud kvaliteeditasu siisteemi (vt
ptk 7.2), mis alates 2015. a-st on perearstidele kohustuslik. Kvaliteeditasu arvestatakse kahel
tasemel — koigi 38 indikaatori saavutamisel koefitsiendiga 1,0 v3i vihemalt 80% indikaatorite
saavutamisel koefitsiendiga 0,8. Lisatasu haiguste ennetamise ja krooniliste haigete jalgimise
eest (kood 3061) on 2015. a 3451 eurot, mis on ligikaudu 3% iihe perearstinimistu keskmisest
sissetulekust.

Tanane olukord

Kehtivas perearsti kvaliteeditasu arvestamise siisteemis on 27 tegevuspohist indikaatorit, mis
suunavad perearsti aktiivselt tegelema krooniliste haigete jalgimisega.

Kokku on lepitud, et haigekassa koostab kord aastas loetelud nimistusse kuuluvatest isikutest,
kes pdevad hiipertooniatdbe vOi suhkurtdbe. Seejuures on kriteeriumiks, et isikul on kolme
eelmise aasta jooksul olnud perearstide raviarvete andmebaasis vihemalt iiks arve vastava
haiguse diagnoosiga. See on haigekassa vaatenurgast hea lahendus, sest sellise loetelu
tegemiseks on algandmed olemas.

Viide
Haiguse definitsioon arvel oleva diagnoosi alusel tilehindab oluliselt haigete arvu, sest 20%-1

isikutest on white coat hypertension ja veregliikkoosi vadartus on viga muutlik, kuid {ihekordne
korvalekalle normist annab aluse ndutud lahtri tditmiseks.

Raviarvel on diagnoosi lahter vajalik, sest see aitab iseloomustada pohjust, miks arstiabi vajati.
Haiglaravi korral voib uskuda, et pdhidiagnoos vastab enam-vdhem haige peamisele
terviseprobleemile, mida lahendati.

Seevastu ambulatoorse visiidi korral on diagnoosi lahter tihti desinformatsioon, sest enamusel
juhtudel kédiakse arsti juures siimpomite ehk haigustunnuste tdttu — kurdetakse vasimust, unetust,
sildamepekslemist voi peapdoritust jne, kuid see ei ole reeglite jargi klassifitseeritav ja seetdttu
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pannakse arvele enim esinev diagnoos voi kahtlus, mille pérast tehti moni uuring. Juhul kui
edasiste uuringutega esialgne diagnoosi hiipotees ei leidnud kinnitust, ei ole isikut vdimalik
enam “siisteemist” vilja saada, sest diagnoos ei muutu kehtetuks, kuna ta on raviarvel esinenud.

Soovitud olukord

Moned aastad tagasi kehtinud siisteem, kus perearstid ise esitasid oma krooniliste haigete
nimekirjad, oli seetdttu usaldusvddrsem, et patsiendid, kel kroonilist haigust tegelikult ei
esinenud, kvaliteedi jélgimise siisteemi ei sattunud.

Krooniliste haigete jdlgimine on iilioluline, kuid siin tuleb tépselt miirata haigete sihtrithm, mis
eeldab ravijuhistele vastavate diagnoosikriteeriumite tditmist. Eestis on niiteks korgvererdhktove
ja astma kohta ravijuhend kokku lepitud. Haigeks tunnistamise tdenduspdhisus peab olema
tagatud, sest otsus on saatuslik ravitavale isikule ja pdérdumatu kohustus tervishoiusiisteemile.

Uue e-tervise eesmirgiks peaks olema otsusetugede loomine, mis vastavalt ravijuhenditele
aitavad arstil dokumenteerida kokkulepitud kriteeriumite (analiiiisid, vaevused, kestus jne)
tditmist ja kvaliteediindikaatoriks vdiks sobida vastavate otsusetugede kasutamine diagnoosi
plistitamisel.

Patsiendid erinevad iiksteisest seisundi raskuse, kaasuvate riskitegurite ja koostoovoime poolest,
mistdttu sama haigusega isikud vajavad erinevat tahelepanu ja erinevaid sekkumisi-ndustamisi.
Kroonilised haiged tuleb e-tervise abil stratifitseerida vastavalt kumulatiivsele riskile ja
ravivoimalustele, nagu praegu toimub hiipertoonia korral.

Perearstide 2016.a kvaliteeditasu kokkuleppimisel on vaja iile vaadata kroonilise haige moiste ja
defineerida nende selekteerimise tdpsed andmekoosseisud (probleemid tekivad detailidest).

Parendusettepanekud

Nii perearstipraksiste hindamine kui ka kliinilise t66 kvaliteedi hindamine (praegune
kvaliteeditasu siisteem) peaksid moodustama tiihtse terviku, st et perearstide seltsi poolt 1dbi
viidud perearstikeskuste hindamise tulemusi arvestataks kvaliteeditasu mééramisel.

Perearstikeskuse kvaliteedi hindamine voiks jdéda perearstide seltsi korraldada ja edasi arendada,
samas vajab siisteemi funktsioneerimine ja jatkusuutlikkus ka hindajate koolitusi. Nii koolituste
labiviimiseks kui ka praksiste visiteerimiseks on oluline finantsilise toe olemasolu. Entusiasmil
piisivad tegevused ei pruugi kaua olla jatkusuutlikud.

Indikaatorite arvu tuleb vdhendada ja nende valik peab olema histi argumenteeritud, mistdttu
tuleb kriitiliselt iile vaadata koik indikaatorid, hindamaks nende tdendatust, ning piiida
defineerida kliiniliselt olulisimad ja tulemile orienteeritud néitajad.

Pluss-miinus-siisteemi asemel tuleks motiveerida ka liikumist diges suunas. Fikseeritud tasu ja
pluss-miinus-siisteem on vidhemotiveeriv praksistele, kus objektiivsetel pohjustel (nimistu
koosseis) vOib nditaja saavutamine sdltuda 1-2 haige haiguskiitumisest.

Kvaliteeditasu osa perearstide iildises finantseerimises on olnud 2-3%, mis on tagasihoidlik
vorreldes rahvusvahelise praktikaga. Niited ulatuvad eri maades 2%-st 25%-ni, (nt. Portugalis
10%, Sloveenias 10%, Hollandis 7%, Inglismaal 25%). Kvaliteedi eest tasumine ei tohi muutuda
rahastamise pohikomponendiks, kuid motivatsiooni sdilitamiseks peab see olema suurem.

Kuna elanikkonna vananemisega ning krooniliste haiguste suurenemisega kasvab ka patsientide
hulk, kel esineb mitu haigust korraga, siis vdiks indikaatorite hulgas olla ka selliseid, mis
moddavad arstiabi komplekssust ja koordineeritust isiku tasemel. Naiiteks selle asemel, et
hinnata, kas kreatiniini on diabeedihaigel méaratud, tuleks haige késitlust tervikuna vorrelda
ravijuhendiga. Koordineerituse nditajate jaoks tuleb koostada erialadeiilesed kisitluse
protokollid, kus saaksid tekkida asjakohased indikaatorid.
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12. Tegevuskava kvaliteedi edendamise siisteemi loomiseks

Siin peatiikis esitatakse rakendusplaan, loomaks ravitulemuste hindamist vdimaldav siisteem,
mis tagaks kvaliteediindikaatorite monitoorimiseks vajalike kvaliteetsete algandmete kogumise
ja Kkittesaadavuse ning analiiiisitulemuste kasutatavuse nii teenuseosutaja (asutuse ja
tervishoiutdotaja) kui riikliku tervishoiusiisteemi jaoks.

Terminoloogiline soovitus — kvaliteedi hindamise asemel voiks kasutada moistet "kvaliteedi
edendamine", sest kvaliteedi hindamine pole eksami tegemine hindele ega iihekordne hinnangu
andmine skaalal hea-halb, et selle alusel teha administratiivseid otsuseid. Kvaliteedi hindamine-
jalgimine on pigem protsess, mis asjakohasele informatsioonile toetudes kirjeldab, mis suunas ja
kui kiiresti toimuvad arengud.

Tegevuskava sisaldab soovitusi vajalike kvaliteetsete algandmete kogumise ja regulaarse
kittesaadavuse tagamiseks ning ettepanekuid andmete analiiiisi organisatsiooni iilesehitamiseks.

Kvaliteedi edendamiseks tuleb® muuta matteraamistikku ehk mottemustrit (paradigmat).

Kvaliteet tervishoius ei ole ainult teenuseosutajate vastutus.

Tervishoiu kvaliteeti ei saa tagada ainult seaduste, mééruste ja ettekirjutustega valitsuse tasandil,
samas ilma riiklikul tasemel koordineerimiseta ei teki kvaliteeti osapooli rahuldaval tasemel.

Entroopia (korratuse) viltimiseks tuleb teha tood (termodiinaamika teine seadus)

Viga suur osa kvaliteedist patsiendi ja tervisesiisteemi jaoks tekib teenuseosutajate vahel ja
koostd0s ning seda osa kvaliteedist tuleb tdiendavalt toetada, arendada ja rahastada.

Kvaliteeti ei saa hinnata puudulike voi ebakvaliteetsete andmete alusel.

Ravikvaliteedi arendamiseks ja hindamiseks vajalike andmete kogumiseks tuleb tervise
infosiisteem kas iimber teha vOi selle korvale ehitada uus, mis votab vastutuse ja katab
andmehdive kvaliteedi alates andmete sisestamisest.

Eksimustest opitakse (no-fault and system-failure measurement culture).

Kvaliteedi hindamine identifitseerib probleeme ja eksimusi, et nendest Oppides arendada
kliinilist mdtlemist ja organisatsioonilist keskkonda.

Vottes eesmirgiks luua 2020. aastaks Eestis tervishoiu kvaliteedi jalgimise ja edendamise
siisteem, tuleb 2015-2016 astuda kolm sammu, mis koos loovad eeldused arenguhiippeks:

1) mittesiiiiline patsiendikahjude lahendamise siisteem — votab maha pinged tervishoius;
2) uus sisu e-tervisele — annab vahendid andmete kogumiseks ja analiiiisiks;

3) riiklik juhtimine — tagab plaanipérase ja tasakaalus arengu.

Sotsiaalministeerium vétab juhtrolli tervishoiu kvaliteedi arendamisel ja koostab
kvaliteedipoliitika dokumendi, milles on sOnastatud eesmirgid, nende saavutamiseks vajalikud

: Tegevuskavas kasutatakse kindlat (mitte kdskivat) kdneviisi, sest tingiv kdneviis jataks mulje, et tihte voi teist
vGiks teha vOi tegemata jatta, kuid "poole rehkenduse tegemine" ei taga arengut.
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tegevused ja eelarve tegevuskava elluviimiseks. Terviklahenduse komponendid lisaks
mottemustri muutmisele:

- kehtivate regulatsioonide kaasajastamine ja tdiendav digusloome;
- probleemjuhtumite registreerimise ja analiilisi siisteemi kdivitamine;

- tervishoiu kvaliteeti koordineeriva tsentraalse keskuse loomine (vt lisa 4).

Haigekassa jitkab toimivate kvaliteedimeetmete arendamist:
- ravijuhendite ndukoja ja ravikvaliteedi indikaatorite ndukoja toetamine;

- koostoos PATH t66grupi, Ravikvaliteedi indikaatorite ndukoja ja haiglate liiduga koostatakse
haiglaravi tagasiside IT-lahenduste loomiseks vajalikud {ilesandepiistitused, mis kirjeldavad
raviasutuste ja erialade aspektist olulisi tegevusi kvaliteedi vGtmes;

- koosto0s perearstide seltsiga koostatakse tagasiside formaat perearstidele, mis annab sisulise
iilevaate perearsti tegevustest oma nimistu patsientidega, sh ressursikasutus ja ravimite
véljakirjutamine.

Sotsiaalministeeriumi e-tervise valdkond annab e-tervisele uue sisu:

- kokkulepitud kvaliteediindikaatorite  analiiisiks  vajalike ja tdna raviasutustes
dokumenteeritavate algandmete sisestamise ja andmehdive protokollide koostamine,
sisestusmoodulite tellimine ja edastamine teenuseosutajatele;

- kvaliteedi hindamiseks ja seireks vajalike tdiendavate andmete loendite ja kogumise viiside
véljatddtamine ning seostamine raviasutuste ja e-tervise infosiisteemidega;

- olemasolevate ja tulevaste andmete analiilisi metoodikate véljatdGtamine raviasutuste
iileriiklikuks vordluseks ning erinevate patsiendiriihmade ravitulemuste jalgimiseks.

Tervishoiu kvaliteeti koordineeriva tsentraalse keskuse iilesanded alates 2016:

- Eesti tervishoiu tulemuslikkuse ja kvaliteedi aastaaruannete ja sihtanaliiiside koostamine
vastavalt kokkulepitud kvaliteedistandarditele ja -indikaatoritele;

- kuni kéivituvad uued andmete kogumise mehhanismid, kirjeldatakse olemasolevate
administratiivsete andmete abil Eesti tervishoiu jaoks oluliste indikaatorite aegridasid,

- Eesti raviasutustes ja erialaiihendustes toimuva kvaliteedihindamise parimate praktikate ja
kvaliteedialase arendust66 koordineerimine.

Tervishoiutootajate aktiivne osalus (hands-on training) kvaliteediarenduses:

- ravijuhendite ja tegevusjuhendite véljatootamise mitmekordistamine;

- regulaarne tagasiside tegevuste ja tulemuste kohta loob vdimalused ravitd6 eneseanaliitisiks;
- resertifitseerimise kdivitamine erialatihendustes;

- akrediteerimisel ja kollegiaalsel hindamisel osalemise sidumine resertifitseerimisega;

- uuenenud e-tervis toetab teadustdod ravi kvaliteedi ja tulemuslikkuse valdkonnas.
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Lisa 1. Viited ja kirjandus Inglismaa tervishoiu kvaliteedisiisteemi kohta

Lisa 1-1. NHS Outcomes eesmirgid ja vastavad indikaatorid:
1. Ennetada enneaegseid surmasid:
arvutatakse tervishoiust sdltuvad potentsiaalselt kaotatud eluaastad (Potential Years of Life Lost —
PYLL), oodatav eluiga 75-aastaselt meeste ja naiste 10ikes eraldi, suremus enne 75. eluaastat
stidame-veresoonkonna, hingamisteede, maksahaigustesse, vahki (tipsemalt 1 ja 5 aasta elulemus
kolorektaal-, rinna- ning kopsuvéhki), imikusuremus, vastsiindinute suremus ning surnult stinnid.

2. Parandada krooniliste haigustega inimeste elukvaliteeti:
krooniliste haigustega patsientide tervisealase elukvaliteedi hinnang, nende t66hdive, sh eraldi

vaimuhaigusega patsientide toohdive; osakaal kroonilise haigusega patsientidest, kes tunnevad
end toetatuna oma haigusega tegelemisel; astma, diabeedi ja epilepsiaga patsientide erakorraline
hospitaliseerimine; hooldajate tervisealane elukvaliteedi hinnang.

3. Tagada taastumine liihiajalisest tervise ndrgenemisest voi onnetusjérgselt:

tavapéraselt ambulatoorselt ravitavate seisundite puhune erakorraline hospitaliseerimine, haiglast
véljakirjutatute erakorraline hospitaliseerimine 30 pédeva jooksul, patsiendi hinnang 4 plaanilise
protseduuri ravitulemusele — puusa ja pdlve endoproteesimine, kubemesonga plastika,
varikektoomia; alumiste hingamisteede infektsiooniga laste erakorraline hospitaliseerimine;
patsientide osakaal, kel osteoporootiliste murdude jargselt taastus esialgne litkumisvdimekus 30
ja 120 pdeva jooksul; iile 65-aastaste osakaal, kellele pakuti vigastuse voi dgeda haiguse jargselt
taastusravi ning kes olid kodused 91 pieva pérast taastusravi 13ppu.

4. Anda inimestele positiivne kogemus tervishoiust:

patsientide hinnang perearsti plaanilistele ja t60ajavilistele teenustele, hambaravile, haiglaravile,
ambulatoorsetele teenustele, erakorralisele meditsiinile, raseduse ning vaimse tervisega seotud
teenustele; vastutulelikkus haiglapatsientide vajadustele.

5. Tagada patsiendiohutus, sh kaitsta neid vélditavate kahjustuste eest:
patsientide ohujuhtumite raporteerimine; surma voi suure kahjuga seotud ohujuhtumite
esinemine; haiglas tekkinud venoosse trombemboolia, nosokomiaalsete infektsioonide (MRSA ja

C. difficile), uute lamatiste ja ravivigadest tingitud tdsise kahju esinemine; ajaliste vastsiindinute
hospitaliseerimine neonataalosakonda; laste puudulikust jélgimisest tingitud kahju esinemine.

Lisa 1-2. Liihikokkuvote CQC 2013/14. a raportist tervishoiuasutuste kvaliteedi kohta
Raportis tddetakse, et kvaliteet on Inglismaal ebaiihtlane, seda nii eriasutustes kui ka samas asutuse eri
osakondades ja erinevate teenuste osutamisel. Kvaliteeti hinnatakse viies valdkonnas: ohutus, efektiivsus,
hoolivus, vastavus patsientide vajadustele ja hea juhtimine. Parimad tulemused on hoolivuses — enamik
tervishoiutootajaid suhtuvad patsientidesse kaastundlikult. Kdige suuremad probleemid esinevad ohutuse
valdkonnas, kus paljudel teenuseosutajatel puuduvad kindlad mehhanismid voi tootajate teadlikkus
vahejuhtumite mérkamiseks, registreerimiseks ja neist dppimiseks. Teine probleemne valdkond on
juhtimine. CQC on mérganud, et hea juhtimine parandab kvaliteeti ja ohutust. Ule 80% inspekteeritud
asutuste puhul on iildine kvaliteediskoor sama, mis juhtimisele antud hinnang. Tdpsem aruanne, sh
sotsiaalhoolekande, spetsialiseeritud asutuste ja esmatasandi praksiste hinnangute iilevaade:
http://www.cqc.org.uk/sites/default/files/state-of-care-2013 14-full-report-1.1.pdf Liihiiilevaade:
http://www.cqc.org.uk/sites/default/files/state-of-care-2013-14-infographic 0.pdf Néide iihe
haiglaiihenduse hindamisraportist:

http://www.wirralct.nhs.uk/images/ry7_provider wirral community nhs trust scheduled 20140911.pdf
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Lisa 1-3. Liihikokkuvéte allikast: Uhendkuningriigi neli tervishoiusiisteemi —vordlus ajas
(1997, 2007 ja 2011. a andmetel).

Uhendkuningriigi kdigis osades on vihenenud meditsiiniliselt drahoitavate surmade esinemine ja
pikenenud eluiga, suurenenud inim- ja finantsressurss tervishoius. Tervishoiutodtajate arvu kasvu tottu on
meditsiini produktiivsus to6taja kohta vihenenud ja on vaid iiksikuid erinevusi Inglismaa, Pdhja-lirimaa,
Walesi ja Sotimaa vahel. Samas on ddede osakaal Inglismaal viiksem kui teistes Uhendkuningriigi
osades. Teistest erinevustest voib vilja tuua, et keskmine ooteaeg puusa- vdi pdlveproteseerimisele on
Walesis oluliselt pikem kui teistes osades (170 pieva vrd 70 pievaga). Arahoitavate surmajuhtumite arv
on kiill vihenenud kdikides riigi osades, kuid Sotimaal on 4rahoitavaid surmasid 20% rohkem kui
Inglismaal. Erinevused on kokkuvdttes iisna viikesed, mida ei saa otseselt seostada erinevustega
kvaliteedi- ja ravikorraldussiisteemides. Pigem mojutavad meditsiiniteenuste kvaliteeti kohalikud
tingimused: tootajate kvaliteet, piisav rahastus, ruumide kéepéarasus, inimeste vajadused ja koha varasem
taust. Bevan G, Karanikolos M, Exley J, Nolte E, Connolly S, Mays N. The four health systems of the
United Kingdom — how do they compare? The Health Foundation & Nuffield Trust, 2014.
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Lisa 3. Intensiivravi kvaliteediindikaatorite hindamise metoodika, sh
indikaatorite ja andmepéiringu kirjeldused

Peatiikis 10 on kirjeldatud ravikvaliteedi indikaatorite ndukoja poolt valitud indikaatorite
arvutamise tulemusi haigekassa raviarvetel olevate andmekoosseisude alusel ja esitatud
ettepanekud indikaatorite hindamise siisteemi arendamiseks. Detsembris 2014 valiti testimiseks
indikaatorid intensiivravi ravitulemuste hindamiseks — rehospitaliseerimine ja suremuskordaja
pérast intensiivravi. Et suurendada valimi esinduslikkust ja voimalike erinevuste usaldusvaarsust,
voeti valimisse kolme jarjestikuse aasta raviarved.

Andmepdring ja analiiiisitavate andmete kirjeldus

Eesti Haigekassa andmebaasis tehti paring 2011-2013. a intensiivravi teenust (koodid 2045,
2046 voi 2059) saanud isikute vastavat teenust sisaldavate raviarvete, koigi nendel arvetel
sisalduvate teenuste ja arvetele vastavate diagnooside kohta. Andmed edastati haigekassast TU
tervishoiu instituudile anontiiimsete umbisikuliste koodidega, kusjuures iga isiku kohta oli teada
tema sugu, vanus intensiivravile joudmise ajal ning surmaaeg néddala tdpsusega. Kokku oli
véljavottes 85 415 arvet 68 211 isiku kohta.

Et vilistada jirjestikused intensiivravi episoodid, jdeti analiilisi teostamiseks valimisse arved,
mille intensiivravi alguskuupéevast eespool on vihemalt 30-pdevane intensiivravivaba periood,
st korvale jdid koik 2011. a jaanuarikuu arved ning veebruari arvetest need, kus samal isikul oli
eelneva 30 pdeva jooksul ehk siis jaanuaris vastav arve. Valimisse jdi 82 704 arvet.

Kiesolevas analiitisis késitletakse n-0 intensiivravi osakondade t66d, mida kirjeldavad III ja ITTA
astme intensiivravi arved, mistottu edasisest analiiiisist jéi vélja 46 687 isikut, kelle arve(te)l olid
ainult II astme intensiivravi teenused (kood 2045).

Raviasutuste vorreldavuse huvides kaasati analiilisi ainult tdiskasvanud (vanus 18 a voi rohkem),
sest laste intensiivraviga tegelevad ainult Tallinna Lastehaigla ja TU Kliinikum, ning
raviasutustest kiimme haiglat, mis olid enim osutanud III astme intensiivravi tdiskasvanutele.

Intensiivravi episoodiks loeti samale isikule jarjestikku osutatud III voi IIIA astme intensiivravi
teenused, mille vahele jdi vdhem kui 1 pédev. Kuna teenuse hulk pdevades on kirjas
kiimnendmurruna (st ei ole tdisarvuna), pole tipselt teada, millisel kuupdeval 16peb nt 1,88 voi
0,21 péeva intensiivravi. Seega jii valimisse 17 552 isiku 19 407 arvet.

Rehospitaliseerimise arvutuskéaik

Valem: 72 tunni rehospitaliseerimiste arv osakaaluna protsentides intensiivravist véljakirjutatud
patsientide arvust.

Rehospitaliseerimist vaadati iga isiku esimesele III astme intensiivravi episoodile jargnevalt. Kui
uus episood algas 1 kuni 3 pdeva jooksul esimesele episoodile vastava (viimase) raviarve
10ppkuupéevast, siis loeti isik rehospitaliseerituks. Vaadati eraldi rehospitaliseerimist {ikskoik
millisesse haiglasse (227 isikut 17 552-st) ning rehospitaliseerimist samasse haiglasse (st sama
haigla III voi IIIA astme intensiivravisse; 213 isikut 17 552-st).

Suremuskordaja arvutuskéaik

Valem: intensiivravi osakonda hospitaliseeritud patisentide arv, kes vaatlusaja jooksul surid, st
kas haiglas, 30 paeva, 90 pideva voi 6 kuu jooksul pérast viljakirjutamist osakaaluna protsentides
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intensiivravi saanud patsientidest. Suremuse analiilisi kaasati iga isiku esimene III astme
intensiivravi episood vaadeldaval perioodil. Rehospitaliseerimist arvesse ei voetud.

Surmaaeg saadi Eesti Haigekassast nédala tdpsusega, st teada on surmaaasta ning -niddal. Seega
oli vdimalik arvutada nddala tipsusega aeg esimese intensiivravi episoodi viimase raviarve
16pukuupéevast surmani. Kui isiku haiglaravi episoodi 16ppu sisaldav (viimane) raviarve langes
kokku surma nidalaga, loeti juhtum haiglasurmaks. 11 isikut arvati analiiiisist vélja, sest nende
surmanédal oli enam kui 2 nidalat varem kui raviarve lopunédal.

Standardimine

Haiglaravil, sh intensiivravil olevad patsiendid erinevad iiksteisest nii demograafiliste andmete
kui ka kaasuvate haiguste, seisundi raskuse ja senise haiguskulu poolest, mis kdik mdjutavad nii
(intensiiv)ravi pikkust kui ka ravitulemusi. Ravitulemuste adekvaatseks vordlemiseks tuleb
indikaatorid standardida. Standardimine on meetod, mis vdimaldab patsientide kohta teadaolevat
infot (sugu, vanus, diagnoos, haiguse raskus, kulg jne) arvesse vottes kohandada ravitulemusi
hindavad indikaatorid vastavalt raviasutuste vahelistele erinevustele patsientide koosseisus.

Kaudse standardimise teel saadud ravitulemuste indikaatorid (nditeks rehospitaliseerimise
osakaal v0i surma tdendosus) arvutatakse vélja kahe sammuga. Kdigepealt leitakse eeldatavad
(rehospitaliseerimise vOi surma) tdendosused logistilise regressioonimudeli abil, kuhu kaasatakse
koigi haiglate patsiendid. Seejdrel kasutatakse saadud eeldatavaid tdendosusi igas haiglas
eeldatava siindmuste arvu (rehospitaliseerimiste voi surmade arvu) véljaarvutamiseks vastavalt
iga haigla patsientide koosseisule.

Kéesolevas analiilisis moodustavad kaasatud patsiendid koikse Eestis intensiivravi saanud
haigete populatsiooni. Haigekassa raviarvetel on andmed ainult ravitud isikute soo ja vanuse
kohta, mistottu siin analiilisis ei olnud vOimalik kohandada tulemusi teistele olulistele
ravitulemusi mdjutavatele tunnustele.

Indeks ehk erinevus eeldatavast

Kohandamise abil saadud eeldatavate véértuste pohjal arvutatakse vilja indeksid, mis niitavad,
kui palju tegelikud védrtused erinevad eeldatavatest (kohandatud) véértustest. Indeks on
arvutatud kui vaadeldud (tegelike andmete pdhjal arvutatud ehk kohandamata, crude) ja eeldatud
(mudelites soo ja vanuse jirgi kohandatud, adjusted) ravitulemusi kirjeldava indikaatori suhe
(vaadeldud/eeldatud). Indeksit voib vaadelda kui korrigeeritud haigla tegelikku ehk vaadeldud
kordajat (nt suremuskordajat), vottes arvesse selle haigla patsientide koosseisu.

Analiiiisis on kogu Eesti patsientide jaoks indeksi vaartus 100.

Kui indeksi véddrtus on iile 100, siis tegelikkuses on ravitulemust iseloomustav suurus (nditeks
suremus) korgem, kui vdiks eeldada raviasutuse soo- ja vanuse jaotuse pdhjal.

Kui indeksi véirtus on alla 100, siis tegelikkuses on ravitulemust iseloomustav suurus (niiteks
suremus) madalam, kui voiks eeldada raviasutuse soo- ja vanusjaotuse korral.

Mida suurem on erinevus, seda rohkem vastava raviasutuse tegelikud ravitulemused erinevad
kogu Eesti keskmisest tasemest.

Indeksitele on arvutatud 95% usaldusvahemikud (95% CI). Kui usaldusvahemikus ei sisaldu
vaartus 100, siis on vastava raviasutuse indeks oluliselt erinev Eesti keskmisest tasemest.
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Lisa 4. Tervishoiu kvaliteedi arenduskeskus® 2016+

Eesti tervishoiusiisteem, selles tegutsevad tervishoiuasutused ja tervishoiutdotajad vajavad
tagasisidet oma tegevuse tulemuslikkuse kohta ning metoodilist tuge tdenduspdhise meditsiini ja
ravikvaliteedi arendamiseks.

Arenenud maades vilja to6tatud metoodika tuleb kohandada Eesti tervishoiusiisteemi vajadustele
ja vilismaisele kogemusele toetudes vélja todtada koordineeritud ja iileriiklikud lahendused
kvaliteedi arendamiseks ja hindamiseks.

1. Arenduskeskuse eesmirk ja iilesanded

Arenduskeskuse eesmirgiks on toetada pdhjendatud otsuseid ohutu ja efektiivse tervisepoliitika
elluviimiseks ja Eesti meditsiini kvaliteedi arendamiseks, mis oleks patsiendikeskne ja taotleks
parimat véértust ithiskonnale.

Arenduskeskuse iilesanded:

- ravijuhendite koostamine;

- dendustegevusjuhendite ja patsiendijuhendite koostamine;

- ravikvaliteedi indikaatorite véljatdotamine ja analiiiis;

- Eesti tervishoiu tulemuslikkuse ja kvaliteedi aastaaruannete ning sihtanaliiliside koostamine;
- tdienduskoolituse koordineerimine tervishoiu kvaliteedi valdkonnas.

Koostatud juhend ja analiiiis peab olema tdenduspdhine ja Eesti oludele kohandatud ning selle
koostamise protsess usaldusvédrne ja transparentne.

Arstiabi ja Oendusabi kvaliteedi arendamiseks kéivitatakse ravitulemuste ja ravikvaliteedi
nditajate siistemaatiline kogumine ja analiilis, et faktiliselt hinnata Eesti meditsiini vastavust
Euroopa tasemele ja selle alusel planeerida tegevusi ravikvaliteedi edendamiseks.

2. Uldine tookorraldus ja prognoositavad tdomahud

Keskus toimib kolme esimese iilesande tditmisel sekretariaadina, mis koordineerib ja korraldab
juhendite ja analiiliside koostamist, valmistades toorithmadele ette materjalid vastavalt kokku
lepitud metoodikatele.

Igal kolmest pdhitegevusest on oma ndukoda, kes juhendite/raportite/analiiiiside koostamisel:

- kinnitab {ildise metoodika — ravijuhendite késiraamat, dendustegevusjuhendite koostamise
kdsiraamat, kvaliteediindikaatorite loend, kvaliteedi hindamise metoodika jne;

- mddrab teemad ja koostab td0plaani 2-aastase perspektiiviga;

- médrab eksperdid ja toorithmade juhid konkreetsete iilesannete tiitmiseks;
- kinnitab l4hteiilesanded ja ndustab koostamise protsessi;

- kiidab heaks valminud juhendid ja analiiiisid;

- tagab protsessi sisulise kvaliteedi ja transparentsuse.

Juhendi ja analiiiisi koostavad tooriihmad, milles osalevad 2—3 keskuse tootajat ja 4—7 kliinilist
vOi tervishoiueksperti. Koostamisprotsessi kaasatakse residente, kraadidppureid ja iilidpilasi.

Nimetus "tervishoiu kvaliteedi arenduskeskus" on todvariant ja véib muutuda parema variandi ilmnemisel.
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Toomahud juhendite koostamiseks

Uhe ravijuhendi koostamiseks on vaja arvestada 1000 té6tunniga kdigile to6riihma liikmetele 1,5
aasta jooksul, st ligikaudu 1,0 inimaastat. Paralleelselt on koostamisel 10-12 juhendit ja
aastaseks toomahuks on 10-12 inimaastat, millest 2/3 oleks keskuse tdo6tajate ja iilejddnud mitte-
koosseisuliste tdotajate toopanus.

Toomahud ravikvaliteedi analiiiiside koostamisel

Esimesel kahel todaastal on selle suuna arendamiseks planeeritud 4 ametikohta, kellest 2
koordineerivad vastavalt arstiabi ja dendusabi kvaliteedi hindamise siisteemi véljatootamist ja 2
tootajat teostavad noukodades kokkulepitud indikaatorite alusel esmaseid vordlevaid
ravikvaliteedi analiilise. Aastaseks toomahuks on 4-6 analiiiisi teostamine.

Planeeritud tegevused kvaliteedi hindamise kdivitamiseks Eestis:

- rahvusvaheliselt kokkulepitud kvaliteedistandardite ja -indikaatorite silistemaatiline
iilevaatamine ja kohandamine eesti tervishoiusiisteemile sobivaks ja eestikeelseks;

- Eesti raviasutustes, erialaseltsides jt organisatsioonides toimuva kvaliteedihindamise parimate
praktikate ja kvaliteedialase arendust66 kaardistamine;

- kvaliteediindikaatorite kindlaksmédramine — kvaliteedi moistele konkreetse ja moddetava sisu
andmine vastavalt erialade ja raviasutuste ning patsientide ja tervishoiustisteemi kui terviku
vaatenurgast;

- kvaliteedi hindamiseks ja seireks vajalike tdiendavate andmete loendite ja kogumisviiside
véljatddtamine ning seostamine raviasutuste ja e-tervise infosiisteemidega;

- kogutud ja olemasolevate andmete analiiiisi metoodikate véljatodtamine iileriiklikuks ja
raviasutuste vordluseks ning eri patsiendirithmade ravitulemuste jdlgimiseks;

- Eesti andmete vordlev analiiiis Euroopa ja OECD riikidega ning rahvuslike registritega.

3. Oodatav kasu Eesti tervishoiule

ToenduspoOhise eestikeelse teadmise loomine, et:

- aidata tervisepoliitika kujundajatel teha Eestile kohaseid ja patsientidele vajalikke otsuseid;

- toetada toenduspohiste meetodite rakendamist ja levikut, hoides tasakaalu oodatud efektiivsuse
ja voimalike riskide ja ohtude vahel, hinnates tervisekasude ja -riskide suhet;

- tagada parima tdenduspohise praktika iihtlane rakendamine ravi- ja dendusasutustes;

- esitada raviteenuste osutajatele, kasutajatele ja avalikkusele arusaadavaid ning argumenteeritud
pohjendusi ravimeetodite valiku ja kéttesaadavuse kohta.

Oodatav kasu arstiteaduse arengule Eestis:

- ravikvaliteedi hindamiseks kogutavad Eesti andmed tervishoiu tulemuslikkuse ja kulutGhususe
kohta on maailmas ainulaadsed, sest hdlmavad kogu rahvastikku (esinduslikkus) ja kajastavad
pikka ajavahemikku, mis lubab piistitada suure teadusliku véértusega uurimiskiisimusi;

- osalemine rahvusvahelistes koostoovorgustikes voimaldab luua sisulisi ja vastastikku kasulikke
teaduslikke kontakte ja tuua Eestisse erialast piddevust vastavate erialade spetsialistide
koolitamiseks nii praktika kui teaduse eesmaérkidel;

- arendusiilesannete tditmisele kaasatakse igal aastal kiimneid kliinilisi eksperte, residente,
kraadioppureid ja arstiiiliopilasi, kes saavad isikliku ja praktilise kogemuse teaduslikest
uurimismeetoditest ja -tulemuste esitamisest;

- tulemused jouavad tervishoiutdotajateni tdienduskoolituse ja iilidpilasteni Sppet6d kaudu.

57



