Kliinilise auditi ,,Siidamepuudulikkusega patsientide ravi kvaliteet* kokkuvote

1. SISSEJUHATUS

Kroonilise stidamepuudulikkuse (SP) korral viheneb siidame vdime efektiivselt tootada —
tavaliselt tekib siidamepuudulikkus pika aja jooksul ning kulgeb krooniliselt (1).
Hinnanguliselt pdeb kroonilist siidamepuudulikkust nii USA-s kui Euroopas 1-2% elanikest
(2-4), s.j. vanusega kroonilise SP esinemissagedus touseb ja iile 70-aastastel esineb see
kliiniline stindroom >10% (3). Arvatavalt elab Euroopas umbes 10 miljonit kroonilise SP-
patsienti, kelle haigustunnused on kliiniliselt védljendunud. Tdpne iilevaade SP esinemusest

Eestis puudub, kuid arvutusloogikast l1ahtudes vdiks Eestis SP-patsiente olla umbes 30 000.

Mirkimist védrib, et SP on iiks viheseid siidame-veresoonkonnahaiguseid, mille pddejate
hulk t6ostusriikides kasvab ja sellel on kaks peamist pdhjust (5). Kdigepealt elanikkonna
tildine vananemine. Keskmiselt on siidamepuudulikkusega patsient 74-aastane ja vanurite
osakaal suureneb nii Euroopas kui Ameerikas (3, 4). SP-patsientidest 85% on vanemad kui
65 aastat (2,3).

Paradoksaalsena on kroonilise stidamepuudulikkuse suurema sageduse pohjuseks meditsiini
kiire areng, mis on viinud erinevate esmaste siidamehaiguste (eeskitt siidameinfarkti ja

korgenenud vererdhu) paremale ravile ja eluea pikenemisele peale dgedaid siidameatakke.

Oige ravi algab korrektsest diagnoosist ja seda on peetud vdimalikuks komistuskiviks
eeskitt ambulatoorses praktikas. Toenduspohiste algoritmide praktiseerimine kroonilise SP
diagnoosimises on esmatihtis eeskatt seetottu, et SP kliinilised siimptomid pole sellele
stindroomile eriomased (3, 5). Vead ja ebakindlus diagnoosimisel vdivad omakorda viia
pohjendamatutele kasitlusotsustele ja ravile. Ratsionaalne ravi ei taga kiill tervistumist SP-
st, kuid suudab haiguse kulgu soodsalt mdjutada, parandab patsientide elukvaliteeti ja

prognoosi, vahendab SP-st tingitud hospitaliseerimiste arvu (3).

Mida suurem on kroonilise SP esinemus, seda enam on haigestumisega seotud
hospitaliseerimisi ja seoses haiguse raskusastme siivenemisega kasvab hospitaliseerimiste
arv veelgi. Age SP on kompleksne kliiniline siindroom, mida iseloomustab kiire algus ja SP
stimptomite stivenemine kuni eluohtliku olukorrani, mis vajab kiireloomulist haiglaravi (3).
Ameerika Uhendriikides hospitaliseeritakse dgeda SP diagnoosiga umbes 1 miljon haiget

aastas ja suhtarv koikidest hospitaliseerimistest on sarnane Euroopas (3,4). SP on iile 65-



aastastel juhtiv hospitaliseerimiste pShjus USA- ja paljudes Euroopa riikides (3, 7). SP-
patsiendid satuvad sageli hospitaliseerimiste n.6. surnud ringi. Méarkimisvéddrne on korge
rehospitaliseerimiste arv — esimese haiglajargsel kuul rehospitaliseeritakse 24%

patsientidest, esimese poole aasta jooksul 30-50% patsientidest (3, 4, 7, 8).

SP-ga seotud hospitaliseerimised on tdsine sotsiaal-majanduslik probleem, need moodustavad
suurima osa SP-ga seotud ravikuludest (3-5). Krooniline SP on korge suremuse ja
haigestumusega kliiniline siindroom ja sellega kaasnevad markimisvéérsed tervishoiukulutused
Euroopa Liidu riikides ja Ameerika Uhendriikides, viimases Medicare andmetel iile 17 miljardi

dollari aastas (3-7).

Hoolimata sellest, viimasel kahel kiimnendil on saavutatud méarkimisvdarset edu SP
diagnostikas ja ravis, on SP haigete pikaajaline prognoos halb ja vorreldav onkoloogiliste
haiguste prognoosiga- 50% raske SP-ga patsientidest sureb 1 aasta jooksul (3, 4). On ndidatud,
et SP-patsientide prognoos halveneb iga hospitaliseerimisega. Korduvate hospitaliseerimiste
peamiseks pohjuseks on eeskétt kroonilise SP dekompenseerumine, mille sagedasim pShjus on
alaravi, mis vOib johtuda nii patsientide puudulikust ravisoostumusest voi olla arsti poolt
korraldatud suboptimaalse medikamentoosse ravi tulemus (3, 6, 7). On niidatud, et paraku on
koige enam alaravitud just kliiniliselt raskema SP-ga patsiendid, kellel tdenduspdhiste ravimite

kasutamine on ndidanud suurimat kasu siindroomi kliinilisele kulule ja prognoosile (7).

Euroopa ravijuhendid mééaratlevad esmavaliku ravimitena kroonilise SP-patsientidel kolm
ravirihma: AKE-inhibiitorid (nende talumatusel angiotensiin II konverteeriva ensiilimi
inhibiitorid), beeta-adrenoblokaatorid ja mineralokortikoidide retseptorblokaatorid (3).
Toenduspohine ravi tagab parima tulemuse — elukvaliteedi paranemise, suremuse ja
hospitaliseerimiste vdhenemise SP-patsientidel. Sellest tulenevalt soovitatakse SP-patsientide
ravikvaliteedi indikaatoritena rakendada AKE-inhibiitorite kasutamist ja ehhokardiograafiat SP

diagnoosimises (5).

Samas on kogu arenenud maailmas probleemiks, et kuigi ravimite kliinilistes uuringutes on
medikamentoosse raviga saadud mérkimisvéédrne hospitaliseerimiste ja suremuse vihenemine,
ei ole rahvastikustatistika alusel toimunud epidemioloogilist libimurret (5). Uheks oluliseks
takistuseks peetakse efektiivse haiglajargse késitlusalgoritmi puudumist, mille tulemusena
tekib nn ravitrajektoori katkemine (5, 7). Samas on Euroopas ja USA-s levinud tdenduspohiste
ravimite alakasutamine: SP-patsientide haiglaravi observatsiooniprogramm EuroHeart Failure
Survey Il raporti alusel kasutati AKE-inhibiitoreid 71%-I, beeta-adrenoblokaatoreid 61% ja



mineralokortikoidide retseptorblokaatoreid 48%-1 patsientidest (9). Mitteoptimaalne
ravipraktika on levinud madala ja keskmise sissetulekuga riikides, kus kirjanduse andmetel
ravitakse SP-patsiente 57%-I juhtudest AKE-inhibiitoritega, 34% ravis kasutatakse beeta-
adrenoblokaatoreid ja 32% ravis kasutatakse mineralokortikoidide retseptorantagoniste (10).
Samas kasutati 69% SP-patsientidel ravimeid, millel prognostilist kasu pole ndidatud —
diureetikume (10).

Andmed toenduspohise medikamentoosse ravi praktiseerimisest Eestis SP-patsiendidel on
tagasihoidlikud. Retseptuuripdhine andmeanaliitis 1922 hospitaliseeritud SP-patsiendil
Eestis perioodil 2013-2014 (tulemused raporteeritud Grand Course seminaril Tallinnas
16.10.15.), mille viisime 1dbi koostd6s Eesti Haigekassaga néditas sama — ambulatoorseks
raviks ordineeriti 33%-le patsientidest AKE-inhibiitoreid, 42%-le beeta-adrenoblokaatoreid
ja 33%-le mineralokortikoidide antagoniste (MRA). Ulekaalukalt méirati koduseks raviks
lingudiureetikume — 70% juhtudest (12). Mérkimisvddrne oli ka digoksiini ulatuslik
kasutamine— ambulatoorseks kasutuseks maédrati seda 28%-le patsientidest, sj. Euroopa
ravijuhend soovitab digoksiini siimptomaatilise ravimina, prognoosi parandav toime tal
puudub (3). Raviarstideks olid Eestis meie analiiiisis lilekaalukalt sisearstid (58%), jargnesid

kardioloogid (28%) ja teiste erialade arstid (15%).

On néidatud, et enamik SP-patsientidest jatkab ravi kodus (Kanada registri andmetel 68%)
(4). Kriitiliseks peetakse kogu maailmas SP-patsientide haiglajérgse ravi korraldamist. SP
dekompensatsiooni véltimiseks ja haiglas saadud raviefekti kinnistamiseks loetakse
ambulatoorses logistikas optimaalseks, et SP-patsient teeks oma esimese haiglajargse visiidi
arstile 1 kuu jooksul, olgu siis eriarstile (kardioloog) voi perearstile. Kirjanduse andmetel
jaéb arstlikule jalgimisel vaid kolmandik SP-patsientidest (7) ja vaegjidlgimisega seostatakse
SP kiiret ja sagedast dekompensatsiooni, eeskitt kliiniliselt olulise haigussiindroomiga
patsientidel. Ulalnimetatud Eesti raporti alusel kiis 30 pieva jooksul pirast haiglast
véljakirjutamist vdhem kui 36% uuritud haigusseisunditega (m.h. krooniline SP)
patsientidest jarelvisiidil perearsti juures. Kui lisada ka eriarstivisiidid, paranes niitaja ainult

5% (11). Pikendades ajaperioodi 90 pdevani paranes néitaja vaid 50%-le (11).

Kéesolevalt tuleb Eestis SP medikamentoosse ravi olemasolevate andmete tdlgendamisel ja
tildistamisel olla ettevaatlik. PGhjusi saab nimetada mitu. SP-ga seotud retseptuuri andmete
interpreteerimisel tuleb eeskitt arvestada sellega, et SP on kliiniline stindroom, mis kujuneb

paljude n.6. alushaiguste tulemusena ja tiisistusena (siidame isheemiatobi, stidameinfarkt,



hiipertensioon). SP  esmavaliku ravirithmadest on AKE-inhibiitorid ja beeta-
adrenoblokaatorid nimetatud haiguste ravis samuti laias kasutuses. Arstlikus praktikas on
retseptide  viljastamisel harjumuspédrane, et SP-patsientidele ravimite madramisel
kasutatakse korvuti Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni I50 ehk siidame
paispuudulikkuse diagnoosikoodi asemel voi sellega paralleelselt sageli hiipertensiooni
koodi (I11.0) ja erinevaid isheemiatdve koode (120 rithmast). See teeb SP tdéenduspohise
ravi evalvatsiooni ainult 150-1 baseeruva retseptuuri alusel raskeks ja vaieldavaks. Eesti
senistes analiilisides pole hinnatud ka raviasutustevahelisi erinevusi, mistdttu olemasolevad

andmed ei kajasta universaalselt meie kiesolevat SP-ravipraktikat.

Tuginedes eelnevale oli oluline Eesti jaoks kaardistada siidamepuudulikkusega patsientide
késitlus eriarstiabis ja selleks korraldasime kliinilise auditi ,,Stidamepuudulikkusega

patsientide ravi kvaliteet™.

Hetkel on siidamepuudulikkusega patsiendi késitluse aluseks Euroopa 2016.a
stidamepuudulikkuse ravijuhend (12). Auditeerimise aluseks oli Eestis Euroopa Kardioloogide
Seltsi poolt 2012. a. iillitatud diagnoosimise ja ravijuhend (eestikeelse taskuversioon on 2013.a.
publitseeritud Eesti Kardioloogide Seltsi egiidi all (3), sest auditeeriti aastal 2015 diagnoositud
patsientide ravidokumente.

2. AUDITI KORRALDUS

Eesti Haigekassa esitas hankekutse kliinilise auditi (edaspidi auditi) ldbiviimiseks. Eesti
Kardioloogide Selts esitas Eesti Haigekassale hankepakkumise ja Eesti Haigekassa kinnitas,
et pakkumine vastas esitatud nduetele. Seejdrel sdlmisid Eesti Haigekassa ja Eesti

Kardioloogide Selts kliinilise auditi ldbiviimiseks lepingu nr 1.3-2.2/72,

Eesti Kardioloogide Seltsi volitatud auditeerijad:

1. Tiina Uuetoa (juhtauditeerija);
2. Pentti Pdder (juhtauditeerija);
3. Mirt Elmet (juhtauditeerija);

4. Ly Anton;



5. Sirje Masik;

6. Leili Kiitt;

7. Marit Aasaru;

8. Henri Kaljumaie;
9. Risko Majas;

10. Madli Haldre;

11. Pille Teppand;

12. Eno-Martin Lotman;
13. Oliver Rosenbaum;
14. Maarja Maser;

15. Helena Nestor;

16. Priit Pauklin;

17. Teele Pern;

18. Kaarel Puusepp;
19. Mari Metsla;

20. Pille Busin;

21. Urmo Kiitam.

Eesti Haigekassa esindajad:

1) Ravikvaliteedi talituse peaspetsialist Tiina Unukainen— auditi ildkoordineerimine;

2) Infrastruktuuri talituse peaspetsialist Priit Lund - andmesisestusplatvormi loomine;
3) Ravikvaliteedi talituse analiiiitik Sirli Joona- andmeanaliiiis.

Lisaks eelnevale abistas auditi meeskonda andmeanaliiiisiga Ida-Tallinna Keskhaigla
teadusosakonna juhataja Marika Tammaru.



Eesti Haigekassa peaspetsialist Tiina Unukainen teavitas esmalt auditeeritavat
tervishoiuteenuste osutajat auditi eesmargist, hindamiskriteeriumitest, valimi mahust, ajakavast
(kirja nr 11.1/21924). Eesti Haigekassa osakonnad tellisid seejérel valimisse arvatud
teenuseosutajalt haigusloo dokumendid vastavalt auditi ajalisele plaanile. Dokumentide
iileandmine vormistati ileandmise-vastuvotu aktiga piirkondliku osakonna ja auditeerija vahel

voi elektroonse andmevahetuse puhul vastavalt andmevahetuse nouetele.

Konfidentsiaalsuse huvides asendati auditeeritavates juhtumites sisalduvad isikuandmed
elektroonilisse andmebaasi sisestamisel unikaalse koodiga, mis vdimaldas auditeerijatel

juhtumeid tuvastada.

3. AUDITI EESMARK JA ULESANDED

Auditi eesmérk oli hinnata siidamepuudulikkusega patsientide ravi késitlust eriarstiabis.

Auditi tilesanne oli anda hinnang:

- hospitaliseerimise andmete kajastamisele haigusloos;

- diagnoosi kinnitusele ravidokumentide alusel tuginedes objektiivsetele uuringutele,
analtiisidele;

- stidamepuudulikkuse stimptomitele diagnoosi kinnitusena;

- haiglasse saabumisel tehtud analiiiiside valikule;

- senisele kardiovaskulaarsele medikamentoossele ravile haigusloo alusel;
- siidamepuudulikkuse haiglaravile;

- muule kardiovaskulaarsele ravile haiglas;

- kaasuvate haiguste ravile haiglas;

- stidamepuudulikkuse ravile haiglast viljakirjutamisel;

- muule kardiovaskulaarsele ravile haiglast véljakirjutamisel;

- stidamepuudulikkuse diagnoosi digsusele.



Lisaks eelnevale kaardistati siidamepuudulikkuse kardiovaskulaarsed pohjushaigused ja

riskifaktorid, raviarsti iildandmed ravidokumentide alusel.

4. KASUTATUD JUHENDMATERJALID

Auditi hindamiskriteeriumite koostamisel ldhtuti jargmistest juhendmaterjalidest:

1. 3.ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012. -
Eur Heart J 2012;33:1787-1847 (3).

5. ANDMEANALUUS

Loplikku andmeanaliiiisi jdid 411 patsiendi andmed. Valimi moodustamist on tipsemalt
kirjeldatud kédesoleva kokkuvodtte peatiikis 6. Andmete kirjeldavas analiilisis kasutati
sagedustabelit koos suhteliste sagedustega, keskvéirtuste ja levimusmaarade (%) arvutamist.
Statistilise analiiiisi meetodi valikul ldhtuti tunnuse tiilibist. Mittearvuliste tunnuste puhul
kastutati haiglaliikide erinevuste méaaratlemiseks 2 - (hii-ruut test, ingl Chi-square test) voi
Fisheri testi (ingl Fisher’s exact test). Arvuliste tunnuste korral kasutati haiglaliikide erinevuste
testimiseks Kruskal-Wallise testi. Seoste hindamiseks kasutati logistilist regressiooni.
Statistilise olulisuse hindamisel kasutati kriteeriumit p<0,05.

6. VALIMI MOODUSTAMINE

Valim moodustati juhuvalimi alusel haiglavorgu arengukava haiglate ravijuhtudest 2015.

aasta jooksul. Valimi moodustamise tingimused oli alljargnevad:

1. valik auditeeritavatest haiguslugudest moodustati ajavahemiku 01.01.2015-31.12.2015
kohta;

2. raviarvel esmasena pohi voi kaasuva diagnoosina 150, 150.1, 150.0, 150.9;

3. raviarvel iiks jargmistest erialadest: kardioloogia, nefroloogia, pulmonoloogia,

sisehaigused, iildarstiabi;



4., valimist vélistati juhud, kui patsiendil oli aastal 2014 diagnoositud siidamepuudulikkus

Esmase (150, 150.1, 150.0, 150.9) ja/vdi sama
osutaja patsientide arv kirjutatud moni ravim;
Pohja-Eesti . ) )
5. samal raviarvel ei tohtinud olla
Regionaalhaigla SA 171 o .
_ jargmiste teenuste koode: 1F2102 (iihe
TU Kliinikum SA 106

siidameklapi vOi siidamekasvaja voi

VAD-seadme paigaldamise operatsioon), 1F2101 (koronaararterite Sunteerimine), 1F2103
(stidameklappide operatsioon), 1F2104 (kombineeritud siidameoperatsioon), 1F2105
(operatsioon iileneval aordil voi aordikaarel), 1F2106 (kaasastindinud stidamerikke operatsioon
ilma kunstliku vereringeta), 1F2107 (kaasasiindinud siidamerikke operatsioon kunstliku
vereringega), 1F2108 (surnud doonori siidame kéitlus siirdamiseks, sh siidame eemaldamine ).
Samal raviarvel siidamepuudulikkuse diagnoosiga vilistati jirgmised diagnoosikoodid: Z95.1
(aortokoronaarse Sundi olemasolu), Z795.2 (siidameklapiproteesi olemasolu), Z95.3
(ksenogeense siidameklapi olemasolu), Z95.4 (ksenogeense siidameklapi olemasolu), 121-122.9

(4ge miuakardiinfarkt, tdpsustamata paikme korduv miiokardiinfarkt).

Eelnevalt kirjeldatud valimi moodustamise tingimustele vastasid 817 patsiendi andmed.
Seejérel tehti lilevaade 817 patsientide jaotumisest haigla liikide 1dikes. Tabelis 1 on iilevaade
isikute arvust haiglate IGikes, kellel diagnoositi aastal 2015 esmase diagnoosina

stidamepuudulikkus.

Tabel 1. Esmase siidamepuudulikkuse diagnoosiga patsientide arv 2015. aastal haiglavorgu

arengukava haiglates (raviarvete andmebaasi alusel).

Piirkondlikud haiglad | 277
kokku

Ida-Tallinna Keskhaigla
AS 78

Lééane-Tallinna
Keskhaigla AS 75
SA lda-Viru Keskhaigla | 62

Péarnu Haigla SA 34




Keskhaiglad kokku 249

SA Narva Haigla 50
SA Ladnemaa Haigla 55
AS Rakvere Haigla 37

Kuressaare Haigla SA 29

Viljandi Haigla SA 26
Jarvamaa Haigla AS 22
Pdlva Haigla AS 22
Lduna-Eesti Haigla AS 11
Valga Haigla AS 12

SA Raplamaa Haigla

12
Jogeva Haigla SA 6
SA Hiiumaa Haigla 4
SA Elva Haigla TM 3
Uldhaiglad kokku 285
Rakvere 6
Kohalikud haiglad
kokku 6
Kokku 817

Loplikusse valimisse jdi analiilisiks 501 patsiendi haiguslugu. Igast haiglavorgu arengukava
haigla liigist (Jogeva Haigla SA arvestati iildhaiglate hulka) valiti juhuvalimi alusel 166 kuni
168 raviarvet. Igast haiglast valiti juhuvalimi alusel proportsionaalselt 1dhtuvalt aastal 2015
esitatud raviarvete koguarvust (tabel 1) auditeeritavad patsientide haiguslood. Tabelis 2 on

esitatud asutus ja auditeerimiseks esitatud haiguslugude arv.

Tabel 2. Auditeerimiseks esitatud ravidokumentide arv tervishoiuasutuste 1dikes (n=501)

Esitatud

ravidokumentide

Tervishoiuteenuse osutaja | arv




Pohja-Eesti 102
Regionaalhaigla SA

TU Kliinikum SA 64
Piirkondlikud haiglad| 166
kokku

Ida-Tallinna Keskhaigla] 52
AS

Lééane-Tallinna Keskhaigla | 50
AS

SA Ida-Viru Keskhaigla 42
Péarnu Haigla SA 23
Keskhaiglad kokku 167
SA Narva Haigla 29
SA Ladnemaa Haigla 32
AS Rakvere Haigla 21
Kuressaare Haigla SA 17
Viljandi Haigla 15
Jarvamaa Haigla AS 13
Polva Haigla AS 13
Lduna-Eesti Haigla AS 7
Valga Haigla AS 7
SA Raplamaa Haigla 7
Jogeva Haigla SA 3
SA Hiiumaa Haigla 2
SA Elva Haigla TM 2
Uldhaiglad kokku 168




Loplikku andmeanaliiiisi jdid 411 patsiendi andmed ravidokumentidest. Tabelis 3 on esitatud
iilevaade raviasutuste 16ikes andmeanaliiiisis olnud ravidokumentidest. Andmeanaliiiisist jdid

vilja 90 patsiendi haiguslood.

Haiguslood jéid valimist vilja jargmistel pohjustel:

1. Tegemist ei olnud esmase siidamepuudulikkusega haigega (kodeerimisviga);
2. Auditeerija hinnagul ei olnud patsiendil siidamepuudulikkuse diagnoosi;

3. Patsient hospitaliseeriti teise haiglasse.

Tabel 3. Auditis analiiiisitud haiguslood

Raviasutus Haiguslood (n)

Regionaalhaiglad 145

Pohja-Eesti Regionaalhaigla | 84

TU Kliinikum 61
Keskhaiglad 136
Ida-Tallinna Keskhaigla 46

Ladne-Tallinna Keskhaigla 39

Pérnu Haigla 20
Ida-Viru Keskhaigla 31
Uldhaiglad 130
Hiiumaa Haigla 2
Jogeva Haigla 3
Jarvamaa Haigla 9
Kuressaare Haigla 13
Lduna-Eesti Haigla 7
Ladnemaa Haigla 23

Narva Haigla 19




Pdlva Haigla 13
Rakvere Haigla 15
Raplamaa Haigla 6
Valga Haigla 6
Viljandi Haigla 14
KOKKU 411

Tabelis 4 on esitatud iilevaade auditis olnud patsientide keskmisest ja mediaanvanusest haigla
lilkide kaupa. Patsientide keskmine vanus auditi valimis oli 71,1 eluaastat. Haiglaliikide
vordluses olid iildhaiglatesse hospitaliseeritud patsiendid oluliselt vanemad (keskmine vanus

73,6 aastat).

Tabel 4. Vanuse erinevus haigla liikide kaupa (Kruskal-Wallis test): p=0,0229

Vanus aastates | Haigla liik Kokku
Piirkondlik Keskhaigla Uldhaigla

Keskmine (SD) [69.1 (14,6) 70.7 (13,2) 73.6 (12,6) 71.1 (13,6)

Mediaan (IQR) |70 (20) 73 (18.5) 77 (21) 73 (20)

Esines trend, et patsiendid olid seda vanemad, mida n.5. vdiksemasse haiglasse nad
hospitaliseeriti. Seejuures statsistiliselt oluline erinevus patsientide vanuses tuli ilmsiks ainult
piirkondlike ja tldhaiglate vordluses: esmase siidamepuudulikkusega iildhaiglatesse
hospitaliseeritud patsiendid olid vanemad kui regionaalhaiglatesse hospitaliseeritud patsiendid
(73,6%13,6 vs 69,1+14,6 aastat, p <0,05).



Auditi patsientidest olid 51,3% mehed ja 48,7% naised (tabel 5). Kesk- ja piirkondlikes

haiglates oli patsientide hulgas enam mehi, tildhaiglates olid iile poolte patsientidest naised

(57,7%).

Tabel 5. Auditi valimi sooline koosseis: erinevus haigla liikide kaupa (Hii-ruut test): p=0,025

Sugu Haigla tiitip n (%) Kokku
piirkondlik keskhaigla tildhaigla

Mees 76 (52,4) 80 (58.8) 55 (42,3) 211 (51,3)

Naine 69 (47.6) 56 (41,2) 75 (57,7) 200 (48,7)

Kokku 145 (100) 136 (100) 130 (100) 411 (100)

7. AUDITI HINDAMISKRITEERIUMID

Auditi hindamiskriteeriumid puudutavad jargmiseid valdkondi:

1. patsiendi tildandmed;

2. hospitaliseerimise andmed (objektiivne uuring, analiilisid, instrumentaalsed uuringud);

3. diagnoosi kinnitus ravidokumentide alusel,

4. stidamepuudulikkuse siimptomid diagnoosi kinnitusena;

5. analiiiisid haiglasse saabumisel,

6. sidamepuudulikkuse véimalikud kardiovaskulaarsed pdhjushaigused ja kardiovaskulaarsed

riskifaktorid haigusloo alusel;

7. iilevaade muudest voimalikest olulistest haigustest;




8. stidamepuudulikkuse haiglaravi;

9. muude haiguste ravi haiglas;

10. tdenduspohised ravimid haiglast viljakirjutamisel.

8. TULEMUSED JA JARELDUSED

Audit kaardistas esmakordselt Eestis kompleksselt esmase siidamepuudulikkusega
patsientide diagnoosimise ja ravi erinevaid aspekte, laiemat kliinilist profiili ja kasitlust
haigusloolise ravidokumentatsiooni alusel (paberkandjal ja digilugude baasil). Kokku
analtiiisiti valimit 411 patsiendi andmetega.

Audit hindas dokumentatsiooni korrektsust ja kliinilist otstarbekust haigusloos. Ootus-
ja odiguspdrane on, et haigusloolised kanded on eestikeelsed, Kliiniliselt olulised,
korrastatud ning koikide teostatud uuringute ja analiiiside vastused on auditeerijatele
kéttesaadavad. Auditeerijad méarkasid haiguslugude ebaiihtlast taset (pigem raviarstide
16ikes) ja andmeliinkasid (arstide poolt tagasihoidlikult kajastatud riskifaktorite profiil
ja ravipohjendused, ka muid puuduseid — nt. puudusid tihes tildhaiglas haiguslugudest
intensiivravipalati jdlgimislehed). Positiivsena nimetati monede raviasutuste véiga hdid
Oendusalaseid sissekandeid. Maérgati vaeginfot paberkandjal EKG-de osas (kui
puudusid digiandmed), eriti ildhaiglate osas. (Pre)kliinilistest haigusloolistest
dokumentidest olid reeglina leitavad kiirabikaardid (90%), samas puudusid Kiirabis
tehtud EKG-d 44%-1 (n=102) juhtudest. Haiglasse saabumisel oli EMO-s tehtud EKG
haigusloost leitav 88,5%-| juhtudest (iildhaiglates oluliselt viahem vorreldest teiste
haiglaliikidega - 69%). Uldvalimis eristusid teistest haiglaliikidest puudulike
haiglajirgsete soovitustega iildhaiglad. Uldine soovitus auditilt on paremini
haigusjuhtusid dokumenteerida ja esitada epikriisis kogu Kkliiniliselt relevantne
informatioon.

Audit peab vajalikuks poorata tihelepanu, et meie esialgsest valimist jieti valja 90
patsienti 501-st. Auditeerija hinnangul oli sagedasimaks pohjuseks asjaolu, et antud
patsientidel ei esinenudsiidamepuudulikkust. Vale kliinilise hinnangu tottu tuli sel
pohjusel elimineerida tervelt 18,1% (n=90) esmaselt analiiiisi arvatud haiguslugudest.
Auditi hinnangul osutab see, et siidamepuudulikkuse diagnoos on Eestis levinud nn.

vihmavarjudiagnoos, kuhu alla arvestatakse markimisvddrses mahus patsiente



(arvatavalt multimorbiidseid eakaid). Siidamepuudulikkuse korrektne kaisitlus algab
oigest diagnoosist. Auditi hinnangul on Eesti arstide seas vaja 14bi viia lajapohjaline
stidamepuudulikkuse kliinilise siindroomi késitluse koolitus.

Auditi  valimi alusel jidreldasime, et Eesti haiglates esmakordselt
siidamepuudulikkusega diagnoositud patsient on sarnane teiste Euroopa riikide SP
patsientidega - keskmiselt iile 70-aastane (keskmine vanus 71,1 aastat), s.j. 13
iildhaiglatesse hospitaliseeritud patsiendid olid oluliselt vanemad (keskmine vanus 73,6
aastat). Auditi patsientide sooline jaotus oli meeste-naiste osas sarnane: 51,3%
hospitaliseeritutest olid mehed ja 48,7% naised. Kesk- ja piirkondlikes haiglates oli
patsientide hulgas enim mehi, iildhaiglates olid {ile poolte patsientidest naised (57,7%).
Enamik esmase siidamepuudulikkusega patsientidest hospitaliseeriti erakorraliselt
(93,4%), s.j. erakorraliselt hospitaliseeritutest toodi haiglasse kiirabiga 60,1%
patsientidest ja ligi viiendik patsientidest (17%) oli haiglate EMO-desse suunatud
perearstide poolt.

Juhtivaks hospitaliseerimise pohjuseks oli 43%-1 patsientidest siidamepuudulikkuse
haigustunnuste tekkimine ja/vdi slivenemine (s.j., olid patsiendid oma senisest
ravireZiimist kinni pidanud juhtudel, kui olid varem piisiravil). Sageduselt jirgmine
juhtiv hospitaliseerimise pdhjus oli riitmihdire (22,9%), millest iilekaalukalt oli
sagedasim virvendusariitmia (73% riitmihéiretega patsientidest). Sageduselt kolmas
hospitaliseerimise pohjus esmaselt diagnoositud siidamepuudulikkusega patsientidel oli
infektsioon (8,5%). Audit peab tulemuste analiiiisimisel oluliseks rohutada, et kuigi
varasema/kroonilise aterosklerootilise kardiovaskulaarkahjustustega patsiente oli meie
valimis umbes viiendik, siis dgeda koronaarsiindroomiga patsiente meie valimisse ei
kaasatud ja dgedast isheemiast tingitud siidamepuudulikkusega patsiendid valimisse ei

sattunud.

Kéesoleva auditi pohjal saab viita, et virvendusariitmia esineb Eesti
sidamepuudulikkusega haigetel sageli, s.h. kui sage otsene siidamepuudulikkuse
poOhjustaja ja/vOoi olemasoleva (aga seni diagnoosimata) siidamepuudulikkuse
destabiliseerija, olles sageli haiglaviliselt diagnoosimata. Nonda esines auditi valimi

patsientidest tervelt 57%-1 virvendusariitmia ja iile pooltel nendest patsientidest (66%-

I) diagnoositi virvendusariitmia esmakordselt elus kdesoleval hospitaliseerimisel.
Kindlasti vajutas virvendusariitmiaga patsientide suur osakaal auditi valimile selge

kliinilise ravi (korraldusliku) pitseri. Naiteks olid beeta-adrenoblokaatorid enim



kasutatud ravirithmaks haiglaeelselt ja haiglaravi perioodil, kardioversioon oli kdige

enam kasutatud raviprotseduur statsionaaris. Samuti oli meie valimis sagedase

haiglajiargse antikogulantravi ndidustuseks arvatavasti just trombemboolilise insuldi

preventsioon virvendusariitmiaga patsientidel.

Nagu Euroopa muudes riikides, olid ka meie valimisse kaasatud
stidamepuudulikkusega patsiendid poliimorbiidsed, kellel sageli esinesid kaasuvad
haigused.  Auditi  alusel olid sagedasemad kaasuvad haigused
siidamepuudulikkusega patsientidel jiargmised: neerupuudulikkus (25%),
aneemia (21%), krooniline kopsuhaigus (16%), pahaloomuline kasvaja (14%),
diabeet (13%), Kliiniliselt oluline hiipo- v0i hiipertiireoos (8%), olulised
lilgesprobleemid (8%), depressioon (3%). Enim diagnoositi kaasuvatest haigustest
esmakordselt elus kéesoleval hospitaliseerimisel neerupuudulikkust (19%) ja
aneemiat  (16%). Komplekssest  kliinilisest  profiilist ~ ldhtuvalt  on
stiidamepuudulikkusega patsientide ohutu ja tulemusliku poliiteraapia korraldamine
kliiniliseks véljakutseks

Audit hindas patsientide iildist kardiovaskulaarset riskiprofiili ja leidis, et koige
sagedasem kardiovaskulaarne riskifaktor siidamepuudulikkusega patsientidel oli
hiipertensioon, mis esines 64%-1 patsientidest. Kahetsusvéarselt liinklik oli
informatsioon olulise kardiovaskulaarse riskifaktori, suitsetamise osas — vastav
teave oli esitamata 35% patsiendi ravidokumentides. Oluline andmete defitsiit
esines ka alkoholi kuritarvitamise osas (info puudus 41% patsiendi osas, sageli olid
abistavaks teised ravidokumendid, nt. ddede sissekanded haigusloos). Alkoholi
kuritarvitamise osas ilmnes selge erinevus haigla liikide kaupa: regionaalhaiglates
margiti alkoholi kuritarvitajatena 9% antud haiglate valimist, keskhaiglates 18%
antud haiglate valimist ja tildhaiglates tervelt 21% antud haiglaliigi valimist. Seda,
et maakonnahaiglate siidamepuudulikkusega patsient oleks arvestatavalt
sagedamini alkoholi kuritarvitaja audit ei vdida, sest andmed koikide haigla liikide

osas olid alkoholi kuritarvitamise osas puudulikud.

Audit naitas, et esmase siidamepuudulikkusega patsiendid hospitaliseeriti
tilekaalukalt kas sisehaiguste osakonda (45,7%; n=188) voi kardioloogia osakonda
(39,9%; n=164). Haigla liigiti oli oluliseks erinevuseks, et iildhaiglates
hospitaliseeriti siidamepuudulikkusega patsiendid iilekaalukalt siseosakondadesse

(87,7%). Piirkondlikes ja keskhaiglates hospitaliseeriti iile poole patsientidest



kardioloogia osakondadesse (vastavalt 58,6% ja 58,1%), s.j. keskhaiglates
mirkimisvddrne osa patsientidest ka siseosakondadesse (34,6%). Seega tegelevad
Eesti haiglates reeglina siidamepuudulikkusega patsientide raviga kardioloogid ja
sisearstid, mida tuleks auditi hinnangul arvestada tervishoiumeetmete planeerimisel
(nt. soodusravimitega ravi alustamisel véljakirjutamise piirangute mehhanismide

seadmisel).

Vorreldes iildhaiglatega, hospitaliseeriti piirkondlikes ja keskhaiglates iildhaiglatest
oluliselt enam patsiente II-111 astme intensiivravi palatitesse (vastavalt 22,3%,
44,8% ja 43% patsientidest). Auditi hinnangul vdivad erineva késitluslogistika
pohjused olla mitmed: suurematest haiglatest erinev kliiniline tavapraktika, haiglate
mehitatuse erinevused, intensiivravi korraldamise erinevused ja ka patsientuuri

profiili eripdra hospitaliseerimisel.

Keskmine haiglaravi pikkus auditi valimis olnud siidamepuudulikkusega
patsientidel oli 9,7 péaeva (lithim kestusega 1 pédev ja pikima kestusega 58 pdeva).
Koige lithemalt viibisid patsiendid ravil keskhaiglates - 8,6 paeva, piirkondlikes
haiglates 10,0 ja iildhaiglates 10,7 pdeva. Muude riikide kogemust arvestades hindas
audit ravikestuse haiglates optimaalseks. Umbes iga kiimnes esmase
stidamepuudulikkusega hospitaliseeritud patsient suri haiglaravi ajal (n=48 -
11,7%), mis osutab, et selliste patsientide prognoos voOib olla tdsine juba

diagnoosimisest alates.

Audit analiiiisis kuidas oli epikriisis vormistatud siidamepuudulikkuse
diagnoos, mille osas senine tavapraktika Eestis on olnud heterogeenne.
Stidamepuudulikkuse diagnoos vormistati epikriisis 45%-1 kaasuva haigusena, 44%-
| tiisistusena ja 11%-1 pohihaigusena. Kodikide haigla litkide omavahelises vordluses
esinesid  olulised  erinevused.  Auditi  hinnangul  vajab  kroonilise

stidamepuudulikkuse diagnoosi méirkimine Eestis iihtlustamist.

Audit kaardistas, kas ja kuidas mérgitakse kliinilistes haiguslugudes kroonilise
siidamepuudulikkuse funktsionaalset raskusastet - NYHA klassi. NYHA jargi
ei olnud raskusaste raviarsti poolt margitud 59%-1 ja kdige vidhem maéérati seda
iildhaiglates. Auditi hinnangul on Eestis vajalik kehtestada, et siidamepuudulikkuse
funktsionaalse raskusastme hindamine oleks diagnoosi universaalne osa. Vajadusel

tuleb arstkonda koolitada korrektse info markimisel.



Audit hindas ravidokumentide pohjal, et kuidas oli piistitatud kroonilise
siidamepuudulikkuse diagnoos. Aluseks oli auditi alusdokumendis, Euroopa 2012.

a. ravijuhendis soovitatud objektiivsed uuringud ja analiiiisid:

1) EKG oli haiglaperioodi esimesel 66péeval, auditi valimisse kaasatud 411 patsiendist
tehtud 94,5%-I patsientidest: piirkondlikes haiglates 98,6%-I, keskhaiglates 95,6%-I ja
iildhaiglates 89,2%-l patsientidest. Auditi hinnangul on haiglas EKG tegemine
kohustuslik koikidele patsientidele esimesel 6opdeval (ka nendele, kellele kiirabis on
EKG seoses kdesoleva hospitaliseerimisega tehtud). Kui EKG oli tegemata, hindasime

seda puudujaigiks.

2) Natriureetilised peptiidid (BNP/NT-proBNP), mida Euroopa ravijuhend soovitab
kriitilise tdhendusega analiiiisina siidamepuudulikkuse diagnoosimisel, olid mairatud
enamikul patsientidest - 87,3%. Oluliselt vahem teiste haiglaliikidega vorreldes méérati
analiitisides NP iildhaiglates (20,8%). Audit jireldas, et NP kasutamine esmase
(diferentsiaal)diagnostilise analiiisina Eesti haiglates on ebaiihtlane ja iildhaiglate

senine praktika vajab muutmist.

3) Ehhokardiograafiline uuring (ehhoKG) kui siidamepuudulikkuse diagnoosimise
seisukohalt primaarselt oluline instrumentaalne uuring oli ildvalimis tehtud ligi
kolmveerandil patsientidest (71,1%). Audit pidas markimisvéérseks, et valimis ei tehtud
ega planeeritud ehhoKG-d teha ligi 1/3 patsientidest (28%). Auditi alusel eristus
stidamepuudulikkuse instrumentaalse diagnoosimise algoritm {iildhaiglates selgelt
teistest haiglaliikidest — siin tehti ehhoKG umbes pooltel patsientidel ehk 53,9%-I
(piirkondlikes haiglates 80%-1 patsientidest, keskhaiglates 77,9%-1 patsientidest).
Arvatav pohjendus on auditi hinnangul diagnostilise voimekuse piiratus iildhaiglates:
pole kas ehhoKg aparaate ja/voi teostajaid. Auditi hinnangul peab olukorda parandama,
aga selleks iildhaiglate heast tahtest arvatavalt ei piisa. Diagnostika ja seeldbi ravi
kvaliteedi parandamine peab toimuma haiglaiileselt ja tervishoiukorralduslike

meetmetega.

4) Rindkere rontgenuuring ja muu piltdiagnostika kopsudest teostati
hospitaliseerimise ajal 85%-1 SP-patsientidest: keskhaiglates 88,1%-1 patsientidest,
tildhaiglates 86,9%-| patsientidest ja 79,2%-I patsientidest piirkondlikes haiglates, s.j.

polnud olulisi erinevusi haigla liikide kaupa ja tilekaalukalt teostati uuring esimesel



O0opdeval peale hospitaliseerimist. Auditi hinnangul on rindkere rontgenuuring
hospitaliseeritud siidamepuudulikkusega patsientidel nii kopsupaisu kui kopsude
haiguslike protsesside diagnostikas kiire, tohus ja kulutulus todvahend, mida kliinilises

tavapraktikas ei tohiks unustada.

5) Hemoglobiini ja kreatiniini analiiiisid olid hospitaliseerimisel tehtud koikidel
stidamepuudulikkusega patsientidel, 63%-1 juhtudest esitas kohalik labor ka GFR
nditaja. Auditi andmetel erinesid lokaalsete laborite tegevused GFR hindamisel oluliselt
koikide haiglaliikide omavahelistes vordlustes: GFR oli médratud 97,9%-1 patsientidest
piirkondlikes haiglates, 60,3%-1 patsientidest keskhaiglates ja 24,6%-1 iildhaiglate
patsientidest. Auditi hinnangul on GFR-i universaalne hindamine haiglate laborites
vajalik ravikvaliteedi ja -ohutuse huvides ja soovitatav on selle juurutamine kdikides

Eesti haiglates.

6) Siidamepuudulikkuse kahtlusega patsiendi hindamisalgoritmis on esmase
siimtpomite hinnang, mis on ka oluliseks osaks siindroomi diagnoosimisel. Meie
valimis esines 67%-1 patsientidest >1 siimptom ja siimptomite dokumenteerimises
erinevusi haiglaliigiti ei esinenud. Koige sagedasemad siimptomid 358 patsiendi jaoks
(kelle andmed haigusloos olid olemas) olid jirgmised: dhupuudus/hingeldus — 80%,
tursed — 43%, visimus/jouetus — 44%. Auditi hinnangul peavad siimptomid olema
hinnatud koikidel haigetel. Kui stimptomid olid maéarkimata, hindasime seda

puudujiigiks.

Kaasneva kliiniliselt olulise teabe osas hindas audit, kuidas olid auditi valimis
méiratud antropomeetrilised niitajad (kasv ja kaal). Teatavasti peetakse kehakaalu
lihtsaks, odavaks ja usaldusvédrseks niitajaks, mille diinaamilise médramisega hinnata
diureetilise ravi efektiivsust. Kdige sagedamini oli hospitaliseerimisel patsientide
kehakaal médratud piirkondlikes haiglates (75,9%-1), jargnesid keskhaiglad (66,9%) ja
tildhaiglad (46,2%). Haiglast lahkudes maérati auditi valimis olnud patsientide
kehakaalu oluliselt harvem kui hospitaliseerimisel: 17,2%-| patsientidest piirkondlikes
haiglates ja alla 10%-I patsientidest kesk- ja iildhaiglates. Audit jareldas, et Eesti
haiglates alakasutatakse universaalselt odavat ja informatiivset vdimalust patsientide
ravi juhtimiseks. Kahetsusvédrselt tehakse seda enim iildhaiglates, kus niigi on mitmed

patsiendi uurimise voimalused piiratumad.



Audit hindas siiddamepuudulikkusega patsientide ravi, fookusega

medikamentoossel ravil:

1) Meie valimis olid varasemalt (kuni siidamepuudulikkuse diagnoosimiseni)
kardiovaskulaarsete ravimitega ravitud 63% patsientidest (n=259) ja haigla
liigiti erinevusi ei olnud. Kdige populaarsemad olid varasemas kardiovaskulaarses
ravis beeta-adrenoblokaatorid (45%), jéargnesid AKE inhibiitorid (33%) ja
diureetikumid (30%). Kuna kaasuvad haigused olid sagedased, siis ootuspiraselt
tarvitas 15% patsientidest enne haiglaravi ravimeid ka muude organsiisteemide

ha ks (kokd ; i | | hoiclaeslselt  mi epid

poletikuvastaseid ja diabeediravimeid, rahusteid ja prootonpumba inhibiitoreid.

2) Haiglaperioodil kasutati siidamepuudulikkusega patsientidel

kardiovaskulaarsiisteemi toimivatest ravimitest enim beeta-adrenoblokaatoreid

(72,3%) ja lingudiureetikume (70,1%). Kasutamise sageduselt jirgnesid AKE
inhibiitorid (45,5%), digoksiin (34,1%), MRA-d (30,9%) ja ARB-id (11,7%).
Vaadeldud ravimite klasside kasutamises haigla liikide kaupa erinevusi esile ei tulnud,
v.a. digoksiin, mille kasutamine oli auditi valimis statistiliselt olulised sagedasem
iildhaiglates vorreldes piirkondlike ja keskhaiglatega. Auditi hinnangul oli digoksiini
kasutamine stidamepuudulikkuse haiglaravis ebaproportsionaalselt sage, arvestades
tema kasutamise ndidustusi ravijuhendi soovitusega. Samas oleks arvatav pohjendus
meie valimis virvendusariitmiaga patsientide suur osakaal (ja digoksiini kasutamine

sageduskontrolliks selles alarithmas).

Hemodiinaamiliselt ebastabiilseid patsiente oli meie valimis umbes kiimnendik, kui
aluseks votta, et inotroopseid ravimeid manustati haiglaperioodil 11%-le
stidamepuudulikkusega patsientidest (n=47).

Muudest (otseselt stidamepuudulikkuse ndidustuseta kardiovaskulaarsiisteemi
toimivatest ravimitest) kasutati sidamepuudulikkusega patsientide haiglaperioodi ravis
laialdaselt vere hiiiibivust mojutavaid ravimeid. Antiagregantidest kasutati iilekaalukalt
atsetiiiilsalitsiitilhapet (27,5%), haiglaliigiti erinevusteta. Ligi 2/3 patsientidest kasutas
haiglaravi ajal antikoagulante — 72%-1 koikidest patsientidest, s.j. lilekaalukalt kasutati
madalmolekulaarset hepariini (78% antikoagulantide hulgast). Mitte iihelgi
patsientidest ei kasutatud haiglaperioodil direktseid suukaudseid antikoagulante.

Arvatavalt olid antikoagulantidega ravimise sagedasemad ndidustused nii



trombembooliate profiilaktika lamamisreziimil patsientidel kui trombemboolilise
insuldi preventsioon virvendusariitmiaga patsientidel, kuid auditis me kasutatud

ravidoose ja ndidustusi sihipdraselt ei analiiiisinud.

Muudest kardiovaskulaarravimitest kasutati 26%-1 patsientidest Ca-antagoniste (n=104,
nendest 70,2%-1 dihiidropiiridiine), 26%-l nitroprepraate (n=104) ja 13%-l statiine
(N=55). Uhel viiendikul patsientidest (n=83) kasutati haiglaravi ajal antiariitmikume,
enamasti amiodarooni — 84%-| patsientidest (n=70).

Patsientide poliimorbiidsuse kinnitusena kasutati haiglaperioodil rohkelt mitte-
kardiovaskulaarseid ravimeid: nt. antibakteriaalset ravi 40%-| patsentidest, valuravi said
29% patsientidest (nendest 42% mittesteroidseid pdletikuvastaseid ravimeid),
diabeediravimeid kasutati 11%-I patsientidest.

Toenduspohise medikamentoosse ravi korrektsel hindamisel haiglaravis ja
ambulatoorsete soovitustena arvestas audit, et kuigi kliinilises meditsiinis
tunnustatakse kroonilise siidamepuudulikkuse esmavaliku prepraatidena universaalselt
4 ravimklassi (AKE inhibiitorid/ARB-id, beeta-adrenoblokaatorid ja MRA-d), soovitab

auditi alusdokument, 2012. a. Euroopa ravijuhend, nimetatud ravimeid IA ndidustusega
kasutada siiski ainult nendel siidamepuudulikkusega patsientidel, kellel esineb oluline
stistoolne siidamepuudulikkus (EF<40%), s.o. mitte universaalselt koikidel kliiniliste
haigustunnustega patsientidel. Audit analiiiisis siinkohal nende patsientide ravi, kellel
oli ravidokumentide alusel olemas ehhoKG-ga hinnatud EF véirtus ja kes

haiglaperioodil ei surnud (292 patsienti, kellest EF<40% alariihmas oli 123 patsienti).

Audit leidis trendid tdenduspdhiste ravimite erineva kasutamise osas haigla liikide
kaupa, kus olulise siistoolse siidamepuudulikkusega patsiente raviti sagedamini
tdoenduspdhiste ravisoovituste kohaselt. Nonda kasutati EF<40% alariihma patsientide
haiglaravis tdenduspohiseid ravimeid haiglaliigiti jargmiselt: (1) AKE inhibiitoreid
71% piirkondlikes haiglates, 49% keskhaiglates, 42% tildhaiglates; (2) ARB-e 4%
piitkondlikes haiglates, 10% keskhaiglates, 21% {ildhaiglates; (3) beeta-
adrenoblokaatoreid 84% piirkondlikes haiglates, 85% keskhaiglates, 73% tildhaiglates;
(4) MRA-d 45% piirkondlikes haiglates, 47% keskhaiglates, 29% iildhaiglates. Oluline
on tulemuste hindamisel, et kuigi auditi valimis ilmnesid haiglaliikide kaupa 2 EF-
alagrupi vordlemisel erinevused tdenduspohiste ravimite kasutamise osas, siis
alagruppide suurus EF kriteeriumite alusel ei voimaldanud kirjeldada erinevuste

statistilist olulisust. Audit jiareldab leitust, et siidamepuudulikkuse medikamentoosse



toenduspohise ravi juurutamine ja arstide koolitamine selles osas on jdtkuvalt vajalik
nii kardioloogide kui sisearstide osas. Auditi hinnangul peavad tdiendkoolitused
kaasama ko&iki haigla liike, kuid iildhaiglate arstkond (kus raviarstide hulgas on

iilekaalukalt sisearstid jm erialade arstid) vajab prioritiseerimist.

3) Siidamepuudulikkuse ambulatoorne medikamentoosne ravi

Meie valimis polnud tdenduspohise medikamentoosse ravi korraldamisel olulise
stistoolse stidamepuudulikkusega patsientidel (EF<40%) haiglaliikide 1dikes tkski
erinevus kill statistiliselt oluline, kuid erinevused olid olemas: (1) AKE inhibiitoreid
madrati koduseks raviks 69% piirkondlikes haiglates, 38% keskhaiglates, 36%
tildhaiglates; (2) ARB-e 4% piirkondlikes haiglates, 5% keskhaiglates, 19%
ildhaiglates; (3) beeta-adrenoblokaatoreid 94% piirkondlikes haiglates, 90%
keskhaiglates, 68% iildhaiglates; (4) MRA-d 45% piirkondlikes haiglates, 47%
keskhaiglates, 29% iildhaiglates.

Stidamepuudulikkusega patsiendi ravi jarjepidevus ja diinaamiline reguleerimine (s.h.
toenduspohiste ravimite iilestiitrimine sihtdoosideni, ravi ohutuse monitoorimine) on
kriitiliselt olulised komponendid nende patsientide haigustumuse ja suremuse
vihendamiseks. Seetdttu hindas audit, et kuidas oli epikriiside alusel korraldatud
ambulatoorne ravi. Nonda said auditi valimis siidamepuudulikkusega patsientidest
toenduspohiseid ravimeid sihtdoosides (nagu need on kehtestatud ravijuhendiga) véiga
tagasihoidlikult: nt AKE inhibiitori sihtdoosiga lahkus haiglaravilt 19% patsientidest,
kui ravim oli skeemi méératud; ARB sihtdoosiga kirjutati haiglaravilt vélja 10%
patsientidest, beeta-adrenoblokaatori sihtdoosiga 4% patsientidest, MRA sihtdoosiga
72,1% patsientidest juhtudel, kui need ravimid olid arsti poolt raviskeemi méératud.
Kahetsusvéadrselt puudusid haiglajargsed soovitused auditi valimis iile pooltel juhtudest
(64,3%) ja teiste haigla liikidega vorreldes eristusid iildhaiglad, kus soovitused
puudusid 76,3%-1 patsientidest.

Kuna valimis kaasatud siidamepuudulikkusega patsiendid olid reeglina
eakad,multimorbiidsed ja poliiorgankahjustusega, siis audit aktsepteeris, et
toenduspohiseid ravimeid ei saa alati voi sihtdoosides kasutada. Eelduseks oli, et
ravidokumentides oli olemas raviarsti pohjendus oma Kliinilise otsuse selgituseks.

Paraku oli seda tehtud iiksikjuhtudel ja haigla liikide kaupa erinevusi ei olnud. Nonda



olid selgitused ravimi puudumise korral ravidokumentidest leitavad AKE inhibiitorite
osas vaid 2%-I patsientidest , beeta-adrenoblokaatorite osas 8,8%-I ja MRA osas polnud
raviarstid kordagi pdhjendust esitanud. Infopuudus oli iileiildine haigla liikide 13ikes.
Auditi hinnangul on raviarstide kliinilised pdhjendused haiguslugude epikriisides
vajalikud, selleks et korraldada patsientide ohutut ja tdhusat ravi (s.j. ka haiglavalist

ravi)

* Audit hindas, kas epikriisides oli margitud, kelle jidlgimisele jdi patsient peale
kiesolevat hospitaliseerimist, kas olid antud juhised patsiendi edasiseks raviks ja

elukorralduse osas.

Enamasti jitkus siidamepuudulikkusega patsientide ravi kodus ja perearsti jélgimisel
(44%), kesk- ja piirkondlikes haiglates jdi umbes 1/3 patsientidest kardioloogi
jalgimisele. Muu spetsialisti korraldada jaeti ravi 21%-I juhtudest ja 9%-I patsientidest
oli korraldatud ravi kardioloogi ja perearsti koost6ds. Auditi hinnangul esitati
epikriisides lubamatult napilt soovitusi nii ravi jalgimiseks-korrigeerimiseks (52,7%),
kui ka elukorralduse ja tervisekditumise osas patsientidele (35,7%); kolmandikul
patsientidest polnud maérgitud, kes jddb patsiendi raviarstiks haiglajargselt (68,8%).
Audit hindas veaks, kui edasist patsiendi késitlust puudutavad kriitilised ravisoovitused
puudusid. Positiivseks hindas audit, kui raviarst oli mirgitud ja kui haigusloos oli
mirgitud jirgmise visiidi toimumise aeg (67%). Paika seatud intervalljélgimine on
oluliseks eelduseks edukale ambulatoorsele ravile.. Samas oli auditi hinnangul viga
murettekitav, et koikide soovituste ja ravikorraldusliku info dokumenteerimise osas
epikriisides eristusid teistest haiglaliikidest negatiivses plaanis iildhaiglad. Audit mirkas
kdesoleva valimi analiiiisimisel, et arvestades kui suures mahus kiesoleva auditi
andmetel ravivad siidamepuudulikusega patsiente ambulatoorselt perearstid, on
edaspidi stidamepuudulikkuse ravi ja patsientide jélgimise osas kindlasti vaja koolitada
perearste. Samuti on Eestis vajalik enam koolitada meditsiiniddesid, kes (perspektiivis

jérjest sagedamini) on kaasatud stidamepuudulikkusega patsiendi jélgimisse.

Auditi hinnangul jitkus haiglajargne ravi enamasti ambulatoorselt (82%). Samas
esines haigla liigiti haiglajédrgse ravi logistikas oluline erinevus: iildhaiglate
patsientidest suunati hooldusravile 18,5%, mis oli iile kahe korra sagedamini kui

keskhaiglates (7,8%) ja piirkondlikes haiglates (8%). Siidamepuudulikkusega



10.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

patsientide logistika osutab, et nendel patsientidel on vajadus jirelravi osas suur ja seda
tuleks silmas pidada tervishoiukorralduslike otsuste tegemisel ja tervishoiuteenuste

ressursi planeerimisel.

SOOVITUSED

Esmase tdhendusega  instrumentaalseks  uuringuks, SP  tdenduspohiseks
diagnoosimiseks, on transtorakaalne ehhoKG ja auditi soovituseks on tagada ehhoKG

teostamine kdikides Eesti raviasutustes seoses kroonilise SP esmase diagnoosimisega;

SP esmasel diagnoosimisel peavad patsientide haiguslugudes olema dokumenteeritud
ja leitavad SP siimptomid ja Kkliinilised tunnused, samuti prehospitaalsed ja

haiglaperioodil tehtud analiiiisid ja uuringud;

Hospitaliseerimisel peab olema tehtud, haigusloos dokumendina leitav ja pildipanka
arhiveeritud 12-lillituseline EKG, eesmirgiga hinnata siidame baasriitmi, kaasuvaid

riitmihdireid jm EKG muutuseid;

SP esmasel kinnitamisel verifitseerimisel ja diferentsiaaldiagnostikas peab olema
médratud natriureetiliste peptiidide analiitis (BNP/NT-proBNP analiiiis);

SP esmasel diagnoosimisel peavad olema médratud ravijuhendis soovitatud
vereanaliilisid;

SP-patsientide esmasel hindamisel peab siindroomi diagnoosimisel ja diferentsiaal-

diagnostikaks olema tehtud rindkere (kopsude) rontgeniilesvote;

SP diagnoosimisel on tugevalt soovituslik lisada epikriisi diagnoosi laiendina
kroonilise siidamepuudulikkuse funktsionaalneraskusaste NYHA klassifikatsiooni
Jargi;

Kasitlus kroonilise SP etioloogia kindlaks tegemisel peaks olema ldbi viidud esmasel
hospitaliseerimisel;

Epikriisis on oluline mérkida dra kardiovaskulaarsete haiguste riskifakorid (sh.ka

suitsetamine ja alkoholi tarvitamine);

10) Kroonilise SP medikamentoossesse raviskeemi peavad kuuluma tdenduspdhiselt

soovitatud ravimid. Juhtudel, kui tdenduspdhist ravi ei kasutata, peab haigusloos (s.h.

epikriisis) olema esitatud raviarsti pohjendus;



11) SP kompleksses kasitluses tuleb vajadusel kaasata mittemedikamentoosne
ravi (aparaaditeraapia, operatiivne ravi jm). Kardiaalse kasitluse otsused tehakse koos
kardioloogiga ja need peavad olema dokumenteeritud epikriisis.

12) Laiapdhjaline digiloo kasutamine. E-haiguslugu peab olema kasutajasdbralik, tihtlaselt
loetav ja siistemaatilise iilesehitusega kdigis Eesti raviasutuses olenemata kohapeal

kasutatavast IT-teenuse pakkujast ja tema voimekusest;
13) Luua riiklikult rahastatud SP haigete register SoMi juures;

14) Kaardistada, kes eriarstidest ravivad Eestis SP-patsiente. Erisuste ja puudujadkide
olemasolul saab jirgnevalt sihipdraselt planeerida arstide tdiendopet Eesti
Kardioloogide Seltsi koordineerimisel.

15) SP diagnoosi markimise iihtlustamine Eestis (tiisistuse, kaasuva- voi pohihaigusena)
koost6os Eesti Kardioloogide Seltsiga;

16) Organisatsioonilise vdimekuse loomine eesmargiga korraldada ambulatoorselt
jatkukestev SP ravi ja intervalliline jdlgimine, perearstide ja vajadusel eriarstide
kaasamisega.

17) Kroonilise SP esmase diagnoosimise ja késitlusalgoritmi juurutamine koos

ravikvaliteedi indikaatorite hindamisega, koostdds Eesti Kardioloogide Seltsiga;

18) Téenduspohise SP diagnoosimise audit haiglates: analiiilisid ja instrumentaalsed
uuringud;

19) Kaaluda ravi- ja kasitlusstandardite kehtestamist koost6os Eesti Kardioloogide
Seltsiga, s.j. esmatasandi algoritmide viljatootamisel kaasata perearstid;

20) Patsientide ravisoostumuse hindamine haiglajargselt — digiretseptuuri alusel;

21) Hinnata auditi 2015. a valimisse kaasatud esmase SP diagnoosiga patsientide
rehospitaliseerimisi jargnenud aastal EHK andmebaasi alusel;

22) Kaaluda esmatasandi SP késitlusauditi labiviimist ja Eestis tdiskasvanute kroonilise
SP diagnoosimise ja ravijuhendi loomist koost6s Eesti Kardioloogide Seltsi ja Eesti
Perearstide Seltsiga;

23) Planeerida siidamepuudulikkuse ravi kvaliteedi hindamiseks kordusaudit 3 aasta
parast;

24) Planeerida kodeerimisaudit eesmérgiga hinnta siidamepuudulikkuse diagnoosi

korrektset kajastust raviarvetel.
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