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1. Sissejuhatus

Tulenevalt Eesti Haigekassa arengukavast aastateks 2009-20121 ja DRG arengukavast aastateks
2009-20122, jatkab haigekassa tervishoiuteenuse osutajate tasustamist labi juhupdhise
rahastamissiisteemi, arendades edasi DRG-pdhise tasustamise pohimotteid, et saavutada

suuremat ravikindlustusvahendite kasutamise efektiivsust ja eesmargiparasust.

DRG silisteemi rakendamine ja edukas toimimine vajab DRG-pohise aruandluse, analiiiisi ja

tagasiside arendamist, mis voimaldaks nii rahvusvahelist kui ka Eesti sisest vordlust.

Kdesolev aruanne on koostatud Eesti Haigekassa poolt ning see on osa partneritele edastatavast
tagasiside silisteemist. Eesmark on kord aastas anda koondiilevaade DRG siisteemi kasutusega
seotud indikaatoritest koos liihianaliilisiga andmete interpreteerimiseks. Ulevaate peamine

sihtrithm on haigekassa partneriteks olevad tervishoiuteenuse osutajad.

Tagasiside kaigus jagatakse erinevate osapoolte vahel informatsiooni, mis voimaldab tegeleda
protsessi muutmise ja tulemuste parendamisega. DRG tagasiside annab teenuseosutajatele infot
ning véimaluse ennast teistega vorrelda. Samuti aitab tagasiside kaasa kodeerimise kvaliteedi
paranemisele, mis on DRG stlisteemi hea toimivuse iiheks votmeteguriks. Ebakorrektne ravijuhu
kodeerimine vdib pohjustada ravijuhu ebadige tasustamise ning moonutada statistikat ja selle
alusel tehtavaid analiilise, pohjustades valesid jareldusi ja otsuseid. Kuna DRGd on iiheks aluseks
tervishoiuteenuse osutajate valjundi mootmisel, siis vdimaldab DRG tagasiside tdsta ka
ressursikasutuse jdlgimise ja anallilisimise informatiivsust. Rahvusvaheline kogemus on
ndidanud, et regulaarne ja informatiivne tagasiside tervishoiuteenuse osutajatele parandab

oluliselt DRG-ga seonduvaid néitajaid (nt. kodeerimise kvaliteet, efektiivsusnaitajad).

DRG tagasisides presenteeritavate indikaatorite koostamiseks on kasutatud kindlustatud isikute
raviarvetel kajastuvat informatsiooni erinevate niitajate (diagnoosid, teenused, NCSP koodid,
patsiendi vanus jne) kohta, mida esitatakse teenuseosutajate, haigla liikide, erialade, ravitiitipide

jm loikes.

! Kittesaadav haigekassa kodulehelt
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/otsus%20nr_15%?20arengukava%202009-2012(2).doc
? Kiittesaadav haigekassa kodulehel
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/DRG_arengukava_2009-2012.pdf
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2. Ulevaade DRG siisteemist

2.1Juhupohise rahastamise rakendamise eesmargid

Tervishoiuslisteemi liheks probleemiks on ressursside ebaefektiivne kasutamine. Seetdttu on
tegeletud erinevate lahenduste otsimisega suurendamaks erinevate osapoolte huvi efektiivsuse
tostmiseks.

Tervishoiustlisteemis, mille korraldusest tulenevalt ei maksa tervishoiuteenuse osutajale mitte
teenuse saaja (patsient), vaid kolmas osapool (haigekassa), puudub nii teenuse saajal kui ka selle
osutajal motivatsioon kulude kontrollimiseks ning ressursside efektiivseks kasutamiseks.
Seejuures on teenuseosutajal huvi oma tulusid suurendada, osutades patsiendile pigem rohkem
teenuseid kui ravides rohkem patsiente, kuna iga uue patsiendi ravimisega kaasnevad lisakulud,
mis vahendavad kasumi teenimise voimalust.

Uheks meetodiks ressursside efektiivsemal kasutamisel on juhupdhine rahastamine, mille
kasutuselevott Eestis muutus eriti aktuaalseks 2001. aastal. DRG siisteemi eesmargina ndhakse
tervishoiuteenuse osutajate motiveerimist teenuste efektiivseks osutamiseks ning teenuste
patsiendikeskse rahastamise printsiibi sailitamist. Lisaks on juhupdhisel tasustamisel veel teisigi
positiivseid kiilgi, mis on seotud nii tulemusele (patsiendi terveks ravimisele) orienteeritud
tasustamisega, kui ka sellega, et juhupohise rahastamise abil saab ravijuht (edaspidi R]) selgema
sisu, kuna vdéimaldab jalgida sarnase ressursikulu ja Kliinilise taustaga ravijuhte koos.
Juhupohise rahastamise plussina ndahakse ka tervishoiuteenuse osutajate suuremat voimalust

oma kulusid juhtida ja sisemisi protsesse efektiivsemaks muuta.

2.2DRG siisteemi rakendamise kronoloogia Eestis

2001. aasta veebruaris otsustas haigekassa hakata liikuma juhupohise rahastamise
kasutuselevotu suunas. Aasta hiljem algas koost6d Pohjamaade Tervishoiuklassifikaatorite
Keskusega (Nordic Center of Classifcations in Health Care), kellega 2003. aasta jaanuaris solmiti
koostoolepe  NordDRG  kasutuselevotuks  Eestis. Samal aastal vdeti  riikliku
tervishoiuklassifikatsioonina kasutusele NOMESCO kirurgiliste protseduuride klassifikatsioon
(NCSP).

2004. aasta aprillist alates rakendatakse Eestis DRG-pdhist rahastamist tervishoiuteenuste eest
tasumisel, kusjuures DRG osakaal (DRG rakendamise maar) oli algselt 10%, mis tdhendas seda,
et 10% raviarvest tasuti DRG- ja 90% teenusepdhiselt. 2005. aasta alguses tosteti DRG osakaal
50%-ni ning 2009. aasta Il poolaastast tduseb DRG osakaal 70%-ni.

6Lk



2005. aasta novembris alustati Eesti DRG kaalude3 valjatootamist eesmargiga rakendada
kaaludel péhinevad DRG piirhinnad 2008. aastal. See oli mahukas projekt, mis kestis kuni 2007.
aasta alguseni ning millesse olid haaratud nii erialaeksperdid kui ka haigekassa usaldusarstid.

2007. aastal tdiendati DRG hinnaarvutamise pohimétteid ning tootati 16plikult valja Eesti DRG
kaalud ning neil pdhinevad hinnad, mis andis voimaluse rakendada 2008. aastast kaaludel

pohinevad DRG hinnad.

2.3NordDRG pohimotted

Eestis on juhupdhise tasustamissilisteemina kasutusel P6hjamaade NordDRG siisteem, mis on
loodud eelkdige selleks, et analiiiisida tervishoiuteenuse osutaja ravitegevust ning arendada
tervishoiusiisteemi efektiivsust. Samas sobib siisteem vaga hasti ka tervishoiuteenuse osutajate
tasustamiseks. NordDRG loogikat haldab Nordic Casemix Centert. Iga-aastaselt korrigeeritakse
Pdhjamaade iihist NordDRG Common grupeerimisloogika versiooni, mis on aluseks iga riigi
spetsiifilistele NordDRG versioonide valjatd6tamisel.

Vorreldes teiste rahvusvaheliselt kasutusel olevate DRG silisteemidaga, on NordDRG siisteem
lihtne ja ldbipaistev ning grupeerimisel kasutatavaid karakteristikuid ei ole vaga palju. Samuti
on NordDRG siisteemis erinevate DRG rithmade arv mdddukas - ligikaudu 500 DRG riihma.
NordDRG grupeerimisloogika on sarnane teistele DRG siisteemidele, pdhinedes eeldusel, et tihte
DRG-sse kuuluvad ravijuhud on nii kliiniliselt kui ka ressursikulult sarnased. Sobiva DRG rithma
madramisel voetakse arvesse patsiendi seisund ldhtuvalt organsiisteemist vdi etioloogiast ning
patsiendile tehtud protseduurid ja teised tegurid.

NordDRG siisteem, olles ise teisene klassifikatsioon, tugineb kahele esmasele klassifikatsioonile
- Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10.versioonile (RHK-10) ja NOMESCO kirurgiliste
protseduuride klassifikatsioonile (NCSP) (joonis 1).

Esmane

klassifikatsioon RHK-10 NCSP
Teisene DRG

klassifikatsioon

Joonis 1. NordDRG siisteemi peamised sisendid

DRG siisteemi tiheks oluliseks eeliseks teiste tasustamisviiside ees on asjaolu, et DRG on

kasutatav hea analiilisivahendina. DRG-de hulk on vidiksem kui tervishoiuteenuste voi

* DRG kaal viljendab DRG grupi suhtelist ressursimahukust vorrelduna keskmise ravijuhuga. DRG kaalud
fikseerivad DRG-de ressursimahukuse omavahelised proportsioonid

* Alates 01.01.09 tegutsev organisatsioon, mis on P6hjamaade Tervishoiuklassifikaatorite Keskuse
digusjarglane
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diagnooside hulk ning nende kasutamine vdimaldab nii siseriiklikku kui ka rahvusvahelist
vordlust, andes nditeks infot selle kohta, milliseid ravijuhte esineb kdige rohkem ja millistele
ravijuhtudele kulub koéige rohkem ravikindlustuse vahendeid. Lisaks on voimalik DRG siisteemi

hindamiseks ja analiiiisimiseks kasutada nditeks DRG kaalusid ja nende pdhjal leida Case-Mix

Index'it (vt p.3.6).

2.4DRG-desse grupeerumine ja tasustamise reeglid

DRG-desse  grupeerimine algab pohidiagnoosi pohjal, mille alusel maaratakse
pohidiagnoosirihm (Main Diagnostic Category, MDC). MDC-desse (kokku 25 erinevat)
grupeerimisel arvestatakse kliinilist sarnasust, mille mairatlemine toimub enamasti
organsiisteemi alusel. Naditeks on pdéhidiagnoosiriihmad silmahaigustele, hingamiselundite
haigustele jne.

Jargnevalt vdetakse grupeerimisloogikas arvesse seda, kas patsiendile on tehtud
operatsiooniruumi vajav kirurgiline protseduur. Kirurgiliste protseduuridega juhud jagunevad
omakorda vastavalt operatsiooni ressursikulule, et tagada kulude osas vd&imalikult
homogeensete riihmade tekkimine. Mittekirurgilised ravijuhud grupeeruvad aga sarnast
ressursikulu eeldavate pdhidiagnooside alusel.

Teatud juhtudel vdetakse grupeerimisel aluseks ka muud patsiendi karakteristikud (vanus,
kaasuvad diagnoosid, haiglast lahkumise viis), aga seda ainult juhul, kui need tegurid
pohjustavad olulist erinevust ravijuhu ressursikuluss.

Eestis kuuluvad DRG-desse grupeerimisele koik statsionaarsed eriarstiabi raviarved (v.a.
valvekulude arved) ning need ambulatoorsed ja pdevaravi raviarved, millele on kantud
kirurgilise kompleksteenuse vdi paevakirurgia voodipdeva kood. Kéik DRG-desse grupeerinud
raviarved ei kuulu aga DRG-pohisele tasustamisele ning neid kasitletakse kui DRG erandeid,
mille puhul rakendatakse tasustamisel DRG osakaalu 0 (joonis 2). DRG erandid on raviarved, mis
vastavad vahemalt iihele kastis 1 loetletud tingimusele. Koéikide iilejadanud DRG-desse
grupeerunud raviarvetele rakendatakse alates 2005. aastast DRG osakaalu 0.5 (s.t. et 50%
raviarvest tasutakse DRG-pohiselt ja 50% teenusepdhiselt) ning alates 2009. aasta Il poolaastast

DRG osakaalu 0.7 (70% DRG ja 30% teenusepdhiselt).

Kast 1. Tingimused DRG erandite madramiseks

> Jargarve

» Arvele on margitud pohierialaks psiihhiaatria, taastusravi, esmane jarelravi, tuberkuloos

> Detailne Eesti DRG grupeerumise loogika on internetis visuaalselt kittesaadav
http://norddrg.kuntaliitto.fi/manual 2003 EST/
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» Arvele on margitud pohidiagnoosiks Z76.3, Z51.1 v6i Z51.2
Raviarve kuulub pakitiiiibi 25 ,keskost” alla v.a. “endokatarakt*

Korgema etapi raviasutusse vahetult edasi suunatud ravijuht véi korgema etapi
raviasutusest vahetu suunamisega saabunud ravijuht¢

» DRG hinnaerandid ehk raviarved, mille teenusepohine summa on odavam voi kallim, kui
vastava DRG rithma erandite piirid?

Kbdigile raviarvetele, ka DRG-pohiselt tasumisele kuuluvatele, margitakse teenusepdhiselt kdik
patsiendile osutatud teenused. Teenusepohine raviarve maksumus on iihelt poolt hinnaerandite
madramise aluseks, kuid samuti arvestatakse selle pohjal iiks osa raviarve kogumaksumusest
DRG alusel tasumisele kuuluvate raviarvete puhul. Seega, kui raviarve teenusepdhine maksumus
on nditeks 8 000 krooni ja DRG-pdhine 10 000 krooni, siis raviarve l16ppsumma saadakse
korrutades mdélemaid maksumusi koefitsiendiga 0.5 (0.5*8 000+0.5*1 0000=9 000kr)8. Sellise

arvutuskaigu tulemusena on néitena toodud raviarve Idppsummaks 9 000 krooni.

Eriarstiabi RA-d

— ¥

« >

Ambulatoorne Péaevaravi Statsionaarne
(v.a. valvekulud)

RA-I on kirurgiline
komplekshinna kood voi
pdevakirurgia voodipdeva kood

Erandid:

e Psdhhiaatria,
taastusravi, esmane
jarelravi, tuberkuloosi
arved

e Jdrgarved;

o Keskostu teenused;

e Arved pbhidiagnoosiga
Z276.3, Z51.1 ja Z51.2

e  Suunatud juhud

e Hinnaerandid

Teenusepohine rahastamine DRG-ga rahastamine
(100% FFS) (50%DRG + 50%FFS)

Joonis 2. DRG-desse grupeerimise ja DRG osakaalu méddramise skeem

6 Keskhaigla raviarve (RA), millel on ravile saabumise kood = T0009 vdi RA 1opetamise kood = 7 voi
tildhaigla (HVA jargi) voi HVA-s nimetamata haigla RA, millel on ravile saabumise kood = T0008 v6i T0009
v0i RA lIdpetamise kood = 6 voi 7 voi kohaliku haigla (HVA jargi) RA, millel on ravile saabumise kood =
T0007 vo6i TO0O08 voi TO0O09 voi RA 1dpetamise kood = 5 vdi 6 vdi 7. Ravile saabumise ja raviarve
lopetamise koodid mérgitakse vastavalt metoodika maaruses toodud loenditele.

7 piirid fikseeritakse koos DRG piirhinnaga Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus

8 RA summa = (“DRG osakaal” * "DRG piirhind”) + ((1 — “DRG osakaal”) * "RA teenusepdhine summa’)
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3. DRG siisteemi iseloomustavad indikaatorid

3.1 Enimkasutatavad DRG-d kasutuskordade alusel

Eestis oli 2008. aastal tervishoiuteenuste loetelus 489 DRGd, millest kasutati vihemalt iiks kord
487 DRG-d. Kasutatud DRGdest leidis 86% suuremat kasutust (DRG-d, kuhu aastas grupeerub
tile 30 R]), vaikse kasutusega DRG-sid (aastas R] vihem kui 30) oli 14%. Selline DRG-de kasutus
Eestis on aastate jooksul olnud suhteliselt sarnane. Erinevused DRG kasutuses ilmnevad haigla
liigiti. Kui naiteks piirkondlikud haiglad kasutavad umbes 99% teenuste loetelus olevatest DRG-
dest, siis keskhaiglate vastav number on 93% ja lildhaiglates 86%.

Kasutuskordade alusel DRG-de esitamisel vietakse arvesse kdik DRG-sse grupeerunud R] ning
esitatakse kiimne suurima R] osakaaluga DRG-d. Indikaator annab informatsiooni sellest, millise
sisuga ravijuhte esineb kdige rohkem ning kas ja kuidas varieeruvad enimkasutatavate DRG-de
osakaalud erinevates ldigetes (ndit. haigla liik, ravitiilip). Andmed enimkasutatavate DRG-de
kohta on esitatud kastis 2, DRG koodide nimetused on toodud tabelis 1.

Eestis on aastate jooksul enimkasutatud DRG 467 (Muud tervist méjutavad tegurid), millesse
grupeerub ca 7% koigist juhtudest (kast 2, Kdik teenuseosutajad). Suur juhtude hulk on tingitud
sinna grupeeruvatest hooldaja arvetest, millel on péhidiagnoosiks Z76.3°. Need arved kuuluvad
erandite hulka ega kuulu DRG-pdhisele tasustamisele.

Haigla liikide kaupa 2008. aasta DRG-de jaotust analiiiisides ilmneb, et pigem kasutatakse tild- ja
keskhaiglates sarnasemaid DRG-sid (10 DRG-st 6 on mdlemal haigla liigil samad
enimkasutatavad DRG-d), samal ajal kui piirkondlikes haiglates on enim kasutatud DRG-d
monevorra spetsiifilisemad.

Koigi haiglaliikide enimkasutatavate DRG-de hulka kuuluvad DRG-d 467 (Muud tervist
mojutavad tegurid), 373 (Vaginaalne siinnitus, kaasuvate haigusteta) ja 127 (Siidamepuudulikkus
ja Sokk). Kiimme enimkasutatavat DRG-d ei ole aastate jooksul oluliselt muutunud (vt vordlus
haigla liigiti DRG-de kasutuse osas 2007. aastaga on toodud lisas 1).

Kui kiimne suurima juhtude arvuga DRG-sse grupeerub ile 26% kdikidest grupeerunud
ravijuhtudest, siis 50% koikidest juhtudest grupeeruvad 34 DRG-sse. Seega holmavad ca 7%
DRG gruppidest enda alla pooled DRG-desse grupeerunud ravijuhtudest. Ka haiglaliigiti
grupeeruvad 30-sse enimkasutatud DRG-sse ca 50% ravijuhtudest. Sarnased néitajad on
taheldatavad ka viimastel aastatel, mis viitab sellele, et DRG-de kasutuses aja jooksul olulisi

muutusi toimunud ei ole.

9776.3 Terve isik saadab haiget isikut
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Kast 2. Enimkasutatavad DRG-d, kasutuskorrad (R] osakaal kdigist R]-st DRG-ti)

Haigla liigid

10% Piirkondlikud haiglad

3% 3%
0 0 0 0
2% 2% 2% 2% 1% 1% 1%

60 59 112 430 373 209A 127

467 410 39

Keskhaiglad
0,
7% 6%
5%
3% 3% .
2% 2% 2% 2% 2%

373 39 467 383 381 14 364 127 384 359

Uldhaiglad

6%

4%

° 4% 29,
° 3% 3y
2% 2% 2% 2%

467 373 127 381 14 364 70B 430 98B 60

Koik teenuseosutajad
7%

4% 4%

2% 2% 2% 4 5 1% 1%

467 39 373 381 127 14 60 59 364 383

Ravitiiiibid
Statsionaarne
7%

4% 4%

2% 2% 2% 9 9y 1% 1%

467 39 373 381 127 14 60 59 364 383

Ambulatoorne (sh paevakirurgia)

28%

7% 7% 6%
A% 39 3% 3% o9

39 381 364 222 60 270 58 6

59 119

Kiimnesse suurimasse R] osakaaluga DRG-sse
kuuluvad RJ-d moodustavad koikidest DRG-
desse grupeerunud RJ-st:

Piirkondlikel haiglatel - 28%
Keskhaiglatel - 32%
Uldhaiglatel - 29%
Teenuseosutajatel kokku - 26%
Statsionaaris - 26%

Ambulatoorsel (sh paevakirurgias) - 28%
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3.2 Enimkasutatavad DRG-d ressursikasutuse alusel

Ressursikulu alusel enimkasutatavate DRG-de esitamisel voetakse arvesse need DRG-desse
grupeerunud ravijuhud, mis on rahastatud DRG alusel ning esitatakse 10 suurima R] osakaaluga
DRG-d. DRG-de kasutus ressursi alusel annab informatsiooni selle kohta, millise sisuga DRG-dele
kulub suhteliselt rohkem ravikindlustusvahendeid ning kas ja kuidas varieeruvad suurima
ressursikuluga DRG-de osakaalud erinevates 1digetes (naiteks ravitiitip, haigla liik).

2008. aastal kulus DRG-pohisele rahastamisele ca 1,42 miljardit krooni, mis moodustab 23%
ambulatoorse ja statsionaarse eriarstiabi ning 33% ainult statsionaarse eriarstiabi kuludest.
Enim kulub vahendeid DRG-dele, kuhu on grupeerunud suhteliselt kallimad ja keerulisemad
juhud. Vahem on ressursimahukamate DRG-de seas selliseid DRG-sid, mille kulud on seotud
grupeerunud arvete suure hulgaga. Erandiks siinjuures on DRG-d 373 (Vaginaalne stinnitus,
kaasuvate haigusteta) , 39 (Lddtse operatsioonid koos véi ilma vitrektoomiata) ja 14 (Spetsiifilised
peaajuveresoonte haigused, v.a TIA), mis on enimkasutatavate DRG-de seas nii kasutuskordade
kui ka ressursikasutuse poolest.

Sarnaselt DRG-de kasutusele on ka DRG kulude osas haiglaliigiti teatud erinevusi, mis tulenevad
erinevate haigla liikide poolt osutatavate teenuste erinevusest. Vordluses (kast 3) on néha, et
ressursimahukamate DRG-de jaotus keskhaiglates on rohkem sarnane iildhaiglatele ja vihem
piirkondlikele haiglatele. Piirkondlike haiglate kulukaim DRG 112, mis moodustab 16% kogu
DRG alusel tasutud ressursist, on seotud kardiokirurgiliste operatsioonidega. Lisaks kuulub
piirkondlike haiglate kulukamate DRG-de hulka naiteks DRG 409 (Radioteraapia), mida
keskhaiglates esineb vdga vahe ning iildhaiglates iildse mitte.

Erinevused DRGde ressursikasutuses on tdheldatavad ka statsionaarse ja ambulatoorse (sh
padevakirurgilise) tegevuse osas (kast 3). Arvestades seda, et suurem osa oftalmoloogia eriala
kirurgilisest tegevusest viiakse ldbi valjaspool statsionaari ning et muude ambulatoorsete
teenustega vorreldes on tegemist suhteliselt kalli tegevusega, on loogiline DRG-ga 39 seotud
kulude oluliselt suurem osakaal vorreldes teiste ambulatoorselt kasutatud DRG-ga.

Vorreldes 2008. aasta andmeid 2007. aasta vastavate nditajatega ei ole tdheldatav olulisi
muutusi ressursimahukamate DRG-de osas (andmed haigla liigiti toodud lisas 2).

Eesti ressursimahukamad DRG-d ei erine oluliselt nditeks Rootsi kulukaimatest DRG-dest0,
Kiimne suurima kuluga DRG hulka Rootsis kuulub seitse DRG-d, mis on esindatud kiimne

kulukama DRG seas Eestis.

10 hitp://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/23B3C3FA-6EC4-4825-A00F-
19C78 AE1DF4B/0/Rapportkostnadsdata2005.pdf tabel 8.
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Kast 3. Enimkasutatavad DRG-d, ressursikasutus (R] osakaal kdigist R]-st DRG-ti)

Haigla liigid

Piirkondlikud haiglad
16%

5% 5% 49
2% 2% 2% 2% 2% 2%

112 209A 107 483 108 105 39 215 409 115

Keskhaiglad

8% ot
" 6%
4% 4%

0,
% 2% 2% 2% 1o

373 209A 39 112 483 371 127 359 14 140

Uldhaiglad

7%
6%

3%
1)
2% 2% 2% 2% 2% 2% 1%

373 127 14 483 140 359 134 371 494 132

Teenuseosutajad kokku

9%

112 209A 373 483 39 107 127 14 359 371

Ravitiitibid

Statsionaarne

10%

4%
° 3y 2%

2% 1% 1% 1%

112 209A 373 483 107 127 14 371 359 140

Ambulatoorne (sh pdevakirurgia)
a0%

9%
5% 4% 4% 3% 2% 2% 2% 2%

39 222 60 381 364 58 270 59 6 119

10 ressursimahukamasse DRG-sse kuuluvad
RJ-d moodustavad DRG alusel rahastatud
ressursist:

Piirkondlikel haiglatel - 38%
Keskhaiglatel - 35%
Uldhaiglatel - 27%
Teenuseosutajatel kokku - 32%
Statsionaaris - 32%

Ambulatoorsel (sh paevakirurgias) - 71%
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Tabel 1. Kastis 2 ja 3 kasutatud DRG-de koodi ja nimetused

DRG DRG nimetus
kood
6 Karpaalkanali avamine
14 Spetsiifilised peaajuveresoonte haigused, v.a TIA
39 Laatse operatsioonid koos vdi ilma vitrektoomiata
58 Kurgu- ja ninaneelumandlite operatsioonid, v.a ainult kurgumandlite ja/v6i ninaneelumandlite
eemaldamine, vanus 0-17
59 Kurgu- ja/v6i ninaneelumandli eemaldamine, vanus >17
60 Kurgu- ja/v6i ninaneelumandli eemaldamine, vanus 0-17

70B Keskkorva pdletik, vanus 0-17, kht-ta*

98B Bronhiidid ja bronhiaalastma, vanus 0-17, kht-ta

105 Siidameklappide operatsioonid ilma siidame kateteriseerimiseta
107 Koronaararterite Suntimine ilma stidame kateteriseerimiseta
108 Muud kardiotorakaalsed operatsioonid

112 Perkutaansed kardiovaskulaarsed operatsioonid

115 Piisistimulaatori implanteerimine dgeda muiokardi infarkti, sidamepuudulikkuse v&i Soki
korral
119 Veeni ligeerimine ja eemaldamine

127 Siidamepuudulikkus ja Sokk

132 Ateroskleroos, kht-ga**

134 Hiipertensioon

140 Stenokardia

184B Osofagiit, gastroenteriit ja seedeelundite muud haigused, vanus 0-17, kht-ta
209A Alajaseme ja selle suurte liigeste esmane protees, operatsioonid

215 Selja ja kaela operatsioonid, kht-ta

222 Polve operatsioonid, kht-ta

270 Naha, nahaaluskoe ja rinnanddrme muud operatsioonid, kht-ta

359 Emaka ja emakamanuste operatsioonid munasarja vdi emakamanuste mittepahaloomuliste
haiguste korral, kht-ta
364 Emaka abrasioon, emakakaela konisatsioon mittepahaloomuliste haiguste korral

371 Keisrildige, kht-ta

373 Vaginaalne siinnitus, kht-ta

381 Abort koos emakadone abrasiooni, vaakumaspiratsiooni voi hiisterotoomiaga
383 Muud rasedusaegsed haigused, tiisistustega

384 Muud rasedusaegsed haigused, tiisistusteta

409 Radioteraapia

410 Kemoteraapia teistel juhtudel va dgeda leukeemia puhul

430 Psiihhoosid

467 Muud tervist mojutavad tegurid

483 Int.ravi vajav haige, teostatud trahheostoomia, v.a ndo-, suu- ja kaelapiirkonna haiguse puhul
494 Laparoskoopiline koletsiistektoomia ilma iihissapijuha uuringuta, kht-ta

*kht-ta - kaasuvate haigusteta
**kht-ga - kaasuvate haigustega
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Vaatamata sellele, et DRG loogika jargi peaks iihte ja samasse DRG-sse sattuma nii Kkliinilise pildi
kui ressursikulu poolest sarnased ravijuhud, on reaaluses tihti ithe DRG sees iiksikute R]
teenusepdhised maksumused ja kestused erinevad. Selle iitheks pdhjuseks on ebakorrektne
ravijuhtude kodeerimine, mille tulemusel grupeeruvad arved ebadigetesse DRG-desse.
Kodeerimise probleemid on tingitud naiteks pohidiagnoosi ebakorrektsest markimisest,
kaasuvate diagnooside puudulikust markimisest, diagnooside jarjestusest, mis ei vasta RHK
reeglitele, NCSP koodide ebakorrektsest vdi mittetdielikust kodeerimisest, iilekodeerimisest
(DRG creep, s.t. et ravijuht on kodeeritud tegelikkusest raskemana) ja muudest pdhjustest.

Naitena voib tuua DRG 14 (Spetsiifilised peaajuveresoonte haigused, v.a TIA), millesse k&igi haigla
liikkide puhul grupeerub suhteliselt suur osa arvetest ning sellele DRG-le kulub ka suhteliselt
suur osa rahalisest ressursist. Hinnates sellesse DRG-sse kuuluvate iiksikute arvete
(véljaarvatud erandid) keskmist maksumust haigla liigiti, on joonisel 3 ndha erinevused ravijuhu
keskmises maksumuses (RJKM), kusjuures iildhaiglate RJKM on 9% madalam Eesti keskmisest
DRG 14 RJKM-st ning piirkondliku haigla vastav nditaja on 7% keskmisest kallim.
Tahelepanuvairne on, et keskmine ravil viibimine (ALOS!!) valjendab vastupidist, olles pikim
just tldhaiglates. Kuigi kliinilise raskusastme ja ressursikulu poolest (tulenevalt kodeerimisest)
peaksid sellesse DRG-sse sattunud arved olema suhteliselt sarnased, viitavad erinevused RJKM-s

ja ravil viibimise ajas erinevale ressursikasutusele nende patsientide ravimisel.

12 500 9,0
12000 - — - 80

- 7,0
11500

- 6,0
11 000 - 5,0
10 500 - 4,0
10 000 - 30

L 2,0
9500 10
9000 . .

Piirkondlik Haigla Keskhaigla Uldhaigla Koik
teenuseosutajad
Bl RJKM (EEK) ==——==ALOS (pdeva)

Joonis 3. DRG 14 RJKM (EEK) ja ALOS (péeva)

" ALOS - average length of stay
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3.3 Keskmine ravil viibimine (ALOS)

Rahvusvaheliselt iiheks levinumaks tegevusindikaatoriks on keskmine haiglaravil viibimine.
Mida liihema haiglaravi kestusega saavutatakse oodatav terviseefekt, seda efektiivsemalt on
ressursse kasutatud. ALOS on lihtne vahend ka erinevate riikide, siisteemide, haiglate jm
vordluseks.

Keskmine ravil viibimine Eestis nditab viimastel aastatel langustendentsi, vaatamata sellele, et
osal erialadel on ressursi kasutamise efektiivsus suhteliselt kdrge ning edasine ALOS-i
liihendamine efektiivsuse arvelt ei ole praktiliselt véimalik. Kuna ravi- ja diagnostika véimaluste
arenedes liiguvad mitmed teenused pigem pdevakirurgiasse vo&i pdevaravisse, jdavad
statsionaari raskemad juhud, mille arvelt ALOSi lithendada oluliselt ei ole enam véimalik.
Aruandes esitatakse ALOS erialade kohta, mis on seotud DRG-pdhise rahastamisega, s.t. vilja
jdavad taastusravi, psiihhiaatria ja esmane jarelravi. Arvesse voetakse kdik DRGsse grupeerunud
raviarved. ALOS-i leidmiseks jagatakse teatud perioodi statsionaarsed ravipdevad sama perioodi
ravijuhtude arvuga ning tulemus véljendatakse paevades.

Joonis 4 toob valja erinevused ALOSi muutuses haigla liigiti viimasel neljal aastal. Vaatamata
moningale ALOS-i pidurdumisele ja teatud juhtudel ka vaiksele tousule 2007. aastal, on 2008.
aastal naha taas langustrendi. Selle iiheks pdhjuseks on profiilsete voodipdevade maksimumarvu
muudatused 2008. aastal.

Koige lihemat aega on patsiendid ravil keskhaiglates. Keskhaiglates on ALOS-i suhteliselt
madalama vaartuse liheks pdhjuseks asjaolu, et seal ravitavad patsiendid on ,standardsemad” -
keerulised ja komplitseeritud juhud suunatakse edasi piirkondlikesse haiglatesse ning
jarelraviks suunatakse patsiendid iild- ja kohalikesse haiglatesse.

Uldhaiglates oli keskmine ravil viibimise aeg kdige pikem kuni 2007. aastani. 2008. aastal on
tildhaiglate ALOS aga lithem kui piirkondlike haiglate oma. Arvestades, et voodipdevade osakaal
koikide osutatavate teenuste seas on iildhaiglates teiste haigla liikidega vorreldes 3-5% kdrgem,
siis profiilsete voodipdevade maksimumarvu vihendamine 2008.a. avaldas suhteliselt suuremat
moju just tldhaiglatele ning kutsus seal esile ALOSi suurema languse vorreldes piirkondlike
haiglatega.

Muude teenuseosutajate alla koonduvad koik haigekassa lepingupartnerid, kes ei kuulu
piirkondlike, kesk- ega lildhaiglate hulka ning kes osutavad statsionaarset abi. Kuna nende seas
on mitmeid haiglaid, kuhu satuvad patsiendid kas jirel- vdi taastusravile, siis on see ka
pohjuseks, miks ALOS nende haiglate korral on monevdrra kdrgem. Samal ajal on just muude
teenuseosutajate ALOS viimase nelja jooksul langenud kdige rohkem (ca 1/5 vorra) teistega

vorreldes.
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80 A —Muud teenuseosutajad
7,5

== Piirkondlik Haigla
7,0

—(J|dhaigla

6,5

6,0 _£ Eesti

55 = ==Keskhaigla
5,0

4,5 T T T 1
2005 2006 2007 2008

Joonis 4. ALOS, haigla liigid (paeva)

Jargneval kahel joonisel on esitatud ALOS kahel erialal, mida osutatakse suures osas haiglatest.
Uldkirurgia erialal (joonis 5) jaab tiksikute teenuseosutajate niitaja 4,6-6,9 paeva piiresse ning
erinevus pikima ja liihima ALOS-iga haigla vahel on 2,3 paeva. Eesti keskmine naitaja tildkirurgia

erialal on 6 paeva.

ALOS (paeva) haiglati, tldkirurgia, 2008

L B S = =) B & o]

Joonis 5. ALOS, iildkirurgia eriala (paeva)

Sisehaiguste erialal (joonis 6) on erinevus iiksikute haiglate vahel suurem - 4,6 pdeva. Lithim
ALOS sisehaiguste erialal oli 2008. aastal 6,6 paeva ning pikim 12,2 pdeva. Eesti keskmine

nditaja oli 8,1 paeva.

ALOS (paeva) haiglati, sisehaigused, 2008

12
10

O N B

HNM'Q’LOLDI"‘-COU\E

Joonis 6. ALOS, sisehaiguste eriala (paeva)
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3.4Keskmine intensiivravil viibimine (int_ALOS)

Int_ALOS valjendab keskmist intensiivravil viibimise kestust pdevades iihe ravijuhu kohta ning
arvutatakse iile koigi statsionaarsete raviarvete (k.a. need ravijuhud, mis ei vajanud
intensiivravi). Intensiivravina kasitletakse jargmiseid tervishoiuteenuste loetelu koode: 2044 (1
astme intensiivravi), 2045 (Il astme intensiivravi), 2046 (Il astme intensiivravi), 2059 (III A
astme intensiivravi) ja 2034 (neonatooogia).

Int_ALOS haigla liigiti on esitatud joonisel 7. Oodatult on int_ALOS kdige korgem piirkondlikes
haiglates, kuhu satuvad reeglina keskmisest raskemad ja keerukamad haiged, kellel vajadus
intensiivravi jarele on suhteliselt suurem.

Sarnaselt iildisele haiglaravi kestuse vdhenemise trendile on ka intensiivravi voodipdevade
kasutus 2008. a. vidhenenud. Muutused int_ALOS vaartustes on tingitud eelkdige intensiivravi
vajaduse ja kasutuse muutustest.

int_ALOS (pdeva), erialad kokku, 2005-2008

1,00 e Piirkondlik Haigla
0,80 Eesti
0,60 Keskhaigla
0,40 | —e——— Muud
teenuseosutajad
0,20 Uldhaigla
2005 2006 2007 2008

Joonis 7. ALOS, haigla liigid (paeva)

Uksikute haiglate vordluses (joonis 8) on intensiivravi kasutus 2008. aastal olnud iisna
varieeruv ulatudes 0,1 pdevast kuni 1,9 pdevani raviarve kohta. Selle péhjuseks on eelkdige

patsientide erinev vajadus intensiivravi jarele erinevates haiglates.

int_ALOS (pdeva) haiglati, 2008
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Joonis 8. Int_ALOS, haiglad (paeva)
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3.5Erandid DRG siisteemis

Kuna meditsiinis esineb olukordi, mis ei allu tldisele loogikale ning mille puhul ei ole
otstarbekas rakendada juhupdhist rahastamist, tuleb leida muid véimalusi selliste juhtude
rahastamiseks. Erinevates casemix-siisteemides on sellised erandlikud juhud eemaldatud
juhupohisest tasumisest erinevate kriteeriumite alusel. See, mille alusel valitakse véilja erandiks
minevad ravijuhud (ingl.k. outliers), soltub teatud madaral riigi tervisesiisteemist. Juhul, kui
puudub tdpne info iga konkreetse ravijuhu kulude kohta, siis kasutatakse erandite madramiseks
nditeks ravipdevade arvu. Eestis on erandite maidramise aluseks voetud raviarve teenusepohine
summa, s.t. erand méaaratakse teenuse osutamisega seotud kulude pohjal (hinnaerand). Lisaks
hinnaeranditele rakendatakse Eestis tdiendavalt tunnused, mille alusel toimub arvete
madratlemine eranditena (vt kast 2). Kuna riigid kasutavad erinevat erandite piiride
arvestamise meetodikat ning on ka erandite osakaal riigiti erinev.

Joonisel 9 on toodud DRG erandite osakaal kdigist DRG-desse grupeerunud arvetest aastatel
2005-2008. Erandite osakaal Eestis tervikuna tegi suurema tdusu 15%-1t 2005. aastal 22%-le
2006. aastal. Kolmel viimasel aastal on erandite osakaal plisinud suhteliselt stabiilsena.

Sarnased muutused on toimunud ka haiglaliigiti. Selle iiheks pohjuseks on DRG erandite
madratluse tidiendus, mille kohaselt DRG-pd&hiselt ei tasuta alates 2006. aastast enam hooldaja
raviarveid (pohidiagnoosiga 7Z76.3!2 arved). Antud tdiendus avaldab kdige suuremat moju
pediaatria ja lastekirurgia erialadele. Seetdttu ei mdjutanud see muudatus erandite arvestamise
korras oluliselt nditeks HVA viliseid teenusepakkujad (joonis 9, Muud teenuseosutajad), kuna
nimetatud erialade teenuseid seal praktiliselt ei osutata.

Ka 2007. aastal toimus erandite arvestamise korras muudatusi, mille tulemusel arvestatakse
erandite hulka pohidiagnoosiga Z51.113 ja Z51.2!4 raviarved ning need arved, mis on seotud
ravile suunamiste v3i saabumistega erinevate liiki haiglate vahel. Esimene muudatus avaldab
moju eelkdige piirkondlikele haiglatele, teine aga peamiselt iild- ning mdningal maaral ka
keskhaiglatele. Suunamise korral ei rakendata DRG-pohist rahastamist raviarvetele, juhul kui
arve on vormistatud noé madalama etapi teenuseosutajate poolt patsiendi kohta, kes suunatakse
vahetult edasi '’kdrgema etapi’ teenuse osutaja juurde. Vastupidises suunas patsiendi vahetul
suunamisel jadb samuti ‘'madalama etapi’ teenuseosutaja raviarve ilma DRG osakaaluta.

Muude teenuseosutajate suhteliselt suurem erandite osakaal aastate 16ikes on seotud nende
poolt pakutavate teenustega, millest suhteliselt suur osa on seotud taastusravi ja esmase

jarelraviga.

12776.3 Terve isik saadab haiget isikut
13 751.1 Kemoteraapiakuur kasvaja korral
14 751.2 Muu kemoteraapia
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Erandite osakaal, 2005-2008
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Joonis 9. Erandite osakaal, haigla liigid (%)

Tulenvalt erandite maaratlemise alustest on ootusparane erialade jarjestus erandite osakaalu
suuruse alusel (joonis 10). Hemotoloogia ja onkoloogia erialadel on erandite keskmisest suurem
hulk pohjustatud pdéhidiagnoosidega Z51.1 ja Z51.2 arvetest; pediaatria, infektsioonhaiguste ja
lastekirurgia erialadel eelkdige pdhidiagnoosiga Z76.3 arvetest ning pulmonoolgia eriala
pohiprofiiliga V44 (tuberkuloos) arvetest. Erandite osakaalud erialati varasematel aastatel on

toodud lisas 3.

Erandid erialati, 2008
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Joonis 10. Erandite osakaal, erialad (%)
(va esmane jarelravi, taastusravi ja psiihhiaatria, kus on 100% arvetest on erandid)
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3.6 Casemix index (CMI)

Uheks laialt kasutatavaks ja informatiivseks DRG siisteemi analiiiisivahendiks on CMI, mis annab
lisaks siseriiklikule vordlusele voimaluse ka rahvusvaheliseks vordluseks.

CMI-d on Eestis vdimalik analiiiisivahendina kasutada alates 2008. aasta algusest. See on
otseselt seotud DRG kaalude olemasoluga. Kuna kaalud rakendati DRG piirhinna arvutamise
metoodikas alates kdesoleva aasta algusest, siis andis see ka vdimaluse CMI kasutamiseks.

CMI viljendab patsientide keskmist raskusastet haigla/eriala/haigla liigi/diagnoosivahemiku
jne ldikes. CMI alusel on véimalik teha ka rahvusvahelist vérdlust erinevate riikide vahel.
Keskmine CMI on vordne 1-ga. CMI >1 viitab suhteliselt raskematele juhtudele, CMI <1 aga
suhteliselt kergematele juhtudele. CMI esitatakse kdigi DRGsse grupeerunud R] kohta.

CMI oli 2008. aastal Eestis 0,956. Vordluseks v&ib tuua Soome ja Rootsi haiglate CMI, mis oli
keskmiselt 1,00 vastavalt 2006. 15 ja 2005. 16 aastal.

Kastis 4 on esitatud CMI haigla liigiti ja ravitiiiibiti. Vastavalt ootustele on kdige kdrgem CMI
statsionaaris ravitud patsientide seas. Samuti oli oodatav piirkondlike haiglate keskmisest
korgem CMI, kuna neis ravitavad patsiendid on keskmiselt raskemad teiste haigla liigi haiglate

poolt ravitavate patsientidega vorreldes.

Kast 4. CMI ravitiiiibiti, haigla liigid

CMI, ravitiilibid, 2008 CMI, haigla liigid, 2008
1,030 0.956 1,283
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Teenuseosutajate CMI (joonis 11) varieerub kiillaltki suurem méaaral jaddes vahemikku 0,156 -
4,131. Uksikute teenuseosutajate ja haigla liikide CMI sdltub suurel maaral sellest, kas teenuseid

osutatakse ja patsiente ravitakse rohkem ambulatoorselt voi statsionaaris, milline on

15 http://www.stakes. fi/tilastot/tilastotiedotteet/2008/Tt03_08.pdf
' http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/23B3C3FA-6EC4-4825-A00F-
19C78 AE1DF4B/0/Rapportkostnadsdata2005.pdf
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kodeerimise kvaliteet ja kasutatavad ravimeetodid, milline on ravitavate patsientide seas

kergemate ja raskemate juhtude osakaal, millistesse DRGdesse ravijuhud grupeeruvad jne.

Kui vorrelda CMI nditeks Soome voi Rootsi haiglates (vt lisa 4 ja lisa 5), on ka seal naha

erinevused erinevate haiglate vahel ning CMI vaartus soltub sellest, kas tegemist on néaiteks

tillikooli haiglaga, kesk- voi iild- (kohaliku) haiglaga.

CMI, teenuseosutajad, 2008
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* PH-piirkondlik haigla, KH-keskhaigla ja UH-iildhaigla, ilma tihiseta on kaik muud teenuseosutajad

Joonis 11. CM], teenuseosutajad

Eelpoolnimetatud pohjustel varieerub CMI ka {iiksikute erialade vahel (joonis 12). Kdige
korgema CMI-ga on kardiokirurgia ja kardioloogia eriala, kus kasutatakse ressursimahukaid
invasiivseid diagnostika- ja ravimeetodeid ning DRGd, kuhu nendel erialadel ravitavate
patsientide ravijuhud satuvad, on ka suhteliselt kdrgema kaaluga. Lisaks neile kahele erialale on
CMI>1 veel mitmelgi teisel erialal, kus patsiendid on suhteliselt raskemad ning nende ravi

eeldab suuremaid kulutusi.

CMI, erialad, 2008
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Joonis 12. CM], erialad
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CMI annab vdimaluse vorrelda patsientide jagunemist raskusastme jargi ka diagnoositi (joonis

13). Kliiniliselt kdige raskemad ning ressursikulult kallimad patsiendid on diagnoosiga P00-P96

ehk siis enneaegsed voi siinnitusperioodis tekkinud probleemsete seisunditega vastsiindinud,

kes vajavad intensiivset ravi ning teisi sekkumisi invasiivsete uuringute voi protseduuride néol.

Keskmisest korgema CMI-ga on ka vereringeelundite haigustega patsiendid. See on otseselt

seotud kardiokirurgia ja kardioloogia eriala kdorge CMI-ga. Lisaks on CMI kdrgem ka néiteks

kaasasiindinud vaararenditega ning traumadega vd&i ortopeedilist ravi (nditeks liigeste

endoporteesimised) vajavate patsientide korral, keda sageli ravitakse operatiivselt véi kelle ravi

kestab suhteliselt kauem. Diagnoosi koodid ja nimetused on toodud tabelis 2.

CMI, diagnoosid, 2008
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Joonis 13. CMI, diagnoosid
Tabel 2. Diagnoosi koodid ja nimetused

Dgn kood | Dgn nimi
A00-B99 Nakkus- ja parasiithaigused
C00-D48 Vahktobi

D50-D89 Vere- ja vereloomeelundite ning
immuunstisteemi h.

E00-E90 Sisesekretsiooni-, toitumis- ja
ainevahe

F00-F99 Pstitihika- ja kditumishaired

G00-G99 Narvisiisteemihaigused
H00-H59 Silma- ja silmamanuste haigused
H60-H95 Korva- ja nibujatkehaigused
100-199 Vereringeelundite haigused

J00-J99 Hingamiselundite haigused

Dgn kood
K00-K93
L00-L99
M00-M99

N00-N99
000-099

P00-P96
Q00-Q99
R00-R99
$00-T98

Z200-Z99

Dgn nimi
Seedeelundite haigused
Naha- ja nahaaluskoe haigused

Lihasluukonna ja sidekoehaigused
Kuse-suguelundite haigused

Rasedus, stinnitus ja siinnitusjargne
periood
Siinniperioodis tekkivad teatavad seisund

Kaasasiindinud viararendid
Mujal klassifitseerimata stimptomid

Vigastused, miirgistused jm valispohjuste
tagajarjed
Tervise seisundit mojutavad tegurid

23| Lk



3.7 Kodeerimine

DRG slisteem baseerub kahel baasklassifikatsioonil (RHK ja NCSP), mille korrektne kasutamine
on aluseks ravijuhtude grupeerumisel DRGdesse. Korrektse kodeerimise korral grupeeruvad
sarnased juhud samasse DRG-sse, mis annab aluse digeks statistikaks, analiiiisiks ning DRG
piirhinna arvutamiseks. Sellest tulenevalt on kodeerimine DRG siisteemi iiks votmeprotsess.
Diagnooside kodeerimisel raviarvel lahtutakse RHK-10 reeglitest!”. Oluline on seejuures
peamise seisundi ehk pdéhidiagnoosi korrektne kodeerimine. RHK kohaselt maaratletakse
peamine seisund raviepisoodi 16pul vastavalt sellele, mis oli patsiendi ravi- ja uurimisvajaduse
peamiseks pdhjuseks. Kui seesuguseid seisundeid on rohkem kui iiks, tuleb nende hulgast valida
see, mis pohjustas suurimat ressursside kasutust.

Pohidiagnoosi kodeerimisel tuleb arvestada sellega, et RHK reeglite kohaselt kirjeldatud
peamine seisund ei tarvitse olla sama, mis on Kkliiniline pdhidiagnoos ravidokumendis, kuna
viimane lahtub eelkdige haiguse etiopatogeneetilisest kulust. Kodeerimise kvaliteediga seotud
analiitisid on ndidanud, et nditeks kasvajate ning pikaaegsete ja krooniliste haiguste korral on
valitud peamine seisund ldhtuvalt etiopatogeneetilisest olemusest ka juhul, kui ravi ja uuringud
on toimunud tiisistuse voi kaasuva haiguse tdttu, mis ei ole RHK reeglitega kooskdlas.

Kus iganes voimalik, tuleb loetleda lisaks peamisele seisundile ka muid seisundeid ja probleeme,
millega raviepisoodi kestel tegeldi. Muud seisundid mairatletakse nende seisunditena, mis
esinevad iiheaegselt raviepisoodiga vdi arenevad selle ajal.

Kirurgiliste protseduuride kodeerimisel lahtutakse NCSP-s toodud juhistest!8, mille kohaselt
tuleb iga teostatud protseduuri iseloomustatud véimalikult tapselt ja tihemotteliselt protseduuri
kirjelduse (peatiikkide A-Y koodide) abil, v.a (uute) protseduuride kodeerimisel, mis ei sisaldu
kirurgiliste protseduuride klassifikatsioonis. NCSP koodide kirjeldamisel tuleb arvestada selle
seost peamise seisundiga. Kui teostatud protseduur oli raviepisoodi tdhtsaim protseduur, tuleks
seisund, mida selle protseduuriga raviti véi diagnoositi, markida péhidiagnoosiks. On kiisitav
seisundi kodeerimine pdhidiagnoosina, kui ressursimahukaim protseduur ei ole selle seisundiga
seotud. Kodeerimisel tuleks valtida suhteliselt laia diapasooniga diagnoosi- ja NCSP koode, mis
ekslikult ndivad sobivat paljude olukordade kirjeldamiseks. Samuti peaks surmaga 16ppenud
juhtudel 1ahtuma pdhidiagnoosi markimisel seisundist, millega raviepisoodi valtel tegeleti, mitte
lahangul kinnitust leidnud surmapdohjusest.

Jargnevalt on toodud liihitilevaade kodeerimise kvaliteedist juhuvalikute tulemuste alusel (p

3.8.1) ning kodeerimisjuhendi jargimise analiiiisist (p 3.8.2).

7 RHK-10. 2. kdide http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/T erVisevaldkonQ/E—tervis/kaesiraamat.pdf
8 NOMESCO kirurgiliste protseduuride klassifikatsioon (NCSP), versioon 1.6, 1k 16, Uldjuhised
http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/Tervisevaldkond/E-tervis/NCSP_1 .pdf
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3.7.1 Kodeerimise hindamisega seotud juhuvalikud

DRG kontekstis on ravijuhtude kodeerimine muutunud oluliseks nii tervishoiuteenuse
osutajatele kui ka haigekassale. Kodeerimiskvaliteedist lilevaate saamiseks teostab haigekassa
juhuvalikuid, eesmairgiga hinnata ravijuhtude kodeerimise korrektsust, s.t seisundite ja
protseduuride markimist vastavalt klassifikatsioonide juhistele vdi kodeerimisjuhendile.

2007. a. viidi 1abi juhuvalik, mille kdigus hinnati insuldi ravi ja diagnostikaga seotud ravijuhtude
kodeerimist. Tulemuste pdhjal oli 91% juhtudest pohidiagnoos raviarvel kodeeritud Gigesti.
Ulejainud juhtudel oli pohidiagnoos margitud kas digesti, kuid mitte piisava tipsusega; valesti,
kuna margitu polnud péhidiagnoos; voi valesti, kuna patsiendil sellist haigust ei olnud. Vastavalt
RHK reeglitele madratletakse pohidiagnoosina (peamise seisundina) seisundit, mida diagnoositi
tervisehoolduse episoodi 16pul kui esmasena patsiendi ravi- ja uurimisvajadusi tinginut. Kui
seesuguseid seisundeid on rohkem kui iiks, tuleb nende hulgast valida see, mis pdhjustas
suurimat ressursside kasutust?.

Mis puudutab kaasuvate haiguste kodeerimist, siis arved, millel kdik kaasuvad haigused olid
margitud, moodustasid 88% arvetest. Muudel juhtudel oli kas mérgitud vaid osa patsiendi
kaasuvatest haigustest; kaasuvaid haiguseid ei olnud iildse maérgitud, kuigi need esinesid; véi
kaasuvad haigused olid margitud, kuigi neid ei patsiendil ei olnud. RHK reeglite kohaselt tuleb
lisaks peamisele seisundile loetleda eraldi ka muid seisundeid ja probleeme, millega
tervisehoolduse episoodi kestel tegeldi. Muud seisundid maaratletakse nende seisunditena, mis
esinevad iiheaegselt tervisehoolduse episoodiga vdi arenevad selle ajal ja mis mdjutavad
patsiendi kaitlemist. Varasemate episoodidega seotud seisundeid, millel pole kdesoleva suhtes
tahtsust, ei ole vaja sisse kanda.

NCSP koodide méarkimisel oli 79% juhtudest kdik protseduurid raviarvel korrektselt kodeeritud.
Peamine ebakorrektse protseduuride kodeerimise pohjus (68% juhtudest) oli seotud sellega, et
protseduurid olid kiill osutatud, kuid neid ei olnud arvele margitud. Ebakorrektse kodeerimise
tulemusel grupeerus timber teisse DRG-sse 5% valimis olnud arvetest.

2008. aasta juhuvaliku puhul olid valimisse sattunud raviarved erinevatelt erialadelt. Kokkuvéte
juhuvalikust nditas, et 22% juhtudest oli raviarvel péhidiagnoos méargitud ebakorrektselt. Selle
pohjuseks oli ennekdike diagnooside vale jarjekord (tihti lahtuti péhidiagnoosi markimisel
haiguse etiopatogeneetilisest kulust). 21% arvetest olid osa kaasuvaid haigusi liigselt margitud,
s.t. tegemist lilekodeerimisega (DRG creep) ning ravijuht on kodeeritud tegelikust raskemaks.

NCSP koodide markimisel oli 89% juhtudest kdik protseduurid margitud oigesti, tilejadnud

19 RHK-10 2 koide Instruktsioonide kidsiraamat
http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/Tervisevaldkond /E-tervis /kaesiraamat.pdf
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juhtudel oli protseduur jaanud kodeerimata, kuigi see osutati vdi oli osa koodidest liigselt
margitud. Ebakorrektse kodeerimise tottu muutus DRG-sse grupeerumine 28% juhtudest.

Kahe aasta tulemuste pohjal voib oOelda, et kuigi suurel osal juhtudest peetakse
kodeerimisreeglitest kinni, esineb siiski vigu - raviarvel on diagnooside jarjekord vale, kaasuvad
diagnoosid ei ole korrektsed ega vasta ravidokumendis kirjeldatule, diagnoosi v6i NCSP koodid
on ebatdpsed ega viljenda seisundit o&igesti ning ei vasta osutatud teenuse sisule.
Kodeerimisvead tekivad tihti pigem arstide teadmatusest (vaatamata kodeerimisreeglite parima
teadmise kohaselt jargmisele) kui tahtlikust ebakorrektsest kodeerimisest véi lohakusest.
Kodeerimiskvaliteedi parandamisel tuleks eelkdige tdhelepanu pooérata diagnooside
jarjekorrale, et pohidiagnoosina kajastuks seisund vastavalt RHK reeglitele; kaasuvate
diagnooside, tiisistuste ja NCSP koodide korrektsele maérkimisele, et valtida iile- vbi

alakodeerimist kajastades raviarvel teostatud tegevusi kooskdlas tegelikkusega.
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3.7.2 Kodeerimisjuhendi jargimine

Praktikas esineb iga klassifitseerimissiisteemi kasutamisel olukordi, kus konkreetset juhtu on
voimalik kodeerida mitmeti. Sel juhul on vajalik leppida siseriiklikult kokku iihtsed
kditumismallid. Senise praktika kohaselt on kodeerimisjuhised kokkulepitud kolme osakpoole -
erialaselts, Sotsiaalministeerium, haigekassa - vahel.

Indikaator véljendab kodeerimisjuhendi jargimist v3i kodeerimispraktika muutust vastavalt
kodeerimisjuhises kokkulepitule.

Siinnitusabi ja glinekoloogia kodeerimisjuhises?® lepiti 2005.a. siigisel ithe teemana kokku
abortldppega raseduse kodeerimine. Kodeerimise seisukohalt on oluline, et nii diagnooside kui
kirurgiliste protseduuride kodeerimisel tuleb lahtuda péhiméttest, et valitakse antud olukorras
sobivaim ja tidpseim kood, mis seisundid v0i tegevust iseloomustaks. Seetdttu anti
kodeerimisjuhises soovitus kasutada koode LCA10 ja LCA13 juhul, kui tilejddnud protseduuride
koodid ei sobi.

Hinnates seda, kas ja kuidas on praktikas toimunud NCSP koodide kasutuses muutus, saab
jareldada, et parast 2005. aastat, mil abortldppega raseduse kodeerimises kokku lepiti, ei ole
koodide (margitud tdrniga) osakaal, mida soovitatakse viimases jirjekorras kasutada,
vahenenud. Tapsem tlevaade NCSP koodide kasutusest abortloppega raseduse korral on Eestis

ja haigla liigiti toodud joonisel 14 ning kastis 5.

Abortloppega raseduse kodeerimine 2005-2008
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L2008
10% i

0%
LCHOO LCA10* LCH10 LCHO3 LCA13* MBAO3 MBAGO LCH96

Joonis 14. NCSP kasutamine abortide korral
(% koikidest abortldpet kirjeldavatest koodidest)

2 Kittesaadav haigekassa kodulehelt http://www.haigekassa.ee/files/est_raviasutusele_drg/s-nnitusabi-g-
nekoloogia.pdf
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Kast 5. NCSP kasutamine abortide korral
(% koikidest abortldpet kirjeldavatest koodidest), haigla liigid.
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Tabel ... NCSP koodid ja nimetused
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NCSP kood
LCHOO
LCA10*
LCH10
LCHO3
LCA13*
MBAO3
MBAO00O
LCH96
LCH13

NCSP nimetus

Viljastumisproduktide eemaldamine emakadodnest vaakum-aspiratsiooni teel
Emakaddne abrasioon

Aborti pdhjustavate ravimite amnionisisene voi -valine kasutamine
Viljastumisproduktide eemaldamine emakadonest ja emakadone kiiretaaz
Emakaddne ja -kaela abrasioon

Emakaddne abrasioon parast siinnitust voi aborti

Emakaddne vaakumaspiratsioon parast siinnitust vai aborti

Raseduse muu lopetamine

Emakaddne vaakum-aspiratsioon meditsiiniliselt esilekutsutud abordi jargselt
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4. Kokkuvote

Kdesolev aruanne annab iilevaate DRG siisteemi iseloomustavatest peamistest nditajatest,

millest enamus (v.a erandid, ALOS ja int_ALOS) on esitatud 2008. aasta kohta. Kokkuvétlikult

voib aruandes toodud indikaatorite kohta valja tuua jargmist:

>

DRG-de suhteliselt sarnane kasutus nii kulude kui hulkade osas aastate jooksul viitab
siisteemis véljakujunenud stabiilsusele. Suure osa ravijuhtude grupeerumine vaiksesse
osasse DRG-dest on siisteemile omane ning leiab kinnitust ka teistes riikides. Samas
holmab suhteliselt viaike osa DRG-dest suurt osa arvete kogukulust. Seega on suurem osa
DRG-dest rahalise kulu mottes marginaalse tdhtsusega, samal ajal kui paar-
kolmkiimmend DRG-d omavad suurt méju kogu siisteemile.

Keskmine ravil viibimine Eesti aktiivravi haiglates on viimaste aastate jooksul
jarjepidevalt viahenenud. Uhelt poolt on sellele mdju avaldanud DRG siisteemi
rakendamine, teiselt poolt kaasneb see meditsiini arengu ning kaasaegsete ravi- ja
diagnostikavotete kasutuselevotuga. Haiglaliigiti ALOS ja int_ALOS erinevad, viljendades
sellega eelkdige raskemate ja keerukamate patsientide osakaalu, kes haiglaravi (sh
intensiivravi) vajavad.

DRG erandite osakaal Eestis on suhteliselt suur. Samas jadb hinnaerandite osakaal
rahvusvaheliselt aktsepteeritava 5% piiridesse (2008 ca 4%). Vaatamata sellele tuleb ka
hinnaerandite pohjustele tdhelepanu pododrata, kuna need véivad olla tekkinud néiteks
puuduliku andmekvaliteedi (eeskatt ravijuhtude kodeerimise kvaliteedi) tottu, mille
tulemusel satuvad juhud valesse DRGsse. See omab slisteemi seisukohalt pikemat mdju,
kuna valesse DRGsse sattumine mdjutab otseselt jargmiste perioodide DRG
hinnaarvutamist. Lisaks suurendavad ebakorrektselt grupeerunud juhud varieeruvust
iithe DRG siseselt, s.t. DRG homogeensus langeb ning erandite piirid laienevad.

Alates 2008. aastast analiiiisivahendina kasutatav CMI annab vdimaluse analiilisida
erinevusi patsientide koosseisus soltuvalt ravi vdi diagnostikat tinginud seisundi
raskusastmest. Esimesed tulemused néditavad selgeid erinevusi CMI vaartustes nii
tiksikute teenuseosutajate, haigla liikide, erialade, ravitiiiipide kui ka diagnooside 15ikes.
Kodeerimise tdhtsust DRG slisteemis ei saa alahinnata, mistéttu on oluline jarjepidev
kodeerimiskvaliteedi jalgimine ning selle parandamine. Juhuvalikute tulemused
nditavad, et enim tuleks pdhidiagnoosi kodeerimise kdrval tihelepanu poorata NCSP ja
kaasuvate haiguste korrektsele kodeerimisele ning diagnoosikoodide jarjekorrale
raviarvel. Koostoos erialaseltside, tervishoiuteenuse osutajate, Sotsiaalministeeriumi ja

haigekassaga tuleb sellele jatkuvalt tahelepanu pdodrata.
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5. Lisad
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Lisa 1.

Enimkasutatavad DRG-d kasutuskordade alusel haigla liigiti 2007 .a.

9%

5

Piirkondlikud haiglad Keskhaiglad

7%

5%

% a%
3% o
o

2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2y 2y

1% 1% 1%

467 410 39 60 59 112 430 373 209A 215 373 39 467 381 383 14 380 364 384 127

6%

4%

Uldhaiglad Koik teenuseosutajad
6%

3% 39 4% 49

3% 2% ’
6 2% 2% 50 oo 2% 2% 2% 2% 2% 2% 19

467 373 381 127 364 14 070B 430098B 140 467 373 039 381 127 14 410 60 59 383
14 Spetsiifilised peaajuveresoonte haigused, v.a TIA
39 Laatse operatsioonid koos vai ilma vitrektoomiata
58 Kurgu- ja ninaneelumandlite operatsioonid, v.a ainult kurgumandlite ja/v6i ninaneelumandlite
eemaldamine, vanus 0-17
60 Kurgu- ja/v6i ninaneelumandli eemaldamine, vanus 0-17
70B  Keskkdrva poletik, vanus 0-17, kht-ta
98B Bronhiidid ja bronhiaalastma, vanus 0-17, kht-ta
112  Perkutaansed kardiovaskulaarsed operatsioonid
127  Stdamepuudulikkus ja Sokk
140  Stenokardia
209A Alajaseme ja selle suurte liigeste esmane protees, operatsioonid
215  Seljaja kaela operatsioonid, kht-ta
364 Emaka abrasioon, emakakaela konisatsioon mittepahaloomuliste haiguste korral
371  Keisrildige, kht-ta
373  Vaginaalne siinnitus, kht-ta
380 Abort emakadodne abrasioonita
381 Abort koos emakaddne abrasiooni, vaakumaspiratsiooni voi hiisterotoomiaga
383 Muud rasedusaegsed haigused, tiisistustega
384  Muud rasedusaegsed haigused, tiisistusteta
410 Kemoteraapia teistel juhtudel va d4geda leukeemia puhul
430 Psiihhoosid
467  Muud tervist mdjutavad tegurid




Lisa 2. Enimkasutatavad DRG-d ressursikulu alusel haigla liigiti 2007.a.
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14 Spetsiifilised peaajuveresoonte haigused, v.a TIA
39 Laatse operatsioonid koos véi ilma vitrektoomiata
89 Kopsupdletikud ja pleuriidid, vanus > 17, kht-ga

105 Siidameklappide operatsioonid ilma siidame kateteriseerimiseta

107 Koronaararterite Suntimine ilma siidame kateteriseerimiseta

108 Muud kardiotorakaalsed operatsioonid

112 Perkutaansed kardiovaskulaarsed operatsioonid

115 Piisistimulaatori implanteerimine dgeda miiokardi infarkti, sidamepuudulikkuse v&i seoki korral

121 Muud vereringestlisteemi haigused koos dgeda MI-ga ja kardiovaskulaarsete tiisistustega, elus 4.

int.ravi paeval
127 Siidamepuudulikkus ja Sokk
140 Stenokardia
209A  Alajaseme ja selle suurte liigeste esmane protees, operatsioonid
215 Selja ja kaela operatsioonid, kht-ta
359 Emaka ja emakamanuste operatsioonid munasarja voi emakamanuste mittepahaloomuliste haiguste
korral, kht-ta

371 Keisrildige, kht-ta

373 Vaginaalne siinnitus, kht-ta

410 Kemoteraapia teistel juhtudel va dgeda leukeemia puhul

483 Intensiivravi vajav haige, teostatud trahheostoomia, v.a ndo-, suu- ja kaelapiirkonna haiguse puhul

494 Laparoskoopiline koletsiistektoomia ilma iihissapijuha uuringuta, kht-ta
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Lisa 3. Erandite osakaal (%) erialade 16ikes 2005-2008
(v.a. esmane jarelravi, psiihhiaatria ja taastusravi, kus erandeid on 100%)

Eriala 2005 2006 2007 2008
Hematoloogia 19% 30% 51% 65%
Pediaatria 19% 35% 42% 43%
Onkoloogia 8% 22% 37% 42%
Pulmonoloogia 19% 23% 25% 41%
Infektsioonhaigused 15% 28% 33% 35%
Lastekirurgia 21% 28% 31% 31%
Nio- ja Idualuukirurgia 14% 62% 51% 22%
Nefroloogia 12% 11% 16% 17%
Oftalmoloogia 4% 14% 12% 15%
Kardiokirurgia 10% 13% 12% 14%
Neuroloogia 9% 11% 16% 14%
Otorinolariingoloogia 10% 16% 12% 13%
Ortopeedia 10% 15% 11% 12%
Kardioloogia 10% 12% 12% 12%
Veresoontekirurgia 10% 12% 8% 11%
Rindkerekirurgia 12% 15% 10% 10%
Gastroenteroloogia 12% 12% 8% 10%
Uroloogia 9% 9% 7% 10%
Uldkirurgia 7% 10% 9% 10%
Sisehaigused 5% 5% 7% 9%
Neurokirurgia 5% 9% 5% 8%
Stinnitusabi ja glinek 9% 17% 6% 8%
Endokrinoloogia 6% 10% 7% 6%
Reumatoloogia 7% 8% 9% 6%
Dermatoveneroloogia 5% 6% 5% 4%
Kutsehaigused 0% 0% 0% 1%

Kokku 15% 22% 21% 23%



Lisa 4. Naited CMI kohta Soome haiglates (valik haiglatest) 2006. aastal

Sairaala Casemix-
indeksi
Sairaala Orton 1,64
Tampereen yliopistollinen sairaala (TAYS) 1,26
Helsingin yliopistollinen keskussairaala (HYKS) 1,15
Kuopion yliopistollinen sairaala (KY'S) 1,14
Oulun yliopistollinen sairaala (OYS) 1,11
Turun ylioppistollinen keskussairaala (TYKS) 1,04
Vaasan keskussairaala 1,01
Reumasiation sairaala 1,01
Seindjoen keskussairaala 0,96
Oulun terveyskeskus 0,95
Eteld-Karjalan keskussairaala 0,94
Paijat-Hameen keskussairaala 0,93
Porvoon sairaala 0,92
Vakka-Suomen sairaala 0,92
Keski-Suomen keskussairaala 0,92
Savonlinnan keskussairaala 0,91
Pohjois-Karjalan keskussairaala 0,91
Kuusankosken aluesairaala 0,91
Mikkelin keskussairaala 0,91
Kanta-Hameen keskussairaala 0,91
Hyvinkaan sairaala 0,90
Salon aluesairaala 0,90
Helsingin kaupungin terveyskeskus 0,90
Loimaan aluesairaala 0,89
Satakunnan keskussairaala 0,89
Forssan sairaala 0,89
Kainuun keskussairaala 0,87
Lansi-Uudenmaan sairaala 0,86
Kymenlaakson kKeskussairaala 0,86

Allikas: http://www.stakes.fi/tilastot/tilastotiedotteet/2008/Tt03 08.pdf
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Lisa 5. Naited CMI kohta Rootsi haiglates 2003-2005. aastal

Casemix Casemix Casemix

index index index
Sjukhus 2005 2004 2003
Sédersjukhuset 0,87 0.82
Karalinska 1,10 1,09
Danderyd 0,87 0,85 1,10
Huddinge 1,03
Akademiska 1,11 1,10 1,07
Enké&ping 0,54 0,82 0,87
Malmd 0,20 0,20
Lund 1,16 1,18 117
Halmstad 0,86 0,85 0.86
Varberg 0,84 0,81 0.80
Kungsbacka 0,93 0,98
Falkenbergs sjukhus 0,76
Sahlgrenska 1,00 0,97 1.00
Kungalv 0,84 0,83 0.24
Skaraborg 0,87 0,86 0,98
Umea 1,15 0,95 0,95
Ostergétland 1,00
Total 1.00 0,98 1.00

Allikas: http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/23B3C3FA-6EC4-4825-A00F-

19C78AE1DF4B/0/Rapportkostnadsdata2005.pdf
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