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Taust

2019. aasta kevadel haigekassa eestvedamisel toimunud insuldipatsiendi raviteekonna
teenusedisaini tootuba tdi vélja, et inimese jaoks on insuldijirgne raviteekond keeruline ja
Killustunud, sealhulgas ei arvestata patsiendi ja tema ldhedaste vajadustega, moningaid
teenuseid pakutakse ebapiisavas mahus voi teenused puuduvad ning samuti esineb probleeme
raviteekonna osapoolte vahelises info liikumises ja koostods. Muuhulgas toodi {ihe
arendusvajadusena aruteludes vilja patsiendi raviteekonda koordineeriva rolli loomise
vajadust: ,,Vaja oleks luua koordineeriv roll kas lisaks olemasoleva téotaja téoiilesannetele voi
tdiesti uue tootaja ndol. Koordinaator peaks olema patsiendile ja ldhedastele esimeseks
kontaktiks ning juhtima neid teekonna jdrgmisesse etappi, kus koordineerimise voib (aga ei
pruugi) iile vétta jirgmine koordinaator.**

Raviteekonna analiiiisi tulemuste pdhjal disainis haigekassa 2019. aasta suvel insuldi
juhtprojekti, eesmirgiga parandada inimese insuldijargset elukvaliteeti arendades patsiendi
vaatest terviklikku raviteekonda, kus muuhulgas vodimestatakse inimest ja tema ldhedasi,
raviteekonna koordineerimise eest voetakse vastutus ja patsiendid saavad neile vajamineva
teenuse. Insuldi juhtprojekti kaasati neli insuldi raviteekonna arendusprojekti: Pohja-Eesti
Regionaalhaigla arendusprojekt (PERH), Tartu Ulikooli Kliinikumi arendusprojekt (TUK),
Ida-Viru Keskhaigla arendusprojekt (IVKH) ja AS Laane-Tallinna Keskhaigla arendusprojekt
(LTKH). Projektid kestavad 2021. aasta 15puni.

Patsientide kaasamise kriteeriumid erinesid nii arendusprojektiti kui ka iihe arendusprojekti
raames eri lahenduste IGikes. Tépsema iilevaate arendusprojektide kaasamiskriteeriumitest
leiab Lisast 1.

Koordineeritud ja patsiendikeskse teenuse tagamiseks arendusprojektidesse kaasatud uute
spetsialistide — insuldikoordinaatorite rolli, eesmérkide, iilesannete ja vajaduste paremaks
mdoistmiseks Vviiakse perioodil detsember 2020 — detsember 2021 koikide arendusprojektide
insuldikoordinaatoritega 1dbi kolm intervjuud: arendusprojekti algfaasis (kuni 7 kuud
sekkumise algusest, detsember 2020), keskel (kuni 12 kuud sekkumise algusest, juuni 2020)
ning 16pus (kuni 18 kuud sekkumise algusest, detsember/jaanuar 2022). Esimese etapi
intervjuud viidi insuldikoordinaatoritega libi ajavahemikul 3.- 16. detsember 2020. aastal?.

Metoodika

Intervjuude teise etapi eesmérgiks oli uurida insuldi raviteekonna koordinaatorite t66 iseloomu
muutust seoses projektide arengu ja patsientide edasiliikumisega raviteekonna kaugemasse
etappi. To6 eesmérgi tditmiseks seati alljargnevad uurimiskiisimused:
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e Kui suur on koordinaatori poolt hallatavate patsientide arv (aktiivseid, passiivseid) ja
kas see on optimaalne?

e Kuidas on koordinaatori tooiilesanded muutunud seoses patsientide lilkumisega
raviteekonna kaugemasse etappi?

e Kui suur osa koordinaatori tooiilesannetest on seotud meditsiinilist haridust vajavate
tegevustega ja mis need on?

e Kuidas on muutunud suhtlus patsientide/ldhedastega seoses patsiendi liikumisega
raviteekonna kaugemasse etappi?

e Kuidas mojutavad koordinaatori teenuse vajadust patsiendi a) haigusseisundi
raskusaste, b) ldhedaste olemasolu ja aktiivsus, c) raviteekonna etapp?

e Millised on koordinaatori t66d toetavad (digitaalsed) tooriistad?

e Millised on koordinaatorite ettepaneckud oma t60 tdhusamaks muutmiseks ning
koordinaatori teenuse tavapraktikasse rakendamiseks?

Teise etapi intervjuud viidi 14bi ajavahemikus 9. juuni kuni 16. juuni 2021. Intervjuud viidi lébi
video teel (MS Teams) ning intervjuude keskmiseks pikkuseks oli 1 tund 10 minutit.

Intervjueeritavad

Intervjueeritavad olid vorreldes esimese etapi intervjuudega samad ehk uuringus osalesid kdik
seitse insuldikoordinaatorit neljast insuldi arendusprojektist, kes osalesid ka esimese etapi
intervjuudes, sh oli tegu samade inimestega:

e PERH: 2 koordinaatorit,

e TUK: 2 koordinaatorit,

e LTKH: 2 koordinaatorit,

e IVKH: 1 koordinaator.

Kolme projekti (TUK, PERH, IVKH) viisinsuldikoordinaatorit tddtavad arendusprojektis
insuldikoordinaatorina  jdtkuvalt tdiskohaga ning LTKH arendusprojekti  kaks
insuldikoordinaatorit tédtavad arendusprojektis insuldikoordinaatorina jatkuvalt osaajaga
(projekti alguses ~16 tundi néddalas, niitid ~5 tundi nddalas), tehes seda lisaks oma pdhitdole
kohaliku omavalitsuse sotsiaaltodtajana.

Patsientide arv

Uhe koordinaatori poolt hallatavate patsientide arv erineb projektide 1dikes kiillaltki suurel
médral, jaddes 26 ja 60 patsiendi vahele. Sealjuures on tidiskoormusega tOdtavate
koordinaatorite patsientide arv vahemikus 41 kuni 60, osaajaga koordinaatoritel vahemikus 26
kuni 30. Patsientide arv arendusprojektide ja koordinaatorite 10ikes on vilja toodud jargnevas
tabelis:

Patsientide arv
TUK koordinaator 1 60
koordinaator 2 50
IVKH koordinaator 1 47
PERH koordinaator 1 45
koordinaator 2 41
LTKH koordinaator 1* 30
koordinaator 2* 26
*0sakoormusega



Oma praegust patsientide arvu nihakse iildjuhul optimaalsena, kuna patsientide {ildarvust on
umbes 2/3 patsientidest joudnud raviteekonnal juba etappi, mil nad ei vaja enam aktiivselt
koordinaatori tdhelepanu ja teenuste koordineerimist. Aktiivsete patsientide (patsiendid, kes
vajavad aktiivselt koordinaatori tdhelepanu ja teenuste koordineerimist) optimaalseks arvuks
taiskohaga koordinaatori kohta nimetati keskmiselt 30 patsienti, arvestusega, et nad ei lisandu
koik korraga, vaid 1-2 uut patsienti paari-kolme paeva jooksul:

., Praegu on 60 optimaalne aga mul on vdike hirm selles osas, et kui iga pdevaga mul neid
juurde tuleb ja me neid juurde kaasame, siis ma ei tea, kunas piir ette tuleb."

., Praegu saame hakkama. Kui aga tihel hetkel peaks 30 inimesel korraga tekkima mingisugused
probleemid, siis ilmselt lidheks pea vee alla. /.../ Saksamaa projektis oli iihel koordinaatoril vist
110 patsienti, see meie jaoks utoopiline arv. *

»Kui oleks 50 patsienti viga aktiivselt, siis oleks kindlasti viga raske.*

., Kuna teen projekti pohitoo korvalt, siis pean selleks eraldi aega votma ja pingutama, et ka
need 23 saaks dra teenindatud. Vahel tunnen, et see number liiga palju.

»Kokku mul 35 patsienti. Neist surnud 3, iiks ldinud teise linnaossa ja iiks hooldekodus. Seega
30 selliseid patsiente, keda pean libi helistama. Aktiivseid patsiente 9. /.../ Kui koordinaatori
t60 oleks minu pohitéo, siis 10-80 patsienti voiks inimese kohta kiill olla. Kui ma peaks aga
olema haigla sotsiaaltoétaja + insuldikoordinaator, siis vast maksimaalselt 50 .

Tooiulesanded

Koordinaatorite tooiilesanded on nende endi sonul jddnud suures osas samaks, mis detsembris
2020, kiill on vdhenenud todiilesannete maht seoses patsientide liikumisega raviteekonna
kaugemasse etappi: raviteekonna koordineerimine, toetavates teenustes navigeerimise
toetamine, patsiendi/ldhedaste toetamine, raviplaanis ettekirjutatu jélgimine, vastuvottude
broneerimine jne. Kiill on viahenenud osade todiilesannete maht seoses patsientide liikumisega
raviteekonna kaugemasse etappi:

./ -../ ja nditeks insuldioe vastuvotud, need niitid koik moodas. Nende broneerimine vottis oma
aja — just patsientidele helistamine ja broneerimise korraldamiseks. Samuti nende koige
aktitvsem taastusravi aeg on mdoddas, kus me organiseerisime neid taastusravile — neid
sekkumisi on vihemaks jddnud. /.../ Aga tooiilesanded iildjoontes on ikkagi samad ehk me
jdlgime patsientide raviteekondi, toetame taastumist, pakume teenuseid kui nendega
kontakteerume ja ka perearstid on teavitatud.

.,/ iilesanded jddnud samaks aga need teekonnal litkudes vihenenud. “

TUK.:

Koordinaatorid ei tee enam projektipatsientide viarbamisi, mis votsid suure osa koordinaatori
ajast. Alates 17. maist pakutakse teenust koikidele patsientidele. Koordinaatorid kohtuvad
osakonnas insuldipatsiendiga, tutvustavad toetavaid teenuseid ning soovitavad patsiendile
spetsiifilisi tema jaoks kodige sobivaimaid teenuseid. Vorreldes detsembriga on lisandunud iga-
teisipdevased meeskonnakoosolekud, kus koordinaatorid saavad arstidelt, fiisioterapeutidelt,
logopeedidelt jt spetsialistidelt vajalikku infot. Struktureeritud eesmairkide seadmist koos
patsientidega pole veel tehtud. Kuna tihel koordinaatoritest on meditsiiniline haridus, siis on ta



labi viinud ka tervisealast ja raviskeemi noustamist, mis peaksid tulevikus koordinaatori
hinnangul jddma siiski eride (insuldide) kohustuseks.

PERH:

Koordinaatorite tooiilesanded on jadnud suures o0sas samaks, mis detsembris 2020.
Konsiiliumid 16ppesid detsembris. Konsiiliumi lahendus sisaldas ka koos patsiendiga
cesmirkide seadmist. Praegu on koordinaatoritele lisandunud ’aasta koned’ (aasta insuldist).
Madlemal koordinaatoril on de haridus ning ametinimetus insuldidde-juhtumikorraldaja. Eraldi
vastuvotte Oendusalase ndustamiste osas (tervisemured, ravimid) koordinaatorid ei tee,
vajadusel noustavad telefoni teel.

IVKH:

Koordinaatori tooiilesanded on jadnud samaks vorreldes eelmise aasta detsembriga.
Koordinaatoril on meditsiiniline haridus ja ta teeb ka insuldide vastuvétte (3 kuud peale insulti).
Vastuvotte teeb koordinaator kahekesi koos neuroloogiaosakonna dega. Vastuvotul tehakse
patsiendiga/lahedasega intervjuu, viiakse 1dbi sekundaarse preventsiooni ndustamine ja
teostatakse vajalikud Oendustegevused (vererdhk, veresuhkur). Lahiajal peaks projektiga
liituma insuldidde. Siis hakkab koordinaator vastuvotte tegema koos insuldidega. Alates
aprillist ei tee koordinaator enam patsientide tagasiside ja rahulolu helistamisi. Sellega
tegelevad kaks neuroloogiaosakonna dde. Patsientide eesméarkide seadmine toimub kolmanda
kuu visiidil (insuldide vastuvott) intervjuu kdigus. Meditsiinilist haridust ndudvad tegevused
moodustavad koordinaatori hinnangul umbes poole tema tegevustest.

LTKH:

Tootlesanded jadnud koordinaatoritel enam-vahem samaks. Tooiilesannetest on dra jaanud
raviplaani edastamine perearstile, mida koordinaatorid tegid projekti alguses. Ulesanne on
liikunud osakonna dendusjuhile. Koordinaatorid ei tegele ka patsientide vdrbamise ja insuldide
vastuvottude broneerimistega. Koordinaatorid on pohikohaga kohaliku omavalitsuse
sotsiaaltootajad. Koordinaatorite tegevused: iga nddala teisipdevaks saabub neile haigla
sotsiaaltootajalt info, kui haiglasse on saabunud nende piirkonna insuldipatsient.
Koordinaatorid tutvuvad patsiendi taustainfoga STAR programmis (sotsiaalvaldkonna
andmebaas) ning ldahevad seejdrel haiglasse, kus kohtuvad patsiendi ja tema ldhedastega ning
viivad patsiendiga 1dbi TaCAS 1 intervjuu (sisaldab eesmirgistamist). Samuti radgivad
koordinaatorid ldhedasega vdimalikest teenustest, osalevad ravimeeskonna liikmena
konsiiliumil, dokumenteerivad sisendi (sotsiaalteenused) raviplaani (Excel), on patsiendile ja
lahedasele kontaktiks ning jélgivad plaani tditmist. Sotsiaalvaldkonna alaseid ndustamisi teevad
koordinaatorid oma pohitdo raames.

Kontakt patsiendi ja lihedastega

Patsientide/ldhedaste  kontakteerumiste temaatika on koordinaatorite sonul jiddnud
raviteekonnal edasi liikudes pdhijoontes samaks: tervisemured, ravimid, taastusravi,
abivahendid, vaimne tervis, Covid-19. Kiill on raviteekonnal edasi liikudes tekkinud rohkem
kiisimusi rehabilitatsiooniteenuste ja nende taotlemise kohta.

.. tegelikult on probleemide temaatika valdavalt ikkagi sama. /.../. Millega on hakatud rohkem
poorduma, on rehabilitatsiooniteenused ja koik nende taotlemisega seonduv.

Patsiendi ja ldhedaste koordinaatoriga kontakteerumise tihedus on patsiendi raviteekonnal edasi
litkkudes véhenenud:



,, Praegune kogemus iitleb, et kui esimesed kolm kuud saab tdis (alates insuldi tekkest)...kolme
kuu moédudes on neil ju ka insuldice vastuvotud, kus nad saavad veel nou ja probleemidele
lahendusi kiisida..., siis peale kolme kuud tildjuhul harva helistatakse.

Kui raviteekonna alguses oli kontakti algatajaks tihtipeale koordinaator, siis patsiendi
raviteekonnal edasi liikudes vidheneb koordinaatori poolt algatatud kontaktide osakaal ning
koordinaatorid lasevad patsientidel ja ldhedastel vajadusel ise kontakti votta:

»wAlguses hoidsin kindlasti ise rohkem kontakti aga niiiid helistan ise vihem ja lasen vajadusel
neil endil kontakti votta. Kusagil kolm kuud on optimaalne, et koordinaator on kontakti
algataja. «

Vajadus koordinaatori teenuse jirele

Intervjueeritavate sonul véhendab iildjuhul aktiivsete ja teadlike ldhedaste olemasolu
koordinaatori teenuse vajadust, kuna nad korraldavad paljud asjad ise dra. Eriti on seda niha
nende patsientide puhul, kes elavad koos oma ldhedas(t)ega. Samas ei saa ldhedase olemasolu
ainukesena olla otsustavaks kriteeriumiks teenuse vajaduse hindamisel, sest sassis peresuhete
jm probleemsete olukordade korral ei ole ldhedase olemasolust patsiendile abi.

,Kui poeg elab ndiiteks teises linnas ja ema elab iiksinda, siis ta (poeg) voib-olla tahaks aidata
aga ei oska ndha pilti, mis reaalselt toimub.

Samuti on intervjueeritavate sonul patsiendi seisundi raskusastmel moju koordinaatori teenuse
vajadusele. Suurim on vajadus teenuse jarele keskmine-raske’ haigusseisundiga patsientidel,
kes vajavad taastumiseks palju erinevaid tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid. Vaiksem on
koordinaatori vajadus nii viga kerge kui ka véga raske insuldiga patsientidel. Esimeste puhul
on insuldi tagajérjed inimese tervisele olematud voi nii leebed, et inimene raviteenuseid ei vaja
ning naaseb oma igapéevaellu.

Viga raske seisundiga inimesed liiguvad tavaliselt haiglast otse hooldekodusse, kus patsiendi
eest hoolitseb juba oma viljadppinud personal ning koordinaatori teenuse jérgi vajadus puudub.
Samuti toodi vilja, et suurem teenusevajadus on tekkinud méluprobleemid:

., Mul olnud kokkupuudet ka patsientidega, kel tekkinud mdluprobleemid. Vot sellisel juhul on
insuldikoordinaatori roll viga oluline. Kui nad ikkagi unustavad dra taastusravi- ja eriarstide
vastuvotud ja saatekirjad, siis tdnu minupoolsele meilivahetusele ja meeldetuletusele on saanud
nad ikkagi arsti juurde.

Enamus intervjueeritavatest toi vélja, et patsiendid vajavad koordinaatori teenust peamiselt
esimesed kolm-neli kuud peale insulti:

,, Raviteekonna edenedes insuldikoordinaatori vajadus kindlasti viheneb. /.../ Mulle tundub, et
enamikele patsientidele on optimaalne teenuse aeg (esimesed) 3 kuud.

., Suurem koordinaatori vajadus on raviteekonna alguses akuutses perioodis ja natuke peale
seda.

Koordinaatori tood toetavad (digitaalsed) tooriistad

TUK:



Koordinaatorid kasutavad projektipatsientide raviteekonna koordineerimiseks jétkuvalt
Teleskoop lahendust. Kuna Teleskoop lahendus pole osutunud kasutajasobralikuks, siis alates
maikuust 2021 on koordinaatoritel kasutusel uus raviteekonna koordineerimise digilahendus
EHL-register, kuhu dokumenteeritakse kontaktid patsiendiga, ldhedasega, sotsiaaltdotajaga jne.
Lisaks kasutavad koordinaatorid oma t60s haigla infosiisteemi EHL, kust ndevad patsiendi
haiguslugu, raviskeemi, anamneesi, epikriis, ambulatoorseid vastuvotte jne.

., Me leidsime, et Teleskoop pole nii jitkusuutlik programm, et seda kasutada. Seal oleks vaja
veel viga palju muuta, et seda iildse suuremalt kasutusele votta. /.../ Ta (Teleskoop) jube
aeglane, iga aken avaneb eraldi uues aknas, iga kord peab eelneva salvestama, tihed on
piiratud... Aga vanad projektipatsiendid meil ikka Teleskoobis. /.../ Uute patsientide jaoks
votsime kasutusele uue digilahenduse EHL-register. See selline pddsterongas ehk lahendus,
mille IT meile kiirelt [0i. "

, EHL-registrisse on voimalus sisestada patsiendi isikuandmeid, millises ravietapis ta
parasjagu on, mis me oleme teinud ja mis probleemid patsiendil on olnud, millega veel vaja
tegeleda jne. /.../ Praegu tundub see tooriist mugavam kui Teleskoop. *

PERH:

Koordinaatorid kasutavad projektipatsientide raviteekonna koordineerimiseks jétkuvalt
Pipedrive lahendust ja on sellega rahul. Lisaks kasutavad koordinaatorid oma t66s haigla
infostisteemi Ester (haiguslugu) ning eesti.ee andmebaasi (surmade kontrollimiseks):

., Kiidaksin siinkohal Pipedrive’i. Me ise oleme kujundanud seda endale mugavaks. Onneks see
voimaldab nii palju ja teda on hdsti kerge hallata. /.../ Seal saame teha endale iilesandeid — et
nditeks helista patsiendile sel ajal ja sel teemal. Siis siisteem viskab selle sulle oigel ajal ette,
et helista talle ja teema, miks sa tahtsid helistada. Saab teha ka teistele iilesandeid, et see juhtus
ja mis vaja teha on. Saab panna kindla aja, millal teine osapool teate saab. Saab panna teistele
ka lihtsalt informatsiooniks infot. Lisaks koordinaatoritele ja perearstidele ja -odedele
kasutavad ja teevad Pipedrive’i sissekandeid ka teised spetsialistid.

,,Saad saata siisteemi (Pipedrive) kaudu kirja voi teavituse peredele ja ta siis loeb ja saadab
stisteemi kaudu vastuse. See mugav, sest pole nii, et telefon jdlle heliseb ja...ta saab ise valida
vastamiseks sobiva aja. “

IVKH:

Koordinaator kasutab projektipatsientide raviteekonna koordineerimiseks jatkuvalt HEDA
lahendust (raviplaan) ja haigla infosiisteemi (haiguslugu):

., Meie iitleme raviteekonna plaani kohta 'raviplaan’. Sinna on mul dokumenteeritud patsiendi
raviskeem, diagnoosid ja koik muu vajalik. /.../ Algselt oli plaanitud, et kogu info raviplaani
sisestavad ravimeeskonna litkkmed ise. Raviarst (neuroloog) kiill tiidab ja jdlgib ka ravipaani
aga perearstidega meil selline olukord, et...nad ei ole ldinud sellega kaasa. Kahjuks meil on
siiani ainult iiks sissekanne raviplaanis perearsti poolt ja see sai tehtud eelmise (2020) suvel.

LTKH:

Koordinaatorid kasutavad projektipatsientide raviteekonna koordineerimiseks jitkuvalt Excel
tabelit. Lisaks kasutavad koordinaatorid oma t60s sotsiaalteenuste infosiisteemi STAR,



(koordinaatorid pohikohaga kohaliku omavalitsuse sotsiaaltootajad). Lidhiajal peaks
koordinaatorid saama ligipddsu ka haigla infostisteemi LIISA:

., Excel tabelisse sisestavad infot nii koordinaator kui ka kéik muud spetsialistid — raviarst, oed,
fiisioterapeut, logopeed, psiihholoog. Juulis peaks lisanduma ka ligipdds haigla
infostisteemile.

, Viga palju ndeme STAR programmist — kas puue, kas sotsiaaltranspordi kasutaja...
Tervisepoolt me ei nde. “

Kuigi raviteekonna plaan on koordinaatoritele t66 korraldamisel abiks, ei voimalda see neil
saada igal ajahetkel vajalikku infot oma patsiendi viimasest kehtivast ravi- ja teenusplaanist.
Sageli sisestavad koordinaatorid andmed raviteekonna plaani ise (TUK, IVKH, PERH, LTKH)
saades info kas raviarstilt, teistelt teenuseosutajatelt, patsiendilt vdi vaadates andmeid haigla
infosiisteemist. Samas kui patsient kéib partnerhaiglate voi koostdd partnerite ringi
mittekuuluvas asutuses, siis selle kohta koordinaator infot ei saa:

»Info raviplaani sisestan pohimétteliselt ise. Saan raviarstilt (neuroloog) teada, millal
patsiendil korduvvastuvott arsti juurde voi kui patsiendil taastusravi, siis korraldan asjad ja
sisestan info raviplaani. Mone asja pean patsiendilt iile kiisima, et kas ja millal ta kdis kusagil. *

(KO5).

., Kui patsient ei kii meie haiglas voi meiega koostdos oleva perearstikeskuse juures, siis ma ei
tea vdrskemat infot ja seda oma siisteemist ei nde.

., Kui oleme vahetevahel perearstidelt kiisinud infot, siis nad iitlevad, et see patsiendi
konfidentsiaalne info ja nad ei saa seda meile edastada.

Olulisemate funktsionaalsustena digitaalse raviteekonna koordineerimise todriista juures
nimetasid koordinaatorid:
e endale ja teistele (nii asutuse siseselt kui viliselt) erinevate {lesannete ja
meeldetuletuste loomine;
e kasutajasdbralik suhtlus partneritega kiire info edastamiseks;
e liidestatus ja andmepédringute vOimalus teistest siisteemidest nagu STAR,
Retseptikeskus, perearstide infosiisteem, haiglate infosiisteem jne;

,, Kui patsient koordinaatorile juba helistab nditeks retsepti pikendamise asjus, siis selle asemel,
et 6elda patsiendile, helistage ise perearstile retsepti pikendamiseks, voiks siisteem voimaldada
mul saata ise perearstile kiri, et patsient vajab retsepti pikendamist.

wLisaks voiks olla andmete pdring teistest andmebaasidest — nditeks retseptid voi haiguslugu.
Eriti kui patsient on mujal kdinud. Samuti voiks siisteem tihilduda STAR programmiga. “

,,Oluline, et kogu info, nii perearstide kui ka KOV sotsiaaltéotajate poolne, liidestuks
stisteemi./.../ toesti, kui oleks tiks koht, kust niha, et omavalitsusest on patsiendile mddratud
tugiisik ja koduteenus, ning perearst on patsiendil votnud raviskeemist maha vererohuravimid,
mis talle neuroloogiast tegelikult peale pandi...kui kéik see info oleks tihest kohast kdtte saadav,
siis see oleks super unistus.

Siisteemsed murekohad



Lahendamist vajavate siisteemsete murekohtadena nimetasid koordinaatorid:

puudub iihtne andmebaas, millest ndeks koike patsiendiga tehtut (tervishoid + sotsiaal);
saatekirjade viljastamise siisteem aegandudev ja kohmakas (haigla vs perearst);
védhene perearstide ja/voi pere-/koduddede koduvisiitide arv ja soovimatus neid teha;
vajalike teenuste puudumine vOi piiratud saadavus (voodikeskse patsiendi
koduteenused, psiihholoogi teenus);

e surnud patsientide kohta kiire info saamine;

e ldhedaste hoolduskoormuse suurus;

e partnerite vihene teadlikkus insuldikoordinaatori rollist.

., Kui patsiendil on vaja minna fiisioterapeudi juurde ja ta on kodus, siis ei saa haigla arstid
enam anda patsiendile saatekirja, et ta saaks taastusravi arsti vastuvotule, kes siis omakorda
mddraks talle vajaliku fiisioteraapia teenuse. Selleks, et jouda vajaliku spetsialisti vastuvotule,
peab ldbima hdsti palju etappe.

., Vajalik, et pere- voi kodudde kdiks patsiendi juures kodus kasvoi korra kuus ja vaataks iile
tema tervisliku olukorra ja raviskeemi. Inimese olukord véib ju ajas muutuda — vahel tuleb
ravimi annust vihendada ja oleks vaja, et ta (6de) votaks vereproovigi. /.../ Viga raske on
saada perearste koduvisiidile.

., Selleks, et patsienti aidata, peavad olema olemas ka teenused, mida probleemi lahendamiseks
kasutada. Probleemiks on, et kodus pakutavaid teenuseid on vihe. Eriti neid, mis olulised
voodikesksetele patsientidele.

., Me tiikk aega proovisime aru saada, mis andmeid me saame seoses surmadega. Et mitte
helistada kogemata lihedasele ja kiisida roomsalt, et kuidas patsiendil ldheb? Aga kuidas tal
ikka liheb, kui ta juba eelmisel kuul suri dra? Saame vaadata muidugi eesti.ee-St aga see
lisatoo. /.../ Varem saatis haigekassa meile andmed tihte moodi ja niiiid saadab teistmoodi —
teine siisteem. Me peame niitid lahkunute leidmiseks nimesid kdsitsi sisestama ja otsima. See
teeb meie t06 keerulisemaks. *

,,Mul oli olukord, kus neuroloog sulges haiguslehe, kui patsient kirjutati haiglast vilja aga
patsient vajas haiguslehe pikendamist. Ma helistasin perearstile ja mul liks ikka aega, et
selgitada talle, et ma pole mingi suvaline inimene, vaid helistan haiglast ja tegu patsiendiga,
kelle raviteekonda koordineerin. *

Koordinaatori rolli tavapraktikasse rakendamine

Koordinaatorid toid vélja, et tavapraktikasse rakendamisel oleks teenusest enim abi insuldi (k.a
TIA) voi infarkti 1dbi podenutele ja onkoloogilistele haigetele. Haiguse raskusastme pohjal
saaksid teenusest enim abi ’keskmine-raske’ diagnoosiga patsiendid, samuti méilu ja
meeleoluhdiretega patsiendid. Lisaks patsiendid, kel palju kaasuvaid haigusi, suurem
lisateenuste vajadus ja ndrk tugivorgustik.

Tooiilesanded peaksid koordinaatorite arvates olema sarnased praegustele iilesannetele:
toetavate teenuste vajaduse tuvastamine, raviteekonna koordineerimine, patsiendi/lihedaste
toetamine, raviplaanis ettekirjutatu jilgimine (vastuvotud, analiilisid, saatekirjad, ravimid),
insuldide vastuvdttude broneerimine, perearstide teavitamine patsiendi haigestumisest. Mainiti
ka, et koordinaatorid voiks teha ka vastuvotte ning koduvisiite.
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Optimaalne patsientide arv iihele koordinaatorile soltub koordinaatorite sdonul suuresti
koodinaatori tépsetest todiilesannetest, kuid toodi vélja, et tdiskohaga koordinaatorile voiks olla
optimaalne 50-80 patsienti, kes raviteekonna eri etappides (aktiivseid patsiente 30 ringis).

Kontakti algataja ja kontakti tiheduse osas tdid koordinaatorid vilja, et raviteekonna alguses
peaks koordinaator siiski ise olema aktiivsem pool ning kindlaksméiratud aegadel patsiendiga
ithendust votma. Esimene koordinaatori poolt algatatud kontakt patsiendi ja ldhedastega vOiks
toimuda kohe haiglas, teine kontakt voiks olla 7 pdeva peale patsiendi koju joudmist ning
kolmas kolm kuud peale insulti. Raviteekonna hilisemas faasis voiks koordinaator jadda
patsiendile passiivseks kontaktiks.

Teenuse 10petamine peaks olema iga patsiendi puhul otsustatud individuaalselt, vastavalt tema
paranemise Kiirusele ja vajadustele. Insuldipatsiendi puhul voiks miinimum koordineeritav aeg
olla 3 kuud. Teenuse 1dpetamise osas vdiks otsuse teha meeskond, kuhu kuuluvad vahemalt
raviarst ja perearst. Meeskond teeb koordinaatorilt saabuva info pohjal (teenuse 1dpetamine)
otsuse, kas teenust vajalik jatkata voi voib teenuse 1opetada. Kaasatud peaksid olema ka patsient
ja tema ldhedane. Peale teenuse 10petamist liigub patsient esmatasandile perearsti jalgimisele.
Suure sotsiaalteenuste vajadusega inimesed KOV sotsiaaltdotaja  voi  piirkonna
hoolduskoordinaatori olemasolul, hoolduskoordinaatori jalgimisele.

Rahulolu

Koordinaatorite hinnang oma t66 vajalikkusele on vorreldes eelmise aasta detsembriga tdusnud
6,5% (keskmine hinne 5palli skaalal 4,5). Hinnang oma t66ga rahulolule on vorreldes eelmise
aasta detsembriga langenud 11% (keskmine hinne Spalli skaalal 3,93). Rahulolu vdhenemise
pShjustena on koordinaatorid vélja toonud t66 sobimatust oma isikuomadustega, todiilesannete
ebaselgust, to0 rutiinsust ja aja vdhesust projektiga tegelemiseks.



Lisal
Arendusprojektidesse patsientide kaasamise kriteeriumid

TUK:
e Arendusprojekti alguses (2020):
o valimisse sisseliilitamise kriteeriumid:
= esmane insuldihaige, kes on saabunud neuroloogia statsionaari
pohidiagnoosiga 163; voi korduv insuldihaige varasema diagnoosiga 163,
kelle viimasest haigestumisest on méddunud vahemalt iiks aasta;
= dge isheemiline insult peab olema pohidiagnoos, kuid patsiendil vdib
olla rohkem kui 1 aasta tagasi olnud insult;
= lisateenuste (erinevad taastusraviliigid ja/vdi statsionaarne dendusabi
ja/voi sotsiaalteenused) vajadus enne insuldikeskusest lahkumist;
= clukoht Lduna-Eestis.
o valimist véljaliilitamise kriteeriumid:
= siigav dementsus ja/voi 0opdevaringse hoolduse vajadus enne insulti
ja/vdi moni muu raske haigus, mis halvendab oluliselt patsiendi
prognoosi;
= eeldatav halb prognoos elulemusele;
= Kkliinilise seisundi tottu ei vaja patsient lisateenuseid.
e Alates 17. maist 2021 pakutakse insuldikoordinaatori teenust kdigile 160-163
diagnoosiga patsientidele.

PERH:

e Lahenduse ,,Digitaalne juhtumikorraldaja“ kaasamiskriteeriumid:

o koik isheemilise insuldi diagnoosiga patsiendid, kes saabuvad akuutravile
vahemikus 01.06.2020-31.08.2020, kelle registreeritud elukoht asub Mustamée
LOV voi Rapla vallas ning kes on ise vdi kelle ldhedased on piisavad
digipadevad, et kasutada insuldiéppi.

Lahenduse ,,Insuldi konsiilium* kaasamiskriteeriumid:

o koik isheemilise insuldi diagnoosiga patsiendid, kes saabuvad akuutravile
vahemikus 01.09.2020-30.11.2020 ja kelle registreeritud elukoht asub
Mustamée LOV.

Lahenduse ,,Uhtne inforuum® kaasamiskriteeriumid:

o koik isheemilise insuldi diagnoosiga patsiendid, kes saabuvad akuutravile
vahemikus 01.09.2020-31.05.2021 ja kelle perearst on Rapla voi Mirjamaa
perearstikeskuses.

Lahenduse ,,Insuldijirgne tugiprogramm* kaasamiskriteeriumid:

o koik isheemilise insuldi diagnoosiga patsiendid, kes saabuvad akuutravile
vahemikus 01.06.2021-30.06.2021, kelle suhtluskeel on eesti keel ja kelle
tervislik seisund vOdimaldab neil osaleda kas kogemusndustamise voi
koneraskustega inimeste tugigrupis.

Lahenduse ,,Personaalne insuldidde-juhtumikorraldaja“ kaasamiskriteeriumid:

o (1) koik isheemilise insuldi diagnoosiga patsiendid, kes on kaasatud eelnevalt
mainitud gruppidesse, (2) koik isheemilise insuldi diagnoosiga patsiendid, kes
saabuvad akuutravile vahemikus 01.06.2020-31.08.2020, kelle registreeritud
elukoht asub Mustamide LOV voi Rapla vallas ning kes ei kuulu digitaalse
juhtumikorraldaja gruppi.
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IVKH:

e Lahenduse nr 1 ehk "Raviplaani lahendus" valikukriteeriumid:

o kerge-moddduka neuroloogilise defitsiidiga insuldihaiged ja nende ldhedased.
(fookuses on nii patsient kui ka lahedane, uuringugrupi suurus 30 patsienti ja 30
lahedast ning vordlusgrupi suurus 30 patsienti ja 30 ldhedast).

e Lahenduse nr 4 ehk "Lihedaste kaasamine" valikukriteeriumid:
o raske isheemilise insuldiga patsiendid ja nende ldhedased (uuringugrupis 20

ning vordluses 20 patsienti ja nende ldhedast; iihe patsiendi kohta iiks
lahedane).

LTKH:

e patsiendi piirkondliku insuldikoordinaatori olemasolu (kaasamisperiood alates
september 2020 kuni 75 projektipatsiendi arvu tditumiseni).
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