Taani ekspert: kvaliteedi hindamine

on kliinilise t606 osa

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna ja Eesti Haigekassa koostdos korraldatud
ravikvaliteedi seminaril esinenud Louna-Taani iilikooli professor Jan Mainz
on Taani tervishoiukvaliteedi naitajate projekti iiks algatajaid. Intervjuus
portaali Med24 toimetajale Eli Lillesele raagib ta, et tanapaeval on
ravikvaliteedi hindamine arsti kohustus.

Tervishoiu kvaliteet ja patsientide
ohutus on muutunud tervishoiu juh-
timises iiha olulisemaks. Mis on selle
arengu pohjused?

Taani kogemuse kohaselt on pohjus osali-
selt uut tllpi avaliku halduse juhtimine,
mis algas 20-30 aastat tagasi. Uha tihtsam
on avaliku sektori ldbipaistvus ning aina
enam noutakse, et inimestel peaks olema
ligipdds andmetele, mis nditavad tervishoius
toimuva téhusust ja kvaliteeti. Teiseks vajab
téenduspodhine arstiabi usaldusvadrseid
andmeid ning nende alusel tehtud analiiiise
jateadusuuringuid. Andmed ravitéo kvali-
teedi kohta peegeldavad seda, kas ollakse
voimelised tdenduspohist arstiabi andma.

Olete Taani kvaliteedinaitajate pro-
jektiiiks algatajatest ja projektijuht.
Milline on olnud projekti mo6ju Taani
tervishoiusiisteemile?

Taani kvaliteedinditajate projekti kui sellist
tegelikult enam ei eksisteeri. Sellest on
saanud osa kliinilisest andmebaasist,
millesse kuuluvad kliinilised andmekogud
tootavad tihtse raamistiku alusel. Kvalitee-
dinditajate projektil oli 4 eesmarki: doku-
menteerida ja parandada ravi kvaliteeti;
koguda kvaliteedijuhtimises kasutatavaid
andmed; muuta tervishoiuslisteemis
toimuv ldbipaistvaks ning parandada
kogutud andmete abil teadusuuringute
kvaliteeti.

Olulisena tooksin vélja selle, et kvali-
teedinditajate projekti luues olid kdik
tervishoidu puudutavad osapooled kaasatud
ning tihel meelel. Projektis tahtsid osaleda
nii tervishoiuametnikud ministeeriumist;
kohalikud omavalitsused, kellele kuuluvad
haiglad; erialaseltsid (arstide-6dede omad)
kui ka teadusorganisatsioonid. Teine oluline
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kokkulepe oli, et ravi kvaliteedi méodikute
iile otsustavad klinitsistid. Projekti teostu-
misel ilmnes, et kdikide kliinilistes andme-
baasides registreeritud haiguste puhul on
oluliselt paranenud neid iseloomustavad
epidemioloogilised andmed. Kogu stisteemi
liikumapanevaks jouks on klinitsistide,
arstide ja 6dede ambitsioonikus: kui nad
saavad andmed oma patsientide kohta,
siis voimaldab see neil patsientide jaoks
jarjest parem olla ja oma t66d voimalikult
hésti teha.

Mis on Teie enam kui kiimne aasta
kogemuse kohaselt kvaliteedi hinda-
mise siisteemi juurutamisel tervis-
hoius olulisim?

Tagasi vaadates oli Taanis seda lihtne teha,
sest koik osapooled olid huvitatud ning
olemas oli ressurss luua eraldi asutus,
mis hakkas tegelema andmete kogumise
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ja analtitisiga. Praegu oleks alustamine
veelgi lihtsam, sest tookord ei olnud palju
tileriigilisi kogemusi, millele toetuda, palju
energiat laks tehnilistele detailidele. Kvali-
teedi hindamine on kliinilise t66 osa, mis
on niitidisaja meditsiinis oluline. Ndeme, et
ravi kvaliteet paraneb, ja teame, et andmeid
kasutatakse nii kvaliteedi parandamiseks
kui ka kvaliteedijuhtimiseks.

Siisteem on véga labipaistev: andmed ei
ole avalikult internetis kdttesaadavad mitte
tiksnes haiglate tasemel, vaid ka kliinikute ja
osakondade kaupa. Osapoolte vahel valitseb
usaldus ning kdik on nous kasutama tden-
duspohise meditsiini keelt. Meil ei esine
paljudes riikides kerkinud probleemi, kus
klinitsistid peavad ministeeriumi esitatud
andmeid ebausaldusvéarseks ja vastupidi.
Ka meie siisteemis vdiks teha parandusi -
néditeks ei ole me kogutud andmeid suutnud
viia patsientideni, et nad saaks neid ise
kasutada informeeritud otsuste tegemiseks.
Andmed on kiill olemas, aga patsiendile
raskesti kasutatavad ning meie jirgmiste
aastate eesmark on slisteemi seda aspekti
parandada.

Milline kasitlus toob kvaliteedi hin-
damise siisteemis parema tulemuse,
kas piitsa- voi praanikumeetod?

Uks mirksénadest on kindlasti see, et
meie slisteem ei pdhine karistamisel,
vaid arengul. Arste ei vallandata, kui nad
standardeid ei tdida. Pigem tuleb vaadata
protsesse, ning kui kvaliteediga on prob-
leeme ja nditajaid ei tdideta, peab klinitsiste
aitama - kvaliteedi tagamiseks slisteemi
toetama ja arendama. Samuti on slisteem
sisse ehitatud raviasutuste akrediteerimise
kvaliteediprogrammi, s.t kui standardeid ei
tdideta, tuleb esitada plaan edasise tegevuse
kohta, aga konkreetset seost akrediteeri-
mise ja arsti soorituse vahel ei ole. Andmeid
on kasutatud ka haigla voimekuse kirjel-
damiseks voi struktuursete muudatuste
pdhjendamiseks, niiteks selleks, miks on
vaja luua haiglasse insulditiksus vdi osta
uus KT-aparaat.

Te olete ravikvaliteedi mootmisel
tootanud kliiniliste naitajatega.
Millised on selle kasitluse tugevad ja
norgad kiiljed?

Kliiniliste nditajatega to6tamine ongi tervis-
hoiu poéhiolemus. Inimesed tulevad haig-
lasse, et nende haigus saaks diagnoositud

ja ravitud. Mdédtmaks, kas nad ka saavad
seda, mida peaks, tuleb tootada kliiniliste
nditajatega. Minu kogemus projektijuhina oli
see, et kui projekti arendasime ja palusime
klinitsistidelt viit paremat niitajat, andsid
nad kiimme. Seda on aga palju. Néitajaid ei
peaks liiga palju olema, vaid valida tuleks
moned, viga strateegilise tdhendusega
ja tdenduspohised, kusjuures need peaks
valima klinitsistid. Patsientide kaasamine
ja nende rahulolu mé6tmine on samuti
oluline, aga selleks on meil eraldi projekt.
Néiteks osalevad diabeedigrupis klinitsis-
tidega koos ka patsientide esindajad, aga
spetsiifilise ravi ja diagnostika kohta on
neil vdhe lisada.

Millist nou annaksite meile kvalitee-
dihindamise siisteemi valjat66tami-
seks?

Tallinnas seminaril ,Health care quality
management in Estonia - current state
and future perspectives” kuulsin arutelu,
millest kumas labi soov kaasata protsessi
eri osapooled (iilikool, ministeerium, eriala-
seltsid, klinitsistid, teadusorganisatsioonid,
haigekassa). See on hea tee kvaliteedisiis-
teemi loomiseks ja t66 korraldamiseks.
Oluline on anda aega protsessil areneda
ning vdéimaldada inimestel mdelda, kaaluda
ja otsustada, kuidas siisteemi luua, valida
moddikuid, andmeid koguda ja analiiiisida.
Niiteks otsustasime Taanis, et andmeid ei
peaks avaldama isiku tasemel, sest tegu pole
karistusaktsiooniga. Sellised pohialused
oleks kasulik juba siisteemi kavandamisel
kokku leppida.

Kvaliteedinditajate rakendamine
nouab ressursse. Kuidas leida tasa-
kaal, vottes arvesse moju tervishoiu
eelarvele?

Kvaliteedi parandamine on osa tdnapdeva
arsti erialasest tegevusest ja vale on kvali-
teediks moeldud ressursse kdsitleda kuidagi
toovilisena. Nditeks toostuses ju inves-
teeritakse raha kvaliteedi hindamisse.
Peaksime ka meditsiinis votma kvaliteedi
hindamist kui raviprotsessi kohustuslikku
ja normaalset osa. Kui arst tahab ajaga
kaasas kéia, peab ta meditsiinilise tegevuse
kvaliteeti hindama ja selle parandamisega
tegelema.

Mones riigis avaldavad kvaliteedi-
naditajad arsti palgale olulist moju.
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Kuidas tagada, et siisteemi toimi-
mise peamine eesmark oleks ikkagi
tervishoiu kvaliteet?

Nideme Taanis kvaliteedi paranemist ja
see koik on juhtunud finantsstiimuliteta.
Arstid ja 6ed tahavad head t66d teha ning
olen selle iile uhke, sest nii USAs kui ka
Uhendkuningriigis on muutuste taga raha.
Kui meenutan protsesside algust Taanis,
siis Eestis valitseb sarnane suhtumine ja
tookultuur ning see on teiegi siisteemi
arenguks paljulubav taust.

Piiriiilene tervishoid Euroopa Liidus
saab peagi voimalikuks. Kuidas see
mojutab kvaliteedi hindamise siis-
teeme Euroopa Liidu tasandil ja selle
liikmesriikides?

Nideme arengut jirgmise kiimne aasta
jooksul. Eri riikide seminaridel osalemisega
on saanud selgeks, miks ei peaks meie kvali-
teedinditajad erinema teiste Euroopa riikide
omadest. Patsiendid on ju samad, seega miks
ei voiks nditajad ja kliinilised ravijuhendid
samad olla. Nii tekiks ka voimalus vorrelda
riigiti ravi kvaliteeti.

Kommentaarid

Peeter Padrik
TU Kliinikumi hematoloogia-onkoloogia kliiniku
direktor

Kui Eesti tervishoiusiisteem tahab pakkuda patsientidele
korgel tasemel ja rahvusvaheliselt konkurentsivoimelisi
tervishoiuteenuseid, siis tuleb hakata ravitulemusi ja
kvaliteedinditajaid siisteemselt mo6tma ja analtitisima.
Erialade spetsialistid peavad esmalt konsensuslikult
igal erialal peamiste haiguste ja haigusgruppide kaupa
madrama olulised ja tdenduspohised ravitulemuste ning
kvaliteedi néditajad, mida tuleb seejdrel hakata mé6tma
ja analtiisima. Selles saab paljuski votta eeskuju Rootsis
ja Taanis seni tehtud to6st. Seejarel tuleb tekitada tehni-
lised lahendused nende niditajate registreerimiseks.

Et pea kogu terviseinfo on tdnapédeval digitaalne,
on selle todtlemiseks vaja sobivaid infotehnoloogilisi
lahendusi. Eesti on uhke oma e-tervise lahenduste {ile
ning tegelikult tulekski arendada ja kasutada tleriigilist
digilugu ravitulemuste ja kvaliteedinditajate mootmiseks.
Praegu on siisteem rakendunud peamiselt info vahen-
damiseks, aga selles puudub oluline - analiitisi - pool.

Ravitulemusi ja kvaliteedinditajaid tuleks mod&ta
kogu riigi, eraldi raviasutuste, osakondade ning vaja-
duse korral ka raviarstide tasemel nii Eesti-siseses kui
ka rahvusvahelises vordluses. Mingil juhul ei tohiks
selline analiilisisiisteem olla esmalt karistav. See peaks
olema abistav probleemide leidmiseks ja parendavate
tegevuste rakendamiseks. Ei ole ju teada lihtegi arsti
ega raviasutust, kes tahaks teadlikult oma t66d halvasti
teha. Monedel erialadel on selliseid analiilise Eestis juba
ka tehtud, Gihe néditena voib vélja tuua perearstid, kelle
tegevuse hindamiseks on rakendatud paris pikk loetelu
kvaliteedinditajaid. Siiski ei ole enamiku olulisemate
haiguste kohta Eestis paris tipselt teada, millised on
viarskemad ravitulemused, milline on ravitiisistuste
maér ja milline on olukord kvaliteedi aspektist. Oluline

on leida tervishoius tegutsevatele osapooltele sobivad
organisatoorsed ja tehnilised lahendused koige selle
teostamiseks.

Joel Starkopf

TU arstiteaduskonna dekaan

Raske on mitte ndustuda prof J. Mainzi viitega, et
kvaliteedihindamine on kliinilise t66 osa. Eesti haiglad
on varustatud korgtasemel nilitidisaegse tehnoloo-
giaga, meil on haritud personal, mis lubab arvata, et
me osutame korgel tasemel arstiabi. Paraku me seda
praegu tédpselt ei tea, sest enamikul arstlikest eriala-
dest, aga ka riigis tervikuna puudub tervishoiuteenuse
kvaliteedi analiiiis.

Taani ja Rootsi kogemus on ilmekalt ndidanud seda,
et detailne ja mdtestatud ravitegevuse analiitis peaks
kuuluma euroopaliku tervishoiusiisteemi juurde, ning
seda, kui kaugel me sellest veel tegelikult oleme. Eesti
kontekstis oleks ddrmiselt oluline arendada siisteem
sellisena, mis voimaldaks rahvusvahelisi vordlusi arst-
like erialade kaupa.

Vajalik oleks ellu kutsuda tervishoiuteenuste kvali-
teedi ndukoda, mis esimese sammuna koostoos eriala-
seltsidega tootaks vilja olulisemad kvaliteedinditajad.
Viimaste seire saaks kohustuslikuks tervishoiuteenuse
osutajatele. E-tervise itilesandeks oleks kvaliteedinii-
tajate seireks vajalike terviseandmete salvestamine ja
tootlemine, s.t registritele vajalike algandmete taga-
mine. Tervishoiuteenuse nditajate analiilis peaks saama
TU tervishoiu instituudi ja Tervise Arengu Instituudi
iilesandeks. See koik on suur t66, mis vajab markimis-
vadrset inim- ja raharessurssi. Ennekdike on aga tarvis
head tahtmist ning selget ja slisteemset arusaamist,
milleks tervishoiu kvaliteedisiisteemi riigis vaja on. TU
arstiteaduskond on siin valmis aktiivselt kaasa 166ma.

EestiArst 2013;92(9):493-495

495



