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esitamiseks teises voorus

1) EESMARGID
Palun kirjeldage lthidalt arendusprojekti eesmarke.

Projekti Ulim eesmédrk on parandada insuldi saanud inimese tervisetulemit Ilabi
arendusprojekti. Projekti eesmark on arendada valja konkreetsed insuldi I&bi teinud inimese
raviteekonna mudelid, mille aluseks on inimese individuaalsed vajadused. See tdhendab,
et piloteeritud arendusprojekti raviteekonna mudel on terviklik, kus kéik inimesele vajalikud
teenuseid on kattesaadavad. LaiapOhjaliste teenuste kattesaadavus on ajakriitiline alates
esimestest insuldijargsetest minutitest. Insuldi ldbi teinud inimene vajab teenuseid nii
paralleelselt kui ajalises jargnevuses. Inimese jaoks algab raviteekond haigestumisega ning
jatkub tegelikult terve elu, millest esimesed 365 pdeva on eesmérk muuta sujuvamaks tanu
arendusprojekti lahendustele.

Antud raviteekonna eesmarkide téitmiseks on olulised iga insuldi l&bi teinud inimese
individuaalsed eesmargid, mida tdpsustatakse insuldikoordinaatori poolt konsiiliumi eelse
struktureeritud intervjuu alusel ning seejarel koostab ravimeeskond tervikliku raviplaani.

Tervikliku raviteekonna mudeli eesmérkide elluviimiseks piloteeriti kolme arendustegevust:
I_Arendus. Intervjuu insuldi I&bi teinud inimesega (ja lahedastega), kasutades TaCASe
metoodikat, et saada teada insuldi labi teinud inimese enda ootused, hirmud, vajadused ja
soovid ning nendest lahtuvalt eesmargistada insuldi labiteinud inimese raviteekonda.
Intervjueerijaks oli insuldikoordinaator, kes viis patsiendi soovid, eesmérgid ja ka olulise info
koduse olukorra kohta meditsiinikonsiiliumisse. Seega olime sidunud véartusliku patsiendi
info liilkumise konsiiliumiga.

I1_Arendus. Insuldi labi teinud inimesest lahtuva tervikliku kirjaliku raviplaani loomine,
mis on kdigi raviteekonna osapoolte poolt piloteeritud, tagasisidestatud ja parendatud. Eesmérk
oli, et raviplaan peab sisaldama patsiendi nii meditsiinilist seisundikirjeldust, ravisoovitusi,
funktsioonide kirjeldusi (RFK), ravimeid kui ka sotsiaaltodtaja poolset hinnangut (sh
sotsiaalhoolekandeliste teenuste vajaduste soovitused/hinnangud).

111 Arendus. Insuldikoordinaatori teenuse loomine, et igal insuldi l&bi teinud inimesel oleks
individuaalne insuldikoordinaator, kes on toeks tervikliku raviplaani jalgimisel ning on
kontaktiks sotsiaal- ja meditsiiniteenuste kattesaamisel ning probleemide lahendamisel peale
haiglast valja kirjutamist.
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2) SEKKUMISED
Palun kirjeldage, milliseid sekkumisi arendusprojektis testiti. Kirjeldage lihidalt sekkumise
sihtriihm, sisu (vajadusel saab lisadesse lisada téaiendavaid materjale, nt juhendid), sealjuures
sekkumise algne fookus, kas ja kuidas see projekti kaigus muutus. Kui projekti kaigus
otsustati, et sekkumisega ei jatkata, siis palun tooge see vélja koos pdhjendusega.

Arendusprojektis testiti kolme sekkumist, kusjuures iga sekkumise juures oli sekkumise
sihtrihm sama:

* Planeeritud projektipatsientide arv: 75 ehk plaan oli 25 (2020) + 50 (2021).

* Kaasamise kriteerium: patsiendi piirkondliku insuldikoordinaatori olemasolu (st vastava
Tallinna LOV sotsiaaltootajaga s6Imitud leping).

* Kaasamisperiood: alates 09/2020 kuni 75 projektipatsiendi arvu taitumiseni (taitus 02/2021).
Kaasasime sihtrihma kuuluvaid patsiente vastavalt hospitaliseerimisele. Projekti kaigus
ilmnes, et kaasasime patsiendid planeeritust kiiremini 52 (2020) + 23 (2021).

* Sekkumisperiood: terve raviteekonna valtel 0-365 péeva ja vajaduspohiselt sealt edasi ka
peale projekti 16ppu, sest LOV sotsiaaltdétaja (projektis insuldikoordinaator) vaatevélja
jaavad niigi piirkonna inimesed, kellele saab vajadusel teenuseid voi abi pakkuda.

LTKH poolt piloteeritud kolm sekkumist on tihedalt omavahel seotud: tervikliku raviteekonna
moodustas insuldikoordinaatori poolt labi viidud konsiiliumieelne TaCASe intervjuu
(inimesed enda soovide &ra kuulamine), mis oli sisendiks raviplaani.

Selgituseks: kuna kahe aasta jooksul on l&bivalt taotluses ja aruannetes kajastatud TaCASt ja
konsiiliumit koos, siis ka Idpparuandes on need ihe sekkumise all kajastatud.

Tervikliku raviteekonna valtel pakutud uute sekkumiste kasutamise sagedus (75 kaasatud
projektipatsiendi puhul):

* TaCAS viidi labi 57/75st (76%) inimesel. Keeldus 2/75st (3%) projektipatsienti ja polnud
voimalik labi viia 16/75st korral (21%),

* kokku toimus 28 konsiiliumit 72/75st (96%) projektipatsiendile (2 suundus Taastava
Kirurgia Kliinikusse, 1 suri enne konsiiliumit),

* raviplaan koostati kdigile inimestele 75/75st (100%0),

* insuldikoordinaator oli 73/75st (96%) inimesel (kahel korral oli insuldikoordinaatori
haigestumine, COVID pandeemia, suurenenud p&hitdd koormus).

Sekkumine 1. TaCAS - konsiiliumi eelne intervjuu insuldi 18bi teinud inimesega.

Taking Charge of Stroke ehk TaCAS on insuldi labiteinud inimkeskse Iahenemise pohimottel
loodud intervjuu ja kiisimustik. Tolkisime materjalid eesti keelde.

TaCASe intervjuu vorm on (ks vaheseid teaduslikult tbestatud metoodikaid, kus ravi
inimesekeskne eesmargistamine parandab ravitulemust. TaCASe intervjuu terviklikkus
annab vOimaluse laiemalt analliusida ja raviteekonnal kaasata vdimalusi, et saavutada inimese
poolt pusitatud eesmargid. Intervjueerija on insuldikoordinaator, kes on kuulaja ja peegeldaja
rollis. See, et TaCAS on valideeritud ja on tdenduspdhiselt toonud kaasa insuldi 1abi teinud
inimese tervisega seotud elukvaliteedi paranemise ja lahedastest sdltumise véahenemise, tdime
viélja juba taotluses koos viidetega.

Projektipatsientide TaCASe intervjuud analliusitakse konsiiliumis, see on nii raviplaani sisend
kui ka osa. Antud vestluse jargselt algab insuldi I&bi teinud inimese vajadustest ja soovidest
lahtuva tervikliku raviteekonna loomine, mille sisendiks on insuldikoordinaatori poolt 1&bi
viidud TaCASe tulemused.
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09/2020 — 02/2021 toimusid haiglas konsiiliumid, kuhu olid kaasatud patsiendi neuroloog,
fusioterapeut, psuhholoog, logopeed, (insuldi)dde, haigla sotsiaaltottaja ja lisaks
insuldikeskuse meeskonnale osales ka insuldikoordinaator, kes toob sotsiaaltéd padevuse
meditsiinikonsiiliumisse. Selle jargselt toimus nii patsiendi kui lahedaste ndustamine edasise
raviteekonna planeerimise osas ning perearsti teavitamine insuldipatsiendist.

Peaaegu koik osalejad (95%) suutsid pistitada vestluse kéigus tldise eesmargi. Ka hirmude osa
oli intervjueeritavatele arusaadav ja selge, 86% osalejatest suutis sellele vastata. Jouti
tulemuseni, et TaCASe intervjuu on akuutravi faasis teostatav, kuid tarvis on mdoningaid
kohandusi. Tundus, et TaCASe lihem versioon (kolm esimest lehekiilge) oleks akuutravis
enamusele patsientidele sobivam. Insuldikoordinaatorite ja tuumikgrupi koost6dl valmis
09/2021 modifitseeritud TaCAS (lisa 1), ehk sdnastati TaCASe vestluse pohikisimused.
Koost60s insuldikoordinaatoritega koondati TaCASe kiisimused 12-ks jutupunktiks ja hakati
kasutama nn modifitseeritud TaCASt. Inimeste enda soovid on vaga erinevad
(“taastusravile”, “koju!”, “kodus reklaame vaadata”).

Konsiiliumid ise koos seal arutletud TaCASe sisuga osutusid projekti kaasatud ravi- ja
tuumikmeeskonna arvates niivord vaartuslikuks, et peale projektipatsientide kaasamist
otsustati selle tegevusega jatkata.

Alates 2022 on kahest linnaosast hospitaliseeritutele tavapraktikasse rakendunud, et
s6elhindamise kaigus jatkuvad konsiiliumid, kuhu on kaasatud patsiendi neuroloog,
fUsioterapeut, psuholoog, logopeed, insuldidde, haigla sotsiaaltootaja ja
insuldikoordinaator. Linnaosa sotsiaaltodtaja tuleb haiglasse, et teha modifitseeritud TaCAS
ning infot arutatakse konsiiliumis, et seeldbi tagada patsiendile tema soovidest lahtuv
raviteekond l&bi koordineeriva rolli linnaosa tasandil. Teistest piirkondadest hospitaliseeritutele
teeb intervjuu LTKH insuldikeskuse sotsiaaltddtaja ja annab olulise info edasi
ravimeeskonnale, l&hedasele.

Sekkumine 2 — Insuldi Iabi teinud inimesest I&htuva tervikliku kirjaliku raviplaani loomine.
Tulenevalt Haigekassa otsusest ei olnud LTKH projektis vdimalik arendada digitaalse
raviplaani prototidipi ja vastavalt vahendati ka raviplaaniga seotud toetust 57 960 euro vorra.
Kuna aga ilma raviplaanita ei olnud vdimalik terviklikku raviteekonda luua, otsustasime selle
siiski teha, kusjuures kulusid Haigekassa projektile esitamata. Kuna riiklikult iha enam
tuuakse esile RFK olulisust (Rahvusvahelise funktsioneerimisvdime, vaeguste ja tervise
klassifikatsioon), otsustasime raviplaani Ules ehitada sellest ldhtuvalt. Leidsime, et
maailmapraktikas on lubatud kasutada nn lihemat RFK hindamist, mis andiski tduke
insuldispetsiifiliste funktsioonide hindamistega raviplaani valjatootamiseks.

Insuldiprojektiga seotud meeskonda koolitas LTKH ambulatoorse taastusravi Kliiniku
meeskond, kus RFK-d pikemat aega juba kasutatakse. Seejarel koolitas LTKH insuldiosakonna
personal ara ITK statsionaarse taastusravi kliiniku ja LTKH dendusabikliiniku to6tajad RFK ja
uudsena piloteeritava raviplaani teemal.

Olles kaardistanud oluliseimad funktsioonid, omandanud RFK pd&hitded, "ehitas" haigla
finantsjuht koos projektijuhiga tles toimiva raviplaani (lisa 2).

RFK-le ules ehitatud raviplaani sisu moodustavad struktureeritud infovaljad, mis hdlmavad
insuldiprojekti ravimeeskonna (neuroloog/raviarst, dde, flsioterapeut, psiihholoog, logopeed,
sotsiaaltootaja/insuldikoordinatori) hinnanguid insuldi labi teinud inimese funktsioonidele,
jélgida saab ka dinaamikat. Esmakordselt Eestis tuuakse ravimeeskonna liikmena
LOV/KOV sotsiaaltdotaja ehk insuldikoordinaator meditsiinikonsiiliumisse ning lisaks
meditsiinimeeskonnale  palutakse sotsiaaltddtaja  poolset  hinnangut inimese
funktsioonidele juba akuutravi faasis. TaCAS-e kokkuvdte on eraldi kajastud "Mérkused"
all. Raviplaani andmevéljade taitmise statistika oli 100%. Andmete sisestamiseks kuluv aeg oli
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igal spetsialistil 5-15 min, kusjuures samaaegselt saab raviplaani tdita mitu spetsialisti (kasvoi
kdik koos).

Koigile projektipatsientidele (75) koostati raviplaan, kus on kompaktselt koos
lihikokkuvdte haigusest, ravi, ravimid, soovitused, tervisliku seisundi hinnang (RFK).
Patsiendile anti see véljaprindina kaasa neuroloogi poolt peale konsiiliumit ja lisaks edastati
krlpteerituna perearstile. Peale statsionaarset taastusravi (ITK-s) edastati perearstile
tapsustatud eesmérkidega, uuendatud raviskeemiga ning riskiteguritega raviplaan, millest
perearst saaks ldhtuda jargmisel visiidil ning insuldikoordinaator juhinduda.

Pilootprojekti kéigus selgus, et eraldi projekti jaoks valjato6tatud raviplaani ei soovi
kriipteerituna saada perearstid, vaid vaga soovivad saada insuldikoordinaatorid, lisaks tundis
selle vastu huvi Tallinna STA (eesmérk on teenuseid paremini organiseerida, mitte
dubleerida). Perearste “huvitab” raviplaan alles siis, kui nad patsiendi “lile votavad” ehk
patsiendi (hoolde)koju naastes. Seevastu LOV sotsiaaltd6tajad leidsid, et raviplaan hdlbustab
nende t60d, nt on raviplaan vajalik hooldusvajaduse hindamisel.

Projektimeeskond arvestas perearstide sooviga ja peale projektipatsientide kaasamist enam
eraldi kripteeritud raviplaane perearstidele ei saadetud.

Haigla L1ISA stisteemi lisati varem piloteeritud raviplaani véljad, et info jouaks patsiendi
digilukku.

Oleme otsustanud RFK hindamistega jatkata, kuna véga suur kasu on
insuldikoordinaatoritel, kes koheselt saavad RFK hinnangud vétta aluseks sobivate
teenuste/toetuste pakkumisel.

Sekkumine 3 — Insuldikoordinaatori teenuse loomine.

Insuldikoordinaator on piirkondlik linnaosa/KOV sotsiaaltdotaja, kellega on haigla
s6lminud lepingu, mis tdhendab, et ta saab olla ravimeeskonna liige ning osaleda patsiendi
konsiiliumis.

Insuldikoordinaator on votmeisik insuldi labi teinud inimesest lahtuva raviteekonna
loomisel ning kdikide vajalike teenuste digeaegse kattesaamise koordineerimisel. Ta on osa
insuldimeeskonnast, alates sdelhindamisest, on informeeritud insuldiga inimese meditsiiniliste
teenuste vajadusest ning toob varajases insuldijargses faasis kaasa sotsiaalteenuste kompetentsi.
Haigekassa soovitus oli, et piloteeriksime insuldikoordinaatori teenust vaid he linnaosaga,
kuna aga meie soov oli uudset teenust laiemalt piloteerida/pakkuda, siis kaasasime siiski viis
Tallinna linnaosa kaheksast (lisa 3).

Kuna kaasasime insuldikoordinaatori juba konsiiliumi pédeval, sai ta seal Gldpildi patsiendi
meditsiinilisest olukorrast ning vajadusel teha juba patsiendi haiglas viibimise ajal
ettevalmistusi abivahendite/puudetaotluse vormistamiseks voi nditeks hakata ette valmistama
hooldekodusse paigutamist. Seega konsiiliumitest votab lisaks insuldikeskuse meeskonnale osa
ka insuldikoordinaator, kes teeb TaCASe intervjuu vahetult enne konsiiliumit ja kes toob
konsiiliumisse info patsiendi soovidest/hirmudest/eesmarkidest ja konkreetse linnaosa
vajalikud sotsiaalhoolekandelised teenused. Lisaks on tal véimalik patsiendi kohta infot votta
STAR-ist. Patsiendi haiglas viibimise ajal annab insuldikoordinaator patsiendile/l&hedasele
soovitusi vajalike teenuste osas ja alustab vdimalike dokumentide korraldamist.

04-06/2021 viidi labi koikide kaasatud insuldikoordinaatoritega, neuroloogidega, haigla
dendusjuhi ning sotsiaaltdotajaga 1:1 intervjuud projektivélise inimese poolt (lisaks viis eraldi
intervjuud labi ka Haigekassa poolne inimene) ning koostati pdhjalik analliis: mida t6i endaga
kaasa KOV sotsiaaltootaja ehk insuldikoordinaatori toomine haigla meditsiinikonsiiliumisse?
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Selgus, et insuldikoordinaatoreid nahakse teiste (ravi)meeskonnaliikmete poolt
vajalikena, et tagada inimkeskne ja terviklik insuldikésitlus, et inimene sellest enim kasu saaks
ja susteemide vahel liikudes kaduma ei laheks. Insuldikoordinaatori kaasamine aitas inimesi
insuldijargselt juba varakult abistada, toetada ja jéuda inimese jaoks paremate lahendusteni,
samal ajal t0i see kaasa tdiendava tdomahu nii tervishoiu- kui sotsiaaltdotajatele.
insuldikoordinaatorite osalust konsiiliumites peeti vajalikuks ja kasulikuks. TaCASe suurimaks
vaartuseks peeti, et see vBimaldas inimesel keskenduda oma elu véartuslikele aspektidele, mis
toetaksid ka haiguse jargset kohanemist ja hakkamasaamist ning puuduseks toodi valja liiga
pikk ja kohati keerukas/detailirohke kiisimustik.

Insuldikoordinaator on profesionaalne sotsiaaltootaja, kes viib labi ka kodukdlastusi,
mille kaigus hindab inimese eluolu ja vastavalt vajadusele pakub ning viib ellu
sekkumised/lahendused. See on vaga suur eelis naiteks haiglas téotava
insuldikoordinaatori ees, et mitte vaid varajaselt margata vaid justnimelt sekkuda.

Projekti ndustav tuumikgrupp, kuhu kuulusid ka perearstid, leidsid koos ravimeeskonnaga, et
me ei soovi institutsionaliseerida patsienti haiglasse ja ei soovi, et patsient peab jooksma mitme
(ravi)arsti vahet, vaid ainuvdimalik on Uks meditsiinialane kontakt koju naastes ja see on
perearst/peredde. Seega, haiglas koordineerib patsiendi ravi poolt raviarst/neuroloog ja
(hoolde)koju naastes on meditsiinialaseks kontaktiks perearst. Oluline on siinkohal tuua dra
tuumikgrupi poolt toodud vdide, et me ei saa lubada olukorda, kus haiglas méérab arast ihed
ravimid ja koju naastes vOib perearst madrata omad (lisa)ravimid - oluline on info selgus nii
patsiendile kui arstile. Projekti raames sai korduvalt seda perearstidega piloteeritud ja isegi
COVID-19 olukorras, mil esmatasandi abi ké&ttesaadavus oli piiratud, olid just
insuldikoordinaatorid vajadusel sillaks patsiendi ja meditsiinisiisteemi vahel - vajadusel
votsid koordinaatorid Ghendust perearstikeskusega, selgitasid olukorda ja aitasid ka vastavatele
teenustele. Meie projektis on insuldikoordinaatori kohustus uurida l&bivalt, kas patsient on
Uhenduses oma perearstiga, kas ravimid on vélja ostetud ja kas patsient neid ka votab. Seega,
insuldikoordinaatorid votsid vajaduspdhiselt Uhendust, kas igal kuul vdi kord kvartalis
projektipatsiendi/-l&hedasega ning vajadusel suunati teenustele. Tehti nii koduvisiite kui ka
telefonikdnesid. Oli ka neid, kes ise kdisid LOV SHO kohapeal (ravimite hivitised, toidupakk
vms). Lisaks on koordinaatorid toonud paaril korral vélja Ghe uue Gliolulise nuansi, mis seni
teadmata oli. Naiteks mdnes leibkonnas olevad seni teadmata abivajajad voi koduvagivald voi
toidupuudus. Ehk insuldikoordinaatorid ei hoia pelgalt patsiendil silma peal terve raviteekonna
jooksul, vaid saavad kodukulastusi tehes ja lisaks lahedastega suheldes tervikpildi kogu
eluolust.

Insuldikoordinaator on ravimeeskonna liige, kes osaleb meditsiinikonsiiliumis, ta annab
sisendi/RFK hinnangu raviplaani ja hindab kodukulastustel laiemalt inimese eluolu ja sekkub
vajaduspdhiselt. Algselt oli mbeldud, et teenus on 0-365 p&eva aga samas on/jaéb inimene KOV
SHO vaatevalja niigi, seega on seda teenust voimalik pakkuda seni, kuni vajadus on.

Kahe linnaosa koordinaatoritega pikendasime lepinguid kuni 2022 18puni, et pakkuda
voimalikult paljudele patsientidele juba piloteeritud koordinaatori teenust.

Kuna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet on endiselt huvitatud, et insuldikoordinaatorite tegevus
jatkuks, siis on palutud juba ligakaudsed ressursid meil vélja arvutada:

LTKH-s hospitaliseeritakse u 400+ insult aastas. Nendest u 330 on Tallinna linnaosadesse sisse
kirjutatud elanikud. LTKH kiirabipiirkonnast tulenevalt saame 6elda, et keskeltlabi jaguneb see
number (330) linnaosade IGikes: Pirita 3; NOmme 5; Haabersti 110; PGhja-TIn 150; Kesklinn 5;
Kristiine 35; Lasnamde 7; Mustamae 15.
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Kuna insuldikoordinaatori ja LOV sotsiaaltootaja toos kattuvad osad t66l6igud, siis projektis
osalemise ajal on insuldikoordinaatorid esitanud tddajatabeleid, kus eraldi on toodud nn
projektiga seotud lisat6o ja t66, mida koordinaator sotsiaaltddtajana niigi oleks antud juhtumiga
seoses teinud. Ajaliselt tdhendab see projektiga seotud t66d u 2-10h kuus ja LOV sotsiaaltdtga
kattuvat t66d u 2-5h kuus.

3) SEKKUMISTE TULEMUSED
Sekkumiste kvalitatiivne analuds, sh lihikirjeldus metoodikast (nt andmete kogumine, valim)
iga sekkumise juures.

Jargnevalt toodud aruande punktidele 1-5 on "Sekkumise tulemused" tagasiside saadud
jargnevalt: Kvalitatiivse analliisi tarbeks edastati Haigekassa poolt koostatud kiisimustik
kdikidele projekti sekkumistega seotud olnud osapooltele LTKH-s: (juhtkond 2, insuldikeskus
15 (sh 4 projektipatsientidega tegelenud neuroloogi), dendusabikliinik 2, ambulatoorne
taastusravikliinik 1), ITK taastusravikliinik 1, projekti tuumikgrupp (sh perearstid ja lahedane)
4, linnaosavalitsuste sotsiaaltootajatele ehk insuldikoordinaatoritele 5.

Neist osade inimestega vesteldi online koosolekul voi vdi kohtumise kaigus (iks-Uhele vastavalt
varem Haigekassa poolt koostatud kisimustikule, kuid enamik saatsid oma mdtted/vastused
kirjalikult.

Kokku kusiti tagasisidet 30 isiku k&est. Puhkuste tottu ei saadud vastuseid kolmelt isikult (1
psuhholoog, 1 neuroloog, 1 koordinaator Kristiinest). Keskmiselt kulus vastamiseks 1h (35
min-1,5h).

1. Insuldidde ja konsiilium/vdrgustiku kohtumine.

LTKH projekti raames viidi labi konsiiliumid. (InsuldiGe teemat ei piloteeritud eraldi).
Antud teema osas olid vastuste andjateks: haigla juhtkond, projekti kaasatud neuroloogid,
taastusarst, Ged, klsimustike andmesisestaja, logopeed, fusioterapeudid, dendusabikliiniku
meeskond, osakonna sotsiaalt6otaja, tuumikgrupi liikmed (perearstid ja lahedane),
insuldikoordinaatorid.

Kokkuvdtvalt: kdik tagasiside andjad leidsid, et piloteeritud moel on konsiiliumite jatkamine
vajalik, kuna see on toonud valja efektiivse ressursikasutuse nii haiglameeskonnas kui peale
haiglat patsiendi jaoks. Eelistatud on kontaktis konsiilium paar péeva peale haigestumist, kuid
vajadusel vdib teha ka veebi teel. Oendusabikliiniku personal tdi vélja, et teine konsiilium véiks
nende majas toimuda kuu méddudes. Moned spetsialistid arvasid, et veidi kasvas tookoormus,
kuna eelnevalt dpiti konsiiliumieelset RFK hindamist, kuid kogu see protsess toetas edukalt
uude sekkumise piloteerimist, millest kbige enam sai kasu patsient.

Negatiivset tagasisidet ei antud.

Tulevikuvaade/jareldus: kuna konsiiliumid osutusid véga efektiivseks infovahetuse kohaks
(meditsiin-sotsiaal-patisent-lahedane) ning ravimeeskond koos koordinaatoriga leidsid, et see
vOiks jatkuda, siis oleme tegevust jatkanud seniajani.

Haigla juhtkond arvas, et projekti raames piloteeritud konsiilium oli vaga hea ning on
tanaseks vaga hasti kdima ldinud ja sellest voidavad eeskatt patsiendid ning l&hedased eriti
just seetdttu, et kaasatud on LOV sotsiaaltdotaja. Eraldi toodi vélja, et tohutult suure
lisandvaartuse on andnud see, et patsiendiga vesteldakse enne konsiiliumit, et kaardistada nii
tema hirmud, soovid, eesmargid kui ka kodune olukord, ldhedased jne. Arvati, et
konsiiliumitega peaks jatkama nii nagu seni.
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Neuroloogide arvates on osakonnas meeskonnaliikmete koostd6 olnud hea ka enne
insuldiprojekti algust, kuid konsiilium vdimaldas ja vdimaldab (sest me jatkame tegevusega)
kdigil meeskonnaliikmetel Ghe korraga kdik patsienti puutuv labi arutada. Kui iga
meeskonnaliige teeb igapdevaselt oma t06d voib minna osa informatsioonist kaduma (nt
annavad fusioterapeudid olulist informatsiooni patsiendi funktsionaalse v@imekuse kohta
uldisemalt, arstlik hindamine seda alati esile ei too). Lisaks tdid nad valja, et kdik koos
konsiiliumis olles sai teada tapsemalt info patsiendi seisundi, vajaduste kohta ja toimus
probleemide kiirem/parem lahendus, kuna erinevad spetsialistid t0id selle vestluses vélja.
Eriti rohutati insuldikoordinaatori ehk LOV sotsiaaltdotaja konsiiliumis osalemise olulisust,
kuna tema teab, mis vdimalused on edaspidiste teenuste ja abi saamise 0sas vastavas linnaosas.
Toonitati, et tingimata on linnaosadega koostdd parendanud patisentide sujuvamat liikumist ja
eriti on sellest vditnud patisendid.

Insuldiprojekti alguses oli hirm, et konsiiliumid votavad liigselt t6aega. Selgus aga, et arsti
seisukohast see tegelikult nii ei ole, sest konsiilium ei vaja raviarsti arvates erilist ettevalmistust.
Patsiendi anamneesi, teostatud uuringute ning raviplaaniga on raviarst niikuinii kursis, ning
insuldiprojekti patsiendi késitlus arstlikkus mottes toimub osakonnas samamoodi kui koigil
teistelgi patsientidel. Samuti on konsiiliumid oma olemuselt tisna konkreetsed ning iseenesest
kaua aega ei voOta, keskmiselt 30-60 min per patsient (TaCASe intervjuu 15-30 min +
raviplaani taitmine 5 min +15 min konsiilium + 15min ldhedasega eraldi raakimine). Lisaks
ststemaatilisele koostodle toodi veel vélja, et konsiiliumitel osalemine on laiendanud
neuroloogide teadmisi sellest, millised on patsiendi aitamise v8imalused haiglajargses etapis
(just sotsiaalvaldkonda ja&vate teenuste 0sas).

Arvati, et konsiilium peaks toimuma insuldikeskuses kontaktvastuvtuna vahetult enne
patsiendi haiglast lahkumist, sest siis on selge, milline on patsiendi seisund, ning millist abi
ta lahemal ajal peale haiglast lahkumist vajab. Koheselt peale haiglasse sattumist konsiiliumi
labi viia mdttekas ei ole, sest patsiendi seisund vdib esimese paari paevaga oluliselt muutuda.
Iga patsiendi jaoks peaks planeerima Ghe konsiiliumi, mitte ronkem. Konsiiliumi eesmark
peaks olema paika panna, millist abi patsient vdiks edaspidi vajada: kas on vaja kaasata
sotsiaalhoolekanne, kas patsient vajab to6vdime/puude hindamist jne. Samuti anda patsiendile
ja tema lahedastele piisavalt informatsiooni vdimalikest teenustest (arstil sageli puuduvad
vastavad teadmised kui ka aeg sellist infomatsiooni jagada, selles osas on kdige rohkem abi
sotsiaalttotajatest).

Konsiiliumi meeskonda peaks kuuluma raviarst, LOV sotsiaalttotaja rollis koordinaator(id)
(tohutult oluliseks peeti, et ta padaseks andmetele ligi), fusioterapeut, kliiniline psiihholoog (kui
on maluprobleemidega vainainimene, siis pole vaja ressurssi raisata), logopeed ning 0de.
Konsiiliumi eest peaks vastutama raviarst. Teenuse sihtriihmaks peaksid eelduspéraselt olema
patsiendid, kellel on insuldiprojektist reaalne oodatav kasu, st kes vahegi on ise motiveeritud
tegutsema ning kelle tervislik seisund seda véimaldab (ehk kes pole voodis 24/7 abivajajad).
Pakkuda vdiks koigile Uhtseid vdimalusi, vajadusastmest lahtuvalt - kui vaid kdigi piirkonna
sotsiaaltootajad suudavad seda vastu votta. Konsiiliumis joutakse Uhisele otsusele, kuhu
patsient haiglast edasi liigub v&i kui patsiendi seisund on niivard halb, et ta lahkub, pole métet
konsiiliumit teha.

TI1Asid me ei kaasanud ja neil peaksid olema uldised ravisoovitused. Hemorraagilised kindlasti
lisaks aga NIHSSi vaatame nagunii kdigil - selle skoor ei tohiks kriteeriumiks olla.
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Osakonna sotsiaaltddtaja toonitas, et tanu konsiiliumitele ei jaanud patisent "méarkamatuks"
jatemaga tegeles juba konsiiliumis KOV sotsiaaltootaja, kelle vaatevaljas patsient tulevikus
niigi oleks. Super, et kontakt luuakse juba eos haiglas.

Insuldikoordinaatorid arvasid, et konsiiliumi mdju koostddle on olnud positiivne. Kohene
info patsiendi hetkeolukorra kohta on oluline ja ka edasine jalgimise/juhendamise vajaduse
planeerimiseks (millised teenused toetavad taastumist, eluaseme kohandamise vajadus jne).
Patsienti puudutav infovahetus vdimaldab insuldikoordinaatoril efektiivsemalt tegutseda.

Toodi positiivsena vélja, et nlud teab ka haigla pool, millist infot omab KOV taustaga
insuldikordinaator ja seda, et kohe saab asuda tegutsema patsiendi huvides. Konsiiliumis
selgub kuhu ja millal liigub patsient edasi. Kusimuste korral on vdimalik kohe
erialaspetsialistidega konsulteerida. Kompaktne info, kohtumine patsiendi ravimeekonnaga
hoiab dra edasist suuremat tdékoormust. Vesteldes patsientidega ei oska nad tihti hinnata
oma vaimset tervist, ka fudsiline vGimekus ei vasta tihti kirjeldusele, mida konsiiliumis
spetsialist on hinnanud, puudulik on haiguskriitika. Oppetunnid on olnud positiivsed, sest
patsiendi jaoks olulist informatsiooni on vdimalik saada labi konsiiliumi. Naiteks vesteldes
patsiendiga, tundus ta vagagi adekvaatne sellel ajahetkel aga konsiiliumi raviarsti arvamus
viitas rasketele maluhéiretele.

Koordinaatorite arvates peaks konsiilium toimuma tingimata haiglas, kogu info saadakse thel
ajahetkel. Edasise teekonna planeerimiseks on kdigi spetsialistide hinnang oluline. Kuigi
pilootprojekti oli kaasatud 5 Tallinna linnaosa, vdiks teenust pakkuda kogu sihtrihmale.

Tuumikgruppi kuuluv perearst tundis kahju, et projekti kéigus ei dnnestunud konsiiliumiga
seotud olla, kuna tema nimistu patsienti ei hospitaliseeritud. Kuid samas arvas, et konsiilium
on hea koostédvorm, aga eeldab haldamiskulusid, sest osapooled on erinevatest asutustest.
Tuumikgrupi arvates peaks konsiilium toimuma haiglas voi siis vajadusel virtuaalselt 3-5
paeva peale insulti. Olulisena t6id ka nemad valja insuldikoordinaatori osalemise
konsiiliumis.

Taastusarst arvas, et konsiiliumi plussideks oli info kiirem liikumine, raske patoloogia isikute
parem arusaamine ja tegevuste suunamine. Téokoormus pisut tdusis. Sekkumiste vajaduse
teadmine tdusis. Oli ka enam tunda spetsialistide puuduse probleem tervishoiu slsteemis.
Tekkis RFK-alane teadmine ja kasutamisvalmidus. Hinnang on oluline ka kognitiivse
héirega patsiendi puhul. Kiire paranemisega inimesed tdené&oliselt ei vaja teenust. Teenust
vajavad eelkdige raske insuldiga voi ICH leiuga patsiendid.

Konsiilium peaks toimuma insuldikeskuses. Taastusravikeskuses enam raskemate
kahjustustega patsientidel lisa konsiiliumeid - kus on naha, et kahe nadalaga patsiendi
uldseisund ei parane ning patsient jaab teistest isikutest mingil mééaral s6ltuvaks - ei teeks.

Oendusabikliiniku esindajad arvasid, et konsiilium peaks toimuma véimalusel
kontaktkoosolekuna insuldikeskuses ca 3-4 pédeva parast haigestumist ning nt ca 1 kuu
parast, et hinnata planeeritu tegelikku realiseerumist ning ideaalne, kui teenust saaks pakkuda
kogu sihtrihmale.

Logopeedile tundus, et kohati jai patsient konsiiliumit oodates kauemaks akuutravihaiglasse,
et oodata &dra kdigi hindamised ja elukohajérgse sotsiaaltdotaja haiglasse tulemine, kuid samas
pidas ta vdga suureks lisavadrtuseks, et konsiiliumisse toodi sotsiaaltodtaja hinnang kodustele
vOBimalustele ja tema eelteadmised patsiendi kohta. Tdusis todkoormus, aga ilma Uhiste
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aruteludeta ei saada Uhtselt asjadest aru ja ei pruugi olla tervikndgemist. Konsiiliumid
meeldisid, aga koigil on 6ppida luhidalt mdtete edastamist. Alati on hea arvestada aja efektiivse
kasutamisega, seega kui kaasame pere, siis ilmselt oleks mdistlik vaid siis, kui patsient koju
saab. Samuti muutub patsiendi seisund haiglas olles ja esimese péeva seisundi Kirjeldus ei
pruurgi anda diget Ulevaadet haigest, kes edasi liigub. Seega, konsiilium vdiks toimuda paeval,
kui patsient edasi liigub. Samas mida varem koos otsustatakse, seda digem edasi liikumise
suund valitakse.

Projekti kaasatud tervisetulemite andmesisesaja ei osalenud konsiiliumites, kuid tdi vélja, et
patsendid vdi nende omaksed, kes kaastati insuldiprojekti, on vaga tanulikud vdimaluse eest.
Need tdnud on saadud kontaktidest patsientidega telefoni kdnedes. Personalil véimekus puudub
kogu sihtriihmale konsililumit korraldada. Valimis voiksid olla patsiendid, kellel omakseid ei
ole v6i on nn muukeelsed, kelledel sotsiaalset véimekust ei ole voi tildse puuduvad teadmised
ja voimalused.

Fusioterapeudid tdid valja, et konsiilium oli kokkuvote patsiendiga seni toimunust ning
edasise tooplaani kinnitamine. Samas (ks teine fisioterapeut t6i valja, et kdige rohkem kasu
konsiiliumist saab patsient, kellele organiseeritakse vdimalikult Kiiresti kas taastusravi voi
dendusravi koht, antakse infot sotsiaalsete toetuste ja abi kohta jm. Konsiiliumi kdigus said nad
fusioterapeudina rohkem patsiendi taustast teada, mis kaudselt aitas ka flsioterapeutiliste
eesmarkide pustitamisel teraapias. Arvati, et konsiiliumid olid sisukad ja inforohked, saadi
rohkem teada sotsiaalsetest toetustest ja puudega inimese digustest.

Uudne ja vdga oluline, et patsient ja tema omaksed saavad info kKiiremini katte, omavalitsuse
sotsiaaltootaja saab info otse tervishoiutdotajatelt kiiremini, kui kunagi varem.

Oluliselt td6koormus ei mojutatud. Oli huvitav kogemus, kui erinevalt spetsialistid oma
erialast lahtuvalt patsiente ndevad (hetke seisundit, tulevikku).

Konsiilium peaks toimuma kontaktvastuvotuna "jooksvalt” iga péev. Naiteks iga hommikuse
kella 8 koosoleku raames vOiks projekti patsiendid eraldi l&bi arutada, juhul kui on
seisundis/t6oplaanis muutuseid. Teine flisioterapeut arvas aga, et konsiilium peaks toimuma
esimese kolme-viie pdeva jooksul pérast patsiendi haigestumist. Eesmérk on korraldada
edaspidine raviteekond, selgitada vélja tema vajadused ja eesmérgid, perekonna vdimalused
abistada jm. Aidata patsiendi ja tema omakseid leida optimaalne lahendus. Peale igat
konsiiliumi oli tunne, et me teeme koik Gigesti ja patsient saab vOimalikult palju abi omal
teekonnal. Meeskonnas vdiks ka edaspidi olla arst, dde, fusioterapeut, logopeed, pstihholoog,
insuldikoordinaator ehk sotsiaaltdotaja.

Arvati, et omavalitsuse sotsiaaltottaja kaimine sel viisil haiglas, muule téole lisaks, ei ole pikas
plaanis koOige ratsionaalsem meetod. Kdne alla tuleks kas veebivahendusel konsiiliumite
pidamine vOi siis, et insuldiosakonnas oleks eraldi palgatud KOV sotsiaaltootaja, kes saaks
koheselt alustada ndustamist ning vajalike dokumentide vormistamist jm ning oleks otseses
kontaktis nii omastega, et hiljem saaks sama inimene neid tegevusi jatkata. Fusioterapeut lisas,
et olles aastaid tootanud insuldikeskuses tunnen ka spetsialistina sellest puudust, patsientidel
on vahel véga palju kiisimusi.

Teenuse sihtriihmas voiksid olla nii isheemiline, kui ka hemorraagiline insult. Olenemata
jaédkleiust vajavad patsient ja tema omaksed siiski algset ndustamist ja vdimaluste tutvustamist.
Ning teenuse saadavus ei tohiks oleneda elukohast.

Oed pidasid oluliseks, et kindlate to6iilesannetega ja silmast silma kohtumine konsiiliumis on
igapdeva t60 muutnud sujuvamaks ning efektiivsemaks, patsiendi individuaalsetest
vajadustest lahtuvaks nii raviteekonnal kui meeskonna rollides. Lisati, et konsiiliumis voeti
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"kdik haige teemad" teemad kokku ja kuna seal viibis ravimeeskonna liilkmena ka
insuldikoordinaator, kes sai vahetult olulise info ka patsiendi tervisliku seisundi kohta, siis oli
see suureks abiks infosulu véltimiseks. Oed tdid valja, et konsiiliumis oli uudne ja hea RFK ja
Uhtsete kriteeriumite alusel patsiendi hindamine. Ajas konsiiliumid muutusid sujuvamaks.
Muutus téokorraldus, et tehti juurde tGhine konsiiliumi ja see pani meeskonna koos@lastatumalt
tootama. Aga samas tehti igapdevast t06d edasi. Toéokorralduse kvaliteet muutus paremaks
ja osakond on tana rakendadnud seda, té6koormus tegelikult ei muutunud/vai siis veidi, sest
korrastasime t60d uut moodi.

Ageda insuldi jargselt on patsiendilt adekvaatse info kattesaamine vahel piris keeruline.
Erinevatel ajahetkedel p&evade I6ikes voib patsiendi seisund niivord muutuda, et meeskonna
lilkmete hinnang vdib olla vdga erinev. limselgelt oleks patsiendi olukorrast selgem pilt, kui
ajavahe haigestumise ja hindamise vahel oleks pikem, ent haiglast oleks vaja patsient
voimalikult kiiresti edasi saata. Konsiiliumi eesmérk peaks olema parima véimaliku taastumise
ning insuldi kordumise valtimise vahendite ja vOimaluste leidmine. Parim selleks on erinevate
spetsialistide meeskond, nagu see just ongi.

Koik patsiendid ei vaja kdiki teenuseid, ent ndustamist insuldi kordumise valtimiseks, elustiili
osas jms vajavad kindlasti k6ik insuldipatsiendid. VVdib-olla olekski otstarbekas konsiiliumid
korraldada nii, et kaasatud oleks ainult konkreetsel juhul vajalikud spetsialistid.

Piloteeritu on osutunud véga kasulikuks, varasemalt pole kdigile regulaarselt teinud sellises
mahus konsiiliume koos insuldikoordinaatoriga ja ravimeeskonnaga aga see on olnud
vaga kasulik tervik [ahenemine - vdimalus lugu terviklikult kokku vétta.

2. Rollijaotus ja koostdd perearstide ja KOV sotsiaaltfdtajatega

Antud teema osas olid vastuste andjateks: haigla juhtkond, projekti kaasatud neuroloogid,
taastusarstid, dendusabikliiniku juht ja 6endusjuht, 6ed, kiisimustike andmesisestaja, logopeed,
fusioterapeudid, osakonna sotsiaaltddtaja, tuumikgrupi liikmed (perearstid ja l&dhedane),
insuldikoordinaatorid.

Kokkuvdtvalt: Projektipatsiendi hospitaliseerimise jargselt saatis osakonna 6endusjuht esmalt
sellekohase kriipteeritud teatise otse perearstile ning peale konsiiliumit saatis ta perearstile ka
raviplaani. Kuna insuldikoordinaator oli osa ravimeeskonnast, sai tema kogu vahetu info
konsiiliumi  pdeval.  Edaspidi  vOttis  koordinaator ~ vajaduspdhiselt  Ghendust
perearstikeskusega, kui patsient ei olnud ise Uhendust saanud/soovinud v6tta tihe kuu jooksul.
Koordinaator oli edaspidi nii patsiendile kui lahedasele nr 1 kontaktisik meditsiini ja
sotsiaal(hoolekande)teemadel.

Uhelt poolt leidis meditsiinimeeskond, et perearstile on kdik vajalik patsiendi info kattesaadav
digiloost, kuid praktikas t6id koordinaatorid vélja, et eriti COVID-19 ajal oli keerulisem
kontakti perearstidega saada, kuigi nii oli see tleilmselt. Siiski ei olnud lahendamatuid olukordi
jatédnu koordinaatori organiseerimisele said patsiendid perearstiga kontakti.
Tulevikuvaade/jareldus: meil oli kokku lepitud, kes millal mida teeb (6de saadab esmalt
teavituse perearstile, siis raviplaani, vajadusel liigub raviplaan ITK stats.taastusravisse jne) aga
piloteerimise kadigus saime teada, et perearstid on koostddaltima siis, kui patsient on koju
joudnud - nad ei vaja/soovi enne saada ka haiglas valminud raviplaani vaid soovivad 1:1
patsiendiga tegeleda, kui ta on koju naasnud (patsiendil saab olla vaid (ks raviarst korraga
LTKH tuumikgrupp).

Sotsiaaltdotajad aga seevastu olid uskumatult palju toeks tervel raviteekonnal nii patsiendile,
ldhedasele kui ka ravimeeskonnale - koosttd ja rollijaotus oli suureparane. Seetbttu oleme
otsustanud Haigekassa juhtprojekti 16puni jatkata koostodd kahe linnaosaga, Kkust
hospitaliseeritakse kdige enam 163 diagnoosiga inimesi LTKH-sse.
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Haigla juhtkond arvas, et projekti kéigus toimis rollijaotus kenasti ning hoolimata COVID
pandeemiast saime rakendada oma plaane. Kliiniline projektimeeskond toimis vaga hésti ning
koost0o teiste (ravi)asutustega samuti. Oluliseks peeti, et haiglast véljakirjutamisel saab
perearst digiloost katte kogu RFK hinnangu ning iga hindaja soovitused ja et perearst jaab
patsiendile edasiseks meditsiinialaseks kontaktiks.

Eraldi toodi vélja, et projektimeeskond on teinud suure t66 &ra seoses viie linnaosa
kaasamisega projekti ning, et peale projektipatsientide kaasamise I6ppu on hea koost6o
jatkunud niivord, et Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet on palunud lausa eraldi personali ning
ajakulu Tallinna naitel valja arvutada.

Neuroloogidele tundus, et see ei ole meeskonna rahulolu oluliselt mdjutanud, meeskonna
koost6o on osakonnas ka varasemalt hea olnud. Kuna perearst saab ka koheselt info ja edasised
suunitlused ning perele ja patsiendile on sotsiaaltd6taja/insuldikoordinaator toeks, siis tunnevad
nad kdik end turvalisemalt ja saavad ka parima vimaliku abi. Kui patsient haiglast lahkub,
saab kogu info perearst aga meil on lisaks koordinaator. Me viisime praktikasse piloteeritud
koostdo ja see toimib! Sellist koostdtd peab kindlasti jatkama kdiki osapooli endiselt kaasates.

Insuldikoordinaatorite arvates on tanu projektile selgem nédgemus, millega keegi tegeleb ja
millist sisendit keegi annab. Samas toodi valja, et kahjuks perearstid vOiks olla ise rohkem
motiveeritud, nad on Upris passiivsed! Insuldikoordinaatoritel on olnud mdnede perearstidega
kontakti saamisel probleeme. VVorgustikut6o olulisus peaks olema tahtis kdikidele osapooltele,
sh vastutuse jagamine ja hoolivus, marksdnaks ka efektiivne ja kiire tagasiside. Oluline on kogu
vorgustiku  (l&hedased, spetsialistid) kaasamine ja seda tehti! Koost66é on olnud
markimisvéarselt téhus, kogu patsiendisse puutuv esmane info on koondatud konsiiliumi
toimumise ajaks ja see on olnud kéattesaadav nii perearstile kui ka koordinaatorile, kes on
ravimeeskonna liige. Teadmine, et sa ei ole spetsialistina Uksinda, vaid meeskonnas, annab
enda t60s kindlusetunnet ning toob teistsugust stnergiat.

Kogu pandeemia aeg on olnu keeruline nii patsientidele kui ka KOV tdotajatele. Telefoni teel
perearstikeskusega alati Ghendust ei saanud ja tervist puudutavates kisimustega pddrdutakse
senini KOV tootajate poole (kas vaktsineerida, taastusravivbimalused, abivahendid jne).
Projekti raames on positiivne, et abivajaja kohta liigub info projekti koordinaatorini kohe.
On vdimalik vélja selgitada, elutingimused, Idhedaste olemasolu jne, sest neil on digus minna
kodukdlastusele ja sekkuda ning pakkuda teenuseid.

Kui haiglasse satub lahedasteta inimene, siis antakse KOV tootajatele sellest teada. Kui aga
patsiendil on olemas seadusjargsed lahedased, siis mitte. On olnud juhtumid, kus lahedane on
sOltuvusprobleemidega voi on enne enda haigestumist olnud insulti haigestunud pereliikme
hooldajaks kodus. Teadlikkuse tdstmine ja koost6d on kindlasti oluline nii KOV tbotajatele
kui  ka perearstidele, nt kuidas toimub rehabilitatsiooniteenusele  saamine,
taastusravivdimalused jne. Kindlasti on vdimalik mudelit rakendada ka kogu sihtriihmale.
Logopeed arvas, et projektis osalemine on meeldiv, kuna on andnud positiivseid
koostookogemusi. Koostoovajadus sdltub konkreetsetest inimestest.

Fusioterapeudid ei oskagi 0elda, kuidas ja milline info patsientidest varem koostoovorgustikus
olevate spetsialistideni joudis. Nuld on k&ik Uhes infovoos.

Puudusena toodi vélja, et LTKH-I puudub oma statsionaarne taastusravikeskus (aga see polnud
antud projekti lahendada), mis takistab mdnel patsiendil teenuseni jdudmist, kuna teiste haiglate
taastusravikeskused eelistavad enda haigla patsiente.
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Et Gldse patsient saaks infot nt abivahendite vdi teenuste kohta, siis vahel ise on fusioterapeut
andnud patsientidele infot teenustest ja v@imalustest, kuid usuvad, et see on olnud kindlasti
sisukam, kui seda teevad sotsiaaltoOtajad. Suhtlemine akuutravi arsti, perearsti ja KOV
sotsiaaltoOtaja vahel on reeglina minimaalne, kuid tegelikult lahenemine peaks olema
kompleksne ja uhtne. On vaja sUsteemset lahenemist selge rollijaotusega ja seda ka
piloteeriti. Uks fusioterapeut arvas, et hea oleks, kui KOV sotsiaaltéotajal ja perearstil oleksid
regulaarsed koosolekud (vahemalt x1 kord kuus), kui saaks arutada nimistus olevaid patsiente.
Oluliseks kusimuseks on ka s6iduki juhtimine: patsient ei pruugi olla vdimeline taas turvaliselt
sOidukit juhtima, kuid ei pruugi olla piisavalt kriitiline oma haiguse suhtes ning jatkata autoga
sOitmist. Perearst peaks olema initsiatiivne, et algatada patsiendi tervisekontrolli selle suhtes
ning osata patsiendi ndustada.

Odede arvates oli patsiendi kasitlus niitid palju parem: konkreetsed probleemid on konkreetsete
spetsialistide kasitleda ning perearst ja sotsiaaltéotaja saavad otseallikast info inimese
tervise ja probleemide kohta. P8himétteliselt voiks meeskonna kooslus olla juhtumipdhine,
st vastavalt patsiendi vajadustele. Kdigile ju pole altai vaja kéiki spetsialiste. Kes aga selleks
hinnangu peaks andma - raviarst. Varem oli sama koostd6 ja see oli elementaarne. Pilootprojekt
sattus COVIDi ajale aga KOV sotsiaaltodtaja tegi asja sujuvamaks.

Tuumikgrupp arvas, et rahastamise teema on koosttéd rakendamisel suureks takistuseks.
Koordineerimine on oluline kulu, mida peab tervishoiuteenuste rahastamismudelite
juures arvestama. Puudulikud/mitteintegreeruvad IT-slsteemid, personali tlekoormus on
murekohad. Koostéd KOVga on kas aktiivselt juhtumite teavitus vOi passiivselt inimeste
suunamine perearstikeskusesse. Sisulist juhtumi lahendamist, arutelu ei toimunud varem.
Haigla sotsiaaltédtaja tunnistas, et talle on seni valmistanud probleemi see, et ta saab anda
patsiendile voi ldhedasele vaid KOV sotsiaaltootaja kontakti ja ta ei tea kunagi, kas inimene
selle maja Ules otsib voi kdne teeb. Kuid tdnu projektile tuleb omavalitsuse tootaja ise
haiglasse konsiiliumisse ja sellele eelnevalt on ta juba vaadanud oma STAR andmebaasi,
kuhu haigla sotsiaaltdotaja ei paéase ehk on véimalik ette valmistada mdned dokumendid, et
(hoolde)koju/taastusravile minek sujuvam oleks.

Oendusabikliiniku esindajad t6id valja, et KOV sotsiaaltdétaja kais mdned korrad, kui COVID
lubas ja see koostod toimis. Tihedam koostdo ja infovahetus vBiks edasi toimida, vajadusel
vorgustikukohtumised.

Taastusarst arvas, et taastusravi meeskonnaga reaalsete patsientide suunamine ei ole t6oriatmi
muutnud. KOV sotsiaalttotaja sekkus nditeks patsiendi koduolukorra parendamisse ja seda
juba varakult. Haigla ja KOV sotsiaaltdotajate vaheline koost6d vaiks tulevikus olla sama hea,
sOltumata diagnoosist ja situatsioonist.

Andmesisestaja rohutas, et meeskonna koostdo6 oli ja on vaga tahtis. T60 kvaliteet kannatab,
kui to6koormus suureneb ja kohustusi tuleb juurde. Ideaalis peaks olema eraldi personal, kes
vOib nii statsionaaris kui ambulatoorselt patsientidega labi viia taolisi projekte.

3. Koordineeriv roll

Antud teema osas olid vastuste andjateks: haigla juhtkond, projekti kaasatud neuroloogid,
taastusarstid, dendusabikliiniku juht ja dendusjuht, 6ed, logopeed, flsioterapeudid, osakonna
sotsiaaltootaja, tuumikgrupi litkmed (perearstid ja lahedane), insuldikoordinaatorid.
Kokkuvdtvalt: Koik tagasiside andjad leidsid, et projektis piloteeritud koordineeriv roll
osutus projekti "votmelahenduseks™ ja on edukalt rakendatud t&naseni. Negatiivset
kogemust ja vastanute erisusi ei ilmnenud.

Koik vastanud osapooled arvasid, et
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* insuldikoordinaatori teenuse loomine oli darmiselt vajalik ja t6i kaasa tohutult suurel maaral
mdistikku ressursikasutust just patsiendi abi saamise vaatest;

* teenust peab pakkuma seal, kus on patsient aga alustama haiglast ja edasi vastavalt
vajadusele;

* teenust ei ole vaja kdigile pakkuda, vaid ikka vaid neile, kes seda vajavad (vdimelised vastu
votma) ja kellel sellest kasu oleks;

* teenuse lOpetamise Kriteeriumiks peaks olema: elukaare 106pp, patsiendi vdi omaste
keeldumine, kui teenust enam ei ole vaja nt piisava tervenemise jargselt aga kontakt jaab alles,
et vajadusel uuesti kontakteeruda;

* projekti raames oleks optimaalne patsientide arv umbes 10 inimest, kuid teenuse
ellurakendamisel oleks vaimalus suurem (koordinaator on seotud ka teiste té6kohustustega) -
monel kuul vahem, teisel rohkem +/- 5.

* koordinaatoril peab tingimata olema ligipaas andmetele ja kirjeldatud funktsioonidest (RFK)
tulenevalt peab olema vdimalus pakkuda vajalikke teenuseid ning lisaks olema 6igus
maarata (sotsiaal)teenuseid.

Tulevikuvaade/jareldus: tdiesti uudsena piloteeritud insuldikoordinaatori roll ei ole mitte
iihegi projekti osapoole poolt saanud kordagi negatiivset vastukaja. Ulal kokkuvdttes on toodud
detailsem analiiis. Oleme vaga r6dmsad, et saime piloteerida midagi taiesti uut ja tanulikud, et
8st Tallinna linnaosast 5 meiega selle piloodi kaasa tegid.

Tegevus on uhelt poolt oodatud ja ndutud ning teiselt poolt Utlevad tdna LOV sotsiaalttotajad
ehk insuldikoordinaatorid, et nad vBimalusel jatkakski haiglas patsientidega vestlusi, sest nii
saavad patsiendid kdige tdhusamalt abi, muidu jadks moned abita voi jouaks selleni alles
nadalate-kuude moodudes.

Tegevus jatkub projekti 16puni.

Haigla juhtkond leidis, et KOV sotsiaalt6otaja toomine haiglasse, patsiendi juurde (vestlema),
oli tohutu suur voit patsiendile ja tema lahedastele, sest sotsiaalttotaja juba eos sai pakkuda
vajalikke teenuseid ning olla edaspidi kontaktisikuks. Ehk enne kui patsiendil tekkisid
kisimused, olid vastused olemas. Eraldi toonitati, et &irmiselt oluline on, et
insuldikoordinaator on justnimelt KOV sotsiaaltddtaja, kel on voli minna
kodukdlastustele ja méa&rata/soovitada teenuseid. Vastukaaluks ei saaks seda teha nt haiglas
vOi perearstikeskuses tootav meditsiinitootaja.

Arvatakse, et insuldikoordinaatori teenuse loomine oli suur mélemapoolne ressursi kokkuhoid.
Tehti ettepanek edasi uurida teemat, kas ja kuivord on véimalik, et linnaosap6hised
koordinaator-sotsiaaltotajad voiksidki kdia kord n&dalas haiglas aga siis enam mitte
diagnoosipd@hiselt insuldiosakonnas vaid ikka vajaduspdhiselt kdigis osakondades. Siinjuures
on oluline, et koordinaator peab olema (osalise ajaga) haigla tootaja/ravimeeskonna liige, et
osaleda nt konsiiliumites vdi et paaseda ligi terviseandmetele - teenus peaks olema
Haigekassa TTL-s.

Neuroloogid arvasid Uksmeelselt, et insuldikoordinaatori roll on olnud véga tahtis. See on
vaheluli, mis seob haiglaetapi edasisega. Raviarstil tavaliselt insuldihaigega peale haiglast
valjakirjutamist edasist kontakti ei ole, patsiendi jalgimist jatkab perearst.
Insuldikoordinaator on see, kes jalgib, et patsiendi tileminek ambulatoorsesse vorku sujuks.
Ilma insuldikoordinaatorita ei oleks selline sujuv téokorraldus véimalik.

Koordinaatori teenus peaks I6ppema, kui teenus ei ole enam vajalik, st puudub abi saamise
vajadus, sest patsient on paranenud voi seisund on &&rmiselt raskeks muutunud, st vajab 24/7
abi. Seda saavad Uheskoos arutada ja otsustada koordinaator perearsti ja patsiendi ning
lahedastega. Kogu sihtriihm teenust ei vaja (nt vdga rasked patsiendid, nn lamajad), samuti ei
peaks teenust pakkuma patsiendile, kes seda tldse ei soovi (eeldusel, et tegemist on adekvaatse
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otsusega; inimesed on erineva kognitiivse voimekusega peale insulti ja vdivad esineda erinevad
maéluprobleemid, mis omakorda voivad mdjutada vastuseid).

Logopeed tdi samuti véga positiivse rollina valja koordinaatori. Ta arvas, et koordinaatorid olid
alati lahked, kiired ja mdistlikud. Roll logopeedina oli peamiselt tegeleda patsiendiga, harva
suhelda elukaaslasega - pigem vdga raskete haigete korral, et selgitada patsiendi huvisid,
varasemat kdnetaset vmt. Nulid aga on sillaks insuldikoordinaator! Mida rohkem inimesi saab
meeskondlikku ja perearsti/koduni ulatuvat abi, seda parem. Insuldikoordinaatori eeliseks oli
kiire infovahetus, vBimalik lai Glevaade patsiendi seisundist, abi vajadusest/v8imalustest.
Oed arvasid, et insuldikoordinaatoril oli vdga suur ja oluline roll, kuna kdik oli vaga héasti
koordineeritud, kdik meeskonnaliikmed said dige info digel ajal. Koordinaatori roll oli see,
mis kogu aeg oli puudu, sest oli kiisimus - mis saab edasi?

Ehkki projekti tottu meeskonnaliikmete téokoormus veidi kasvas, oli koordinaatori hea to6 ja
meeldiva suhtumisega vdimalik suurema nurinata asjaga valmis saada.

Sihtrihmaks vdiks ka edaspidi olla need, kes tulevad konsiiliumisse, et neil oleks ka
koordinaator aga vastavalt vajadusele, sest monele vaja véikses mahus, monele vaja palju
teenuseid jne. NIHSSist ei peaks see sdltuma, vaid konkreetselt vajadusest. TIA patsiente ei
votaks, neile rakendaks ndustamise, mitte koordinaatori teenuse - ei ole ressursimdistlik.

Tanu koordinaatorile saab juba haiglas teada Uldise ja laia pildi, kuidas inimest Kiirelt ja
tohusalt aidata. Kui aga inimene ise laheb nédalate voi kuude pérast sotsiaalttotaja juurde, ei
pruugi ta seal réakida enda insuldist (kdike) vdi ei pruugi adekvaatselt radkida oma
meditsiinilisest seisundist. Otsekontakt meditsiinimeeskonnaga on osutunud Glimalt
vaértuslikuks.

Oendusabikliiniku to6tajad arvasid, et uuendusliku ning vaartuslikuna mdjus, et hoolimata
pandeemiast 6nnestus koordinaatori paaril korral ka dendusabikliinikusse minna ja see oli vaga
oluline just lahedaste jaoks. Kindlasti oleks stisteemne koordinaatori roll vajalik.
Fusioterapeudid toid vélja eelkdige info vahetamise paranemise haigla ja KOV
sotsiaaltootaja vahel. Nad arvasid, et koordinaator peaks hakkama koheselt jalgima
patsiendiga toimuvat ning planeerima koost66s haigla/perekonnaga edasist teekonda.
Koordinaator oli sillaks, mis tagas kiirema info joudmise patsiendi ja tema lahedasteni -
inimesed tunnevad, et nendest hoolitsetakse, et neid juhendatakse, ei tunne ennast
probleemiga tksi. Patsient saab kiiremini abi ja teenuseid, mida tal on digus saada.

Positiivne ja uudne kogemus koosto0st koordinaatoriga - rohkelt uut infot saadud KOV
sotsiaaltootajalt erinevate teenuste ja vBimaluste kohta, insuldikoordinaatori t66 tundus selgelt
planeeritud, selgete kiisimustike ja algoriitmidega.

Koordinaatori teenust peaks pakkuma isheemilise ja hemorraagilise insuldi korral alates
akuutravi faasist, et teekond planeerida ja siis nt 3 nddala méddumisel, 3-6 kuu moéddumisel
jne, kuid vastavalt vajadusele tihemaid/harvemad kontaktid. Vajadusel ka kaugvastuvétt KOV
sotsiaaltootajaga, kes neid toiminguid edaspidi ka jatkab, kui patsient akuutravi pinnalt dra
laheb. Kui kdik osapooled on piisavalt initsiatiivikad ja puhendunud, kui rollid on selgelt
jaotatud ja to6ulesanded planeeritud, siis ei tohiks olla takistusi.

Statsionaarse taastusravi arst arvas, et kui neil osakonnas on sotsiaaltdotaja olemas, siis tema
vOib ka telefoni teel suhelda insuldikoordinaatoriga.

Teenuse sihtriihma hinnangus ei tohi lahtuda NIHSS skoorist, pigem tldseisundist. Néiteks,
siia vOiksid kuuluda need inimesed, kes on viibinud intensiivsel taastaval taastusravil voi
patsient oma raske Uldseisundi tdttu ei kvalifitseerunud taastusravile (raske kognitiivne
disfunktsioon, kaasnevad haigused).
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Teenust peaks insuldikeskusest alates, peale akuutset perioodi, pakkuma seni, kuni
sotsiaalprobleemid plsivad ja vastavalt vajadusele seal, kus patsient on (kui patsient liigub
koju/hooldekodusse jne). Ldpetama peaks siis, kui teenust pole enam vaja (patsient on
paranenud vOi surnud) ja arvestama peab, et kdik insuldipatsiendid ei ja& raske defektiga voi
teistest s6ltuvaks.

Tuumikarupp arvas, et alustama peaks koordinaatori teenusega haiglast.

Insuldiprojekti koordinaatoril on oluline roll nii sisulises mottes (osapooltega tulemuslik
kommunikeerimine nduab oskuseid, teadmisi ja personaalseid kompetentse) kui halduslikult.
Véga suur positiivne mdju, just tanu vajalikele isikuomadustele.

Insuldikoordinaatori teenus peaks olema paindlik ja lahtuma erinevate spetsialistide vajadusest,
kui vajadus ei nbua erinevate asutuste koostddd, siis ei ole vaja seda rakendada. Vastavalt
vajadusele/juhtumile saaks TTO teenust sisse osta (sarnaselt radioloogia teenustega) kas
kaugteenusena voi kontaktteenusena. Voiks luua teenuse vajaduse hindamise mudeli.
Koordinaator peaks tulema pigem KOV-st, kuigi tegelikult ei ole vahet, kus see péadev
inimene "istub™ aga koordinaatoril peab tingimata olema ligipaas andmetele ja kirjeldatud
funktsioonidest (RFK) tulenevalt peab olema vdimalus pakkuda vajalikke teenuseid ning
lisaks olema Gigus méaarata (sotsiaal)teenuseid.

Osakonna sotsiaaltéétaja leidis, et senise kontaktivotu asemel voiks ka edaspidi kindlasti
jatkuda insuldikoordinaatori teenus sarnasel kuju. Suur mure, et haigla ja KOV
sotsiaaltdotaja andmebaas ei ole sama - aga projektis "pééstsime” olukorra sellega, et
insuldikoordinaator tuli majja. Ta arvas, et &armisel oluline on, et konsiiliumijargselt sai
koordinaator sealsamas haiglas suhelda ka lahedastega (eelnevalt oli suhelnud patsiendiga).
Insuldikoordinaatorid ise arvasid, et Kiire abi, kiire info liilkumine ja kohene ndustamine
tagab selle, et meeskond mdistab paremini, milliseid teenuseid, toetusi on véimalik KOV-st
saada ja millistel tingimustel. Mitte k6ik ei saa kohe toetust. Marksonaks on selge rollijaotus ja
nagemus sujuvast teenustele Gleminekust.

Pigem arvati, et pohitd6 korvalt on raske teostada, et kui oleks osaline koormus KOV-s ja
osaline haiglas, oleks super. Tdies mahus teenuse osutamiseks oleks vajalik tookoht, mis
tegeleks ainult patsientidega voi oleks praegused todulesanded vastavalt jaotatud.
Otsene/kohene kontakt patsiendi ja ldhedastega tagab sujuvama edasise teekonna
planeerimise. Insuldikoordinaatoril on oluliselt lihntsam patsiendi edasisel teekonnal toeks olla,
kui ta on konsiiliumis kédinud ja kogu ravimeeskonnaga kohtunud. Projekti kdigus on saadud
palju olulist informatsiooni, mille kohta eelnev info puudus (naiteks logopeedi vajadus,
juhendamine puuderaskusastme vormistamisel, massaazi voimalused, teraapilised harjutused
jne).

Peale esmakordset kontakti haiglas jargnes iga kahe kuu tagant suhtlemine kas patsiendi voi
ldhedastega. Olenevalt patsiendi olukorrast ja tervislikust seisundist, mida keerulisem ja raskem
on olukord, seda intensiivsem on olukorrale lahenduste otsimine. Kui patsient 1aheb pérast
haiglas viibimist kohe to6le vdi on vajalik hoolekandeasutusse paigutamine, on erinevad
tegevused vaja rakendada. P66rdumise pdhjusteks vdib olla nt abivahendite vajadus, puude
vormistamine, hoolduse seadmine, td6koha kaotus, hooldekodukoha vajadus, linnaosaluse
taotlemine, sotsiaalvalveteenuse vajadus jne. See, kaua koordinaatori teenust vaja on, sdltub
patsientide olukorrast, (ihed suunduvad tavaelu juurde tagasi, teised vajavad toetust ka veel
péarast projekti I6ppemist. Seda saabki Uheskoos patsiendi, lahedase ja perearstiga otsustada.
Nditeks peaks teenus I6ppema, kui patsient asub t60le (terveneb margatavalt ja tdhusalt), viibib
O0péevaringsel hooldusteenusel (on nt 24/7 afaasiaga lamaja ja talle ei ole mdistlik logopeedi
teenuseid pakkuda vms). Alati peaks jadma nii patsiendile kui ka lahedasele kontakt ja vGimalik
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vajadusel pdorduda oma murega ka péarast abivajaduse dra langemist (nt hoolekandeasutuse
vahetamine, soovib dendus-hooldusteenust, lahedasele puhkuse vGimaluse korraldamist jne).
Tuleb toetuda professionaalsetele vorgustiku liikmetele, alati ei tohi patsiendi juttu uskuda.
Usalda aga kontrolli (nt kas ravimid on olemas ja ka vélja ostetud, kas neid ka korraparaselt
kasutatakse, kas on kontaktis oma perearst/pereGega, probleemsete lédhedaste puhul tuleb
kontrollida ka seda, et lahedased abivajajat &ra ei kasutaks jne).

Edaspidi peaksid kaasatud olema piirkonna patsiendid, kohe peale haiglasse sattumist. Ténase
projekti raames on patsiendi ja ldhedaste toetamine korraldatud ladusalt, kaasatud on ka
l&hedased.

Meeskonna rahulolu tduseb sellega, et on tekkinud tddemus, et patsiendi toetuste ja teenuste
susteemiga pohjalikult kaetud, lisaks veel aktiivne vorgustikutéd tervishoiu jm
sotsiaalhoolekannet pakkuvate asutustega.

Kontaktide arv inimese kohta on keskmiselt 25-30 korda, kontaktide algatajaks on tavaliselt
koordinaator.

Projekti raames oli optimaalne patsientide arv umbes 10 inimest (koordinaator on seotud ka
teiste tookohustustega). Tavaelus, kui KOV sotsiaaltdttaja oleks osalise koormusega KOVs ja
osaliselt haiglameeskonnas, oleks vdimekus suurem!

PREM analis on toodud kéesoleva aruande neljandas peatiikis "Arendusprojekti tulemused",
kuid kuna neli PREM kisimust puudutasid otseselt insuldikoordinaatori teenust, on
kokkuleppeliselt kajastatud tulemusi antud sekkumisese tulemuste all. Tépsemalt saab vaadata
lisa 7. LTKH insuldipatsientide PREMs analiiiis (koostatud Haigekassa poolt).

LTKH on PREM andmeid kogunud koos ICHOM kiisimustikuga alates 01.07.2020
hospitaliseeritutele kahel korral: 90p ja 365p peale hospitaliseerimist. Haigekassa poolt on
analiiisitud 392 inimese andmed, kellest 75 olid projekti- ehk nn sekkumispatsiendid.

Kahe 90. piieva PREM kiisimuse tulemuste analitiisist ilmnes statistiliselt oluline erinevus:
6. Kas tundsite raviteekonnal puudust teabest ravi voimaluste kohta?

Huvitav oli see, et 46% kontrollrithmast ja 16% sekkumisriihmast ei tundnud puudust - ilmselt
ei saagi kontrollrihm puudust tunda selle iile, mille kohta midagi ei tea. Samas 20%
kontrollriihmast ja 37% sekkumisriihmast tundsid puudust, kusjuures on huvitav, et aasta
moddudes oli sekkumisriihmal jah vastuste vdértus 17%.

7. Kas tundsite raviteekonnal puudust teabest voimalike teenuste kohta?

Taas on huvitav, et 45% kontrollrithmast ja 22% sekkumisriihmast ei tundnud puudust, kuid
22% kontrollriihmast ja 33% sekkumisrithmast vastas "jah".

Nii sekkumis- ju kontrollrihma PREM vastused ei olnud kahe kiisimuse puhul statistiliselt
oluliselt erinevad:

4. Kas Teil oli igal hetkel kontaktisik, kelle kdest abi ja infot kiisida?

Arvame, et kuna mdlema rithma inimesed ei osanudki arvata/oodata, et peale haiglameeskonna,
sh osakonna sotsiaaltdotaja, on veel voimalik kelleltki infot saada, ei tuntud ka sellest puudust.
Modlemas riihmas arvas 90p peale insult ligi 60% vastanutest, et neil oli see kontaktisik olemas
ja eitavalt vastas 30% kontrollriimast ja 24% sekkumisriihmast.

8. Kas tundsite raviteekonnal puudust teabest teenuste kittesaadavuse osas?

Voimalik, et taas vois pohjuseks olla see, et inimene ei oska puudust tunda millegi iile, millest
tal aimu pole. 90p peale insulti vastas 25% sekkumisrithmast ja 42% kontrollrithmast, et nad
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ei tundnud puudust. Aasta moddudes vihenes see ndit sekkumisriihmast 14% ja
kontrollriihmast 10%.

4. Raviteekonna ja selle etappide kirjeldamine (sh ka kriteeriumid teenustele suunamiseks)
Antud teema osas olid vastuste andjateks: haigla juhtkond, projekti kaasatud neuroloogid,
taastusarstid, Oendusabikliiniku juht ja 0Gendusjuht, 8ed, logopeed, flsioterapeudid,
andmesisestaja, osakonna sotsiaaltodtaja, tuumikgrupi liikmed (perearstid ja lahedane),
insuldikoordinaatorid.

Kokkuvdtvalt: LTKH insuldiprojekti raviteekond koos etappidega on kirjeldatud lisatud
joonistel (lisa 4). Peale hospitaliseerimist suunatakse patsient insuldikeskusesse, kus toimub
s6elhindamine: vastavalt sGelhindamise ajal toimunud konsiiliumi otsusele (patsiendi
seisundit ja tema enda soove arvestades) suunatakse patsient, kas (hoolde)koju, statsionaarsele
taastusraviteenusele, 6endusabisse/jarelravile vm. Raviarst on vastutav haiglas, kuid ara ei tohi
unustada koostood koordinaatori ja patsiendi/lahedasega. Haiglasiseselt koordineerib t66d kas
haigla sotsiaaltdotaja ja/voi 6de-koordinaator (et l&hedased ja koordinaator haiglasse tuleksid)
ning haiglast valjakirjutamisel koordineerib insuldikoordinaator, kes on KOV sotsiaalttotaja.
Piloteerimise ajal oli insuldiprojekti patsientide kaasamise kriteeriumiks piirkondliku
insuldikoordinaatori olemasolu. Kaasati 5 Tallinna linnaosa 8st, kust kdige enam patsiente
LTKHsse hospitaliseeritakse. Kuna LTKH projektis oli insuldikoordinaator koheselt
kaasatud ravimeeskonda, ei tekkinud probleeme etappide Gleminekul ning nii patsient kui
ldhedane said alati Uhest allikast adekvaatse info ning juhised. Lisaks aitas vajadusel
koordinaator hoida/luua kontakti perearstiga. Haigla insuldiosakonna to6tajad tdid vélja, et
nemad néevad vaid, kuhu patsient konsiiliumijargselt edasi suundub, kuid mis temast edasi
saab, see on juba edaspidi patsiendi, lahedase, koordinaatori ja esmatasandi koostoo.
Tagasiside andnud osapooled tdid Uhiselt vélja, et patsiendi ja ldhedase jaoks tekitab
insuldikoordinaator Ulisuure kindlustunde ja seetdttu on ka Ghest asutusest teise lilkkumine
sujuvam (nt LTKH akuudist ITK taastusraviteenusele ja sealt koju vdi edasi LTKH
ambulatoorsele taastusraviteenusele/6endusabisse vm) - koordinaator on alati sillaks ja
abistajaks ("Ei sa arugi, et on mingi etappide tleminek, sest meil on koordinaator™). Lisaks on
edukalt rakendunud konsiiliumid, kus arutletakse patsiendi nii meditsiini kui ka sotsiaalseid
teemasid ning hinnatakse funktsioone. Parem RFK mdistmine (toimusid koolitused) on
aidanud mdista ka patsiendi seisundit/olukorda paremini ja on aluseks, et Ghiselt otsustada
patisendi edasi liilkumine jargmisse etappi.

Paaril korral mainiti, et kindlasti oleks mugavam, kui LTKH-I oleks oma statsionaarne
taastusravi, kuid koost6o 1TK-ga toimib ladusalt.

Oppetundidena toodi vélja, et uue dppimine on ikka iile kivide ja kandude ja kui selge, siis on
to0 kiire ja korralik.

Tulevikuvaade/jareldus: kuna piloodi kéigus sai kaivitatud veel sujuvam patsientide
lilkumine erinevate etappide vahel (haigla-taastusravi-oendushaigla/jarelravi/hooldekodu), kui
seni oli, siis oleme ka seda koost6d jatkanud. Haiglast valjakirjutamise jargselt aitas patsiendil
etappide vahel sujuvalt liikuda insuldikoordinaator.

Haigla juhtkond t6i vélja, et labim&eldud raviteekonna mudel on taganud sujuva
tookorralduse erinevate etappide vahel piloteerimise faasis.

Neuroloogid juhtisid korduvalt tdhelepanu, et koordinaatori intervjuu on osutunud nende
jaoks Ullatavalt oluliseks meetodiks raviteekonna planeerimisel, sest sel moel on vélja tulnud
patsiendi enda soov ja hirmud, mis aitab raviteekonda sujuvamaks muuta ja ennetada etappide
vahel liikudes potentsiaalselt ettetulevaid kitsaskohti. Probleemid, mis vajavad lahendamist
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jouavad kiiremini vastavatesse asutustesse ja ka perearst saab kiiremini info, enda patsiendi
kohta. Koordinaator aitab planeerida.

Insuldikoordinaatorid. Info kiire liikumine on olnud toetav tegur. Raviteekonna osapoolte
koost60 on olnud efektiivsem. Vastavalt COVID pandeemia aja vdimalustele on raviteekond
toiminud sujuvalt. Raviteekonna planeerimisel on COVID olukorra alguses olnud raskusi
taastusravi korraldamisel (vaktsineerimata, osakonnad pandeemia tdttu patsiente vastu ei vota,
suhtlemine perearstidega jne).

Jagati motteid, et oleks hea, kui kohe saaks iga kord ravimeeskonnaga liituda, aga ei saa, kuna
pdhitdo seda ei vBimalda - kui oleks t66l haiglas igapaevaselt, oleks see vdimalik.

Kuna koordinaator oli ravimeeskonna liige ja sai konsiiliumijargselt vestelda ka patsiendi ning
ldhedastega, siis andis see hoopis laiema pildi inimese olukorrast, kuna seni oli teada vaid
sotsiaalne pool aga konsiiliumis osalemine andis ka meditsiinilise olulise info, mis oli Glioluline
jargmistesse etappidesse liikumisel otsuste tegemisel. Néiteks tulid erinevate raviteekonna
etappide koordineerimise vahel vélja mitu patsiendi drakasutamise juhtumit (patsiendil
korralik pension ja laps vottis ta raha &ra ja selleks ei saanud ravimeid osta; patsient ei ole
adekvaatne; lahedane ei soovi, et patsient suunatakse edasi hoolekandeasutusse, sest siis kaob
"sissetulek” jne), lisaks perevégivallajuhtumid, sotsiaalne abivajadus peres jms. Oluline on
patsiendi kohta eelinfo kogumine/taustauuring (kas elab uksi, kas on toetav lahivorgustik,
elukoht nt liftita viiekordse maja viiendal korrusel jne).

Teenustele suunamise ja edasise planeerimise eest peaks haiglas vastutama eelkdige raviarst
aga kaasama peab ka koordinaatori, kuid enne kdike on oluline patsient ise ja tema ldhedased,
sest koordinaatoril on abistav ja toetav roll. Tema saab olla toeks ja ndustada/juhendada, kui
vajalik, siis ka kontrollida. Labi koolituste ning meeskonna t66 on véimalik uusi praktikaid
alal hoida.

Tuumikagrupi liikmed. Luua koordinaatori vajaduse hindamise instrument, mis tagaks
vajadusel koordinaatori olemasolu, kes omakorda sujuvalt raviteekonda korraldaks.

Teenuste planeerimise eest peaks vastutama raviarst koos meeskonnaga. Raviteekonna
etappide vahel lilkumine peab olema vajaduspGhiselt korraldatud koordinaatori poolt.

Oed markisid, et tanu piloteerimisele on parem infovahetus, selgemad t6diilesanded, paremini
kasitletud ja Ule antud patsient aga insuldiravi on sama. Peale akuutset insulti on esimestel
paevadel véaga raske hinnata, milliseks kujuneb patsiendi edasine terviseseisund.

Ideaalses maailmas voiks patsient pikemalt olla haiglas jalgimisel, et saaks selgemaks, milliseid
teenuseid ta edaspidi vajab ja milleks on suuteline.

Fusioterapeudid Projekti patsiente on vahel “Uritatud” jarelravi asemel saata
stats.taastusravisse, kuigi patsiendi seisund ei ole selleks sobiv olnud. Nitd on parem koostto
taastusravi ja jarelravi pakkuvate asutustega.

Haigla sotsiaaltdttaja arvates on tanu projektile eelkdige kasu saanud patsient, kuna haigla
sotsiaaltodtajal puudub ligipads KOV sotsiaaltédtaja infole/andmebaasi ning seetdttu ei
olnud vdimalik varem parimat otsust patsiendi huvides teha. Nlid on raviteekonna sujuvuse
tagamiseks koordinaator.

Oendusabikliiniku tdotajad tdid vélja, et pandeemia tingimustes toimus osapoolte t66
vOimaluste piires.

Statsionaarse taastusravi_arst. Teenuse rakendamiseks ei sobi Ukski kriteerium, vaid
patsiendi Uldseisund ja vOimekus, mida saab hinnata meeskondlikult ja dokumenteerida.
Parem RHK mdistmine tbi kaasa patsiendi seisundi parema maoistmise.
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Abivahendite ja kodukohanduse, sotsiaaltddtaja abi mahu vajadus on samuti pigem
meeskondlik otsus. Samas peaks arvestama ka kodutingimustega ja siin on hea koordinaatori
roll. Vastutaja haiglas on ikka raviarst ja asutuse meeskond, lahedased ja sugulased.
Ambulatoorse taastusravi arst toi valja tdhusa ja hea koostdd - ambulatoorsele taastusravi
teenusele on olnud suunamine tavaparane.

Andmesisestaja. Suurim takistus, et teenust laiendada ja ladusalt kdigile pakkuda, on rahaliste
vahendite puudus, t66jou puudus, taastusravi kohtade ja hooldushaigla kohtade vahesus.
Logopeed toi valja taaskord koordineeriva rolli niiansi: et patsient teekonnal &ra ei kaoks, on
hea, kui koordinaator on pidevalt protsesse kdrvalt jalgimas ja vajadusel sekkub, soovitab
perearstiga Uhendust votta vms.

5. Raviplaan
Antud teema osas olid vastuste andjateks: haigla juhtkond, projekti kaasatud neuroloogid,

taastusarstid, dendusabikliiniku juht ja 6endusjuht, 6ed, logopeed, fusioterapeudid, osakonna
sotsiaaltootaja, tuumikgrupi lilkmed (perearstid ja lahedane), insuldikoordinaatorid.
Kokkuvodtvalt: Raviteekonna sujuvuse ja patsiendi probleemide mdistmiseks on projekti
raames valminud hea ja ulevaatlik raviplaan (Lisa 5, Lisa 6), mis koostatakse
ravimeeskonnaga ning arutatakse labi konsiiliumis - ks osapool on ka insuldikoordinaator.
Projektipatsientide puhul saadeti valminud raviplaan kriipteerituna nii taastus- kui ka
perearstile, tdnaseks kanname raviplaanis oleva meditsiinilise seisundi, ravimite info,
hinnangud ja soovitused digilukku Iabi haigla LI1ISA programmi. Selliselt ei dubleerita info
kogumist (KOV sotsiaaltootaja hakkaks muidu otsast peale sarnaseid kisimusi kisima, kui
patsient tema vaatevélja satub) ja hoitakse kokku ressursse. Haigla ravimeeskond ja perearstid
toid olulisena valja, et kuna info 1&heb digilukku, siis ravib tks arst korraga inimest (ei saa
topelt ravi(meid) méarata).

Raviplaani koostamise kéigus vtsime kasutusel RFK, dppides seda ise kasutama ja koolitades
ITK taastusraviosakonda, LTKH dendusabikliiniku. Tana kasutatakse antud raviplaani LTKHs
senini. RFK-1 pdhinev raviplaan on olnud abiks patsiendi funktsionaalse seisundi
maoistmisel - see on andud tervikpildi, mida patsiendi edasiseks abistamiseks saab oma t06s
kasutada insuldikoordinaator.

Piloteeritud raviplaanis on selged juhised raviks, edasiseks késitluseks, patsiendi oskused ja
vOimed ja patsiendi enda soovid ja eesmérgid.

Projekti jooksul tddeti, et raviplaani tlevaatamine peaks toimuma patsiendi seisundi muutmisel,
probleemi iseloomu muutmisel, uue probleemi tekkimisel. Oppetundidena toodi vilja, et
piloteeritud ja tdna kasutusel olev raviplaan on lihtne loogiline, véga selge, ilma liigsete
"mullideta™, patsiendile selgelt mdistetav ning valjaprindina kaasa antav. Raviplaan peab olema
olemas koigil raviteekonna abistavatel osapooltel ning algset ndustamist vajavad kdik
sihtrihma esindajad. Peaks olema kasutajasdbralik nii patsiendile, kui ka spetsialistile,
kéattesaadav online, sh osad véljad peaks automaatselt eeltédidetud olema.
Tulevikuvaade/jareldus: raviplaani arendasime haiglas ise vélja nii, et kulu projektis ei
tekkinud. Vabatahtlik panustamine ladusa patsiendi raviteekonna loomise nimel pole muidugi
pikas perspektiivis jatkusuutlik aga ilma raviplaanita ei oleks meie projekt olnud terviklik. Ajas
taiendasime raviplaani nii, et tdna on kdik RFK hinnangud jm raviplaani osad patsiendi
epikriisis nahtavad digiloos.

Oleme saanud vdaga palju toetavat tagasisidet, et raviplaani oleme ules ehitanud just RFK baasil,
st haiglast valjakirjutamisel on nt ambulatoorses taastusravis vdi sotsiaalslisteemis hulga
kiiremini vBimalik inimest abistada, kuna tema funktsioonid on (ajas korduvalt) hinnatud.
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Haigla juhtkond. Toodi valja, et piloteerimise kédigus on koostatud labimd&eldud raviplaan.
Ka esmases faasis, mil toimus nt tleminek LTKH-st ITK statsionaarse taastusraviteenusele
lilkus raviplaan patsiendiga ja seda tdideti ajas. Lisaks tunnustati projektimeeskonda, et ITK
statsionaarse taastusravi meeskonda koolitati RFK teemal.

Neuroloogid. Raviplaan on kontsentreeritud variant haigusloost, seega vGimaldab edastada
olulist informatsiooni kiires ja mugavas variandis. Raviplaanis peab olema Kkliiniline probleem
1-2 lausega, raviskeem, edasine kasitlus (milliseid teenuseid patsient vajab). Raviplaan vdiks
olla kdigil patsientidel (kasitleme dgedas faasis patsiente uhtselt, ei selekteeri) ja selle
koostamisse peaks olema kaasatud kogu ravimeeskond, nagu projektipatsientidel, sh
koordinaator. Pole mdeldav, et perearst igakordselt kohake tuleb, haiglast lahkudes suundub
patsient perearsti "hoole alla”. Raviplaani koostamine ja llevaatamine peaks toimuma enne
haiglast lahkumist.

Insuldikoordinaatorid. Raviplaan koostatakse koos ravimeeskonnaga, mille (heks
osapooleks on ka insuldikoordinaator. Osapoolte koostdo ja raviteekond on sujuvamad, kui
on eelnevalt 18bi arutatud plaan. Statsionaarse ravi jargselt ning teatavatel "kriitilistel”
etappidel, kui seisund muutub, tuleks raviplaan Ule vaadata. Seal peaks olema nii haiguse kulg
kui taastumise info.

Tuumikgrupi lilkmed. Raviplaan (eelistavad terviseplaan) peab olema kdikidel, kes votavad
pidevalt ravimeid ja vajavad erinevaid teenuseid (kas tervishoiu v&i sotsiaal). Ule peaks
vaatama kord aastas vOi kui olukord mérgatavalt muutub. Seal peab olema ravi eesmargid,
medikamentoosne ja mittemedikamentoosne ravi, liilkumine, toitumine, stressiga toimetulek jne
(olenevalt riskide maandamise plaanist), arsti jm visiidid.

RP peab olema veebip6hine, turvaline, integreeruv.

Oed arvasid, et raviplaan tegi patsiendi teekonna sujuvamaks ning haiglajargne etapp oli
planeeritud ja kiirem. Hea, et raviplaan oli kiirelt taidetav iga spetsialisti poolt, kasvoi
samaaegselt. Peeti oluliseks, et saime taiesti uue raviplaani ise oma jdududega teha, piloteerida
ja too kéigus kohendada. Lisandvaartuseks peeti, et saatsime enda loodud raviplaani ITK-sse,
kus omakorda spetsialistid seda taitsid ning saime ndha muutusi/dinaamikat patsiendi
funktsioonides.

Fusioterapeudid. RFK-koodide piloteerimisel tekkis kohati vajadus nimekirja korrigeerida,
mis oli ka edukalt ellu viidud. Ldpuks valmis plaan, mida senini kasutame. Kodeeritud
funktsioonihdire annab luhidalt sdnastatuna sisukat infot patsiendi seisundist ning vastavalt
sellele on voimalik planeerida sekkumisi. Raviplaanis peab olema toodud patsiendi
funktsionaalne seisund, kaasuvad haigused, varasem funktsionaalne seisund, parandamist
vajavad funktsioonid, patsiendi anamnees, 0Oe, fusioterapeudi, logopeedi, psuhholoogi
alghinnang, hiljem ka hindamine diinaamikas 1-3-6 kuu jooksul, patsiendi vajadused, teenused,
taastusraviplaan (kuupéevaliselt), diinaamikas hindamise kuupaevad jm.

Kaasatud peab olema akuutravi meeskond (arst, dde, flsioterapeut, logopeed, psuhholoog,
sotsiaaltootaja), perearst, KOV-sotsiaaltOotaja, kui patsient suunatakse statsionaarsele
taastusravile, siis ka taastusravimeeskond (hindamine dlnaamikas, abivahendi vajaduse
hindamine, abivajaduse méaéar igapaevaelus (kui palju ja mis toimingutel vajab patsient abi) -
aga seda kdike omal ajal, sest seda kdike ei ole vdimalik ennustada akuutravi faasis.

Haigla sotsiaaltdétaja arvates lahendas raviplaan olukorra, millega alatihti ta silmitsi seisis
- patisenti ei saa piisavalt abistada, sest haigla sotsiaalttéotaja ei tohi edastada infot KOV
sotsiaaltdotajale aga nidd, kui viimane on ravimeeskonna liige, sai ta juba eos patsienti ja
ldhedasi nBustada, abistada ja vajalikele teenustele suunata vdi abivahendite tellimisest réékida.
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Tanu raviplaanile on kogu oluline info, sh patsiendi enda soovid ja sotsiaaltédtaja hinnang,
sOnastatud thes dokumendis.

Oendusabikliiniku_tdotajad leidsid, et antud raviplaan oli vajalik, kuid iile peaks selle
vaatama seisundi mérkimisvéddrsel muutumisel. Ravipaan peab olema arusaadav kdikidele
osapooltele.

Ambulatoorse taastusravi arst rohutas, et raviplaan peab Kkirjeldama patsiendi
funktsionaalset seisundit ja potentsiaalseid ohtusid.

Taastusarst t5i eraldi vélja, et RFK pohine infovahetus on olnud abiks patsiendi
funktsionaalse seisundi moistmisel.

Logopeed. Positiivne mdju, eri meeskonnalikmete teadlikkus paranes - saime iiksteist toetada
(et teeme sama asja, hindame samu vaartuseid ja kiidame tiksteist).

Jargnevalt toodud aruande punktidele 6-7 "Sekkumise tulemused" on tagasiside saadud
jargnevalt: Kvalitatiivse analiiiisi tarbeks vesteldi Haigekassa poolt koostatud kiisimustiku
pohjal antud kahe sekkumisega seotud olnud osapooltega LTKH-s: (juhtkond 2, finantsjuht,
nirvihaiguste kliiniku juht/projekti kliiniline juht, nérvihaiguste kliiniku &endusjuht,
ndrvihaiguste kliiniku sotsiaaltddtaja, dde/tervisetulemite andmesisestaja (kes ei puutunud
osakonnas otseselt kokku patsientidega).

Kokku Kiisiti ja saadi tagasiside 7 isiku kiiest. Keskmiselt kulus vastamiseks 15 min.

01.07.2020-30.06.2021 rakendati isheemilise insuldi saanud patsientide puhul juhtprojekti
iilejadnud kahte osa: tervistulemite modtmist ja raviteekonnapohist tasustamist.

6. Tervisetulemite mootmine

Kokkuvotvalt: Tervisetulemite info koguti neljal ajahetkel, kas patsiendilt voi 1dhedaselt voi
patsiendiga tegelevalt spetsialistilt vastavalt voimalustele ja/vdi tervislikule seisundile, kas
telefoni teel voi meilile saadetud kiisimustiku kaudu.

Koguti: taustandmeid nii sisse- kui ka véljakirjutamisel, tervistulemeid, voimekust, Rankini
skaala kiisimustiku andmeid, PROMIS-10 ja PREMse.

1. Hospitaliseerimisel insuldidde dokumenteeris nt kas patsiendil on olnud ka varem insult
ning milliseid muid haiguseid patsiendil on. Samuti mérgiti insuldi raskusastet puudutav info.
2. Akuutravilt viljakirjutamine voi 7 pieva peale hospitaliseerimist mérkis insuldidde
patsiendi ravi puudutava info, nt kas patsiendile tehti tromboliiiis voi trombektoomia, kas
patsient suunati taastusravile.

3. Kolm kuud peale hospitaliseerimist vastas kiisimustikule, kas patsient ise digitaalselt,
telefonikdnele vastates voi vastas patsiendi eest tema ldhedane voi tema eest hoolt kandev
inimene.

4. Uks aasta peale hospitaliseerimist vastas kiisimustikule, kas patsient ise digitaalselt,
telefonikdnele vastates voi vastas patsiendi eest tema ldhedane voi tema eest hoolt kandev
inimene.

Haigekassa jélgis elulemuse infot.

Puudusena toodi vélja, et tervisetulemite todlaud ei anna haiglale vajalikku sisendit seoses
tervisetulemite modtmisega, kuna puudub viartuste tolgendus, parameetreid on samuti palju
ja toolaualt ei loe kohe vilja ka statistilist olulist infot jne - ehk puudub no aruandlusvaade.
Lisaks on halb, et todlauda ei ole regulaarselt uuendatud ning ka antud 16pparuannet tehes
(14.09.22) on viimane uuendus 02.08.2022 tehtud, st kdik andmed ei pruugi neljal haiglal
sisestatud olla, mis omakorda tdhendab, et andmed ei pruugi olla vorreldavad.

Projekti alguses ega jooksul ei tidpsustatud kordagi kas voi kuidas tervisetulemite andmeid
edaspidi kasutada - tegime suure t00 dra seoses kogumisega aga edasi? Kes neid andmeid
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niitid kasutab ja mis otstarbel? Ravimeeskonnal ega finantsjuhil ei ole mahti nende andmetega
tegeleda sellisel kujul - kui, siis koondanaliiiisi vaadates.

Insuldi juhtimislaua jérgi on LTKH-l aruande koostamise hetkel (juhtimislaua viimane
uuendus tehtud 02.08.2022) 404 raviteekonda, kuid Haigekassa kvantitatiivse aruande pdhjal
406, neist 75 on projektipatsiendid ehk sekkumisgrupp.

Alates 01.07.20 koguti koikide &dgeda isheemilise insuldiga hospitaliseeritud patsientide
andmeid ICHOM jérgi. Juhul, kui patsient oli mujal osakonnas viibinud, koguti ja sisestati
andmed tagantjargi. Vilja kujunes ladus rutiin patsiendi teavitamisest kuni andmete
sisestamiseni, mil insuldidde tutvustas 163 diagnoosiga inimesele juhtprojekti, vestles
patsientidega, tditis kiisimustiku paberil (insuldided on digivdoimekad, kuid kliinikul ei ole
selleks tarbeks iPadi ja nutitelefoni) ning andmesisestaja sisestas info QL (Philips VitalHealth
- QuestLink). Alates oktoobrist 2020 tehti 90p ja alates juulist 2021 tehti 365p ajapunkti
konesid neile patsientidele voi ldhedastele, kes ei olnud digivoimekad, sh telefoni teel Rankini
kiisimustik oe haridusega inimese poolt. LTKH projektis kasutatati I[CHOMIi lisana PREMs
kiisimustikku.

Keskmine telefonikone Kkestis ca 8 min, kuid pikimad olid iile 25 minuti ning enamasti
toimusid telefonikdned vastavalt juhistele k1 10-12 vahel.

Baasnditajad patsientidel, kelle tervisetulemeid mdddeti (S=sekkumisgrupp; K=kontrollgrupp):
S=77 aastased; K=76 aastased; naised S=60%; K=51%.

Tulevikuvaade/jireldus: kuna algselt (06/2020) ei olnud Haigekassa poolne IT-lahendus
valmis, toimus esimestel kuudel tulemite kogumine Excelisse ja IT-lahenduste "paika
loksumine" vottis oma aja koos koolitustega ja juhendmaterjali koostamisega. Kuna ajas on
korduvalt selgunud mitmed kitsaskohad (kiisitlejad olid enne protsessi algust iihte moodi vilja
Opetamata, kokku leppimata olid standardid, kes ja kuidas kiisib, juhendmaterjal saadeti
projektijuhtidele 30.06.2020 ja terve meeskond pidi selle jargi 01.07.2020 hakkama
tervisetulemeid koguma jne), on antud pilootprojekt pigem oppekohaks, kuna andmete
kvaliteet ei ole erinevate projektihaiglate vahel hetkel vorreldav. Projektis osalenud haigla
meeskonnad juhtisid korduvalt tihelepanu sellele (eriti tihe meilivahetus 30.06.2020 ehk
vahetult enne tervisetulemite kogumist), et tervisetulemiste kogumise alguseks puudusid meil
iiheselt moistetavad definitsioonid ning anti tagasisidet, et sisestaja, kes ei ole neuroloog vim
arst, ei saa selle juhendi alusel kahjuks to6tada.

Ka ekspert IFIC-ust arvas 08/2021 tervisetulemite teemal, et PREMS ja PROMS kiisimustikku
ja konesid ei tohiks teha see isik, kes on haiglas patsiendile juba "tuttavaks muutunud", see ei
tohiks olla osakonnas tootav koordinaator/ravimeeskonna liige. See osutus koige
suuremaks Oppetunniks seoses tervisetulemite modtmisega.

Seni ei ole tervisetulemite andmeid kasutatud Kkliiniliste otsuste tegemisel ja
arendusprotsessis. Ravimeeskonnas arutati, et konsolideeritud andmed on vihem véértuslikud
kui me ise kogume PROMSe ja PREMSe nt 2 nidlat peale véljakirjutamist, kuna me teame
histi ise oma haigeid. Esimesed 24h on inimese jaoks méddravad ja igast iiksikolukorrast
soltuvad ka antud vastused. Uleiildse peab vaatama, mida ja kuidas koguda, sest inimene vdib
olla rahulolematu, et ei saa minna taastusravile aga tegelikkuses ei ole kohe kohta sinna
saatmiseks ja see meeleolu voib peegelduda kogu vastatud kiisimustikus. Huvitava niiansina
toodi vilja, et patsiendi poolt antud vastused on viga sageli mojutatud ka nt ilmast - kui on ilus
ilm, on ka patsient rddmsam ja tervis ei ole nii kehv. Seega piikesepaistelise ilmaga on
kiisitletu positiivsem. Aga mojutavad ka subjektiivsed faktorid, nt kui lapsed kéisid viga ammu
viimati kiilas, on ka vasta ja torssis ja tema vastused negatiivsemad ning ta kipub viima jutu
kiisimustikust eemale.
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Edaspidiseks tekkis veel soovitus: kui tahame ravikvaliteeti parandada, siis peaksime
konkreetselt neid soovitusi, parandusettepanekuid ja rahulolu koguma, mis parandavad
patsiendi rahulolu. Oluline, et inimesed tunneks ennast histi. Peab eelnevalt sOnastama, mida
tapselt siis teada tahetakse ja nditeks mida PREMS ja PROMS-dega soovitakse parandada. Aga
samas peab kriitiliselt suhtuma kiisimuste sdnastusse (elukvaliteet kodus - kuidas see suhestub
aasta parast antud vastustega).

Lisaks peab viga tdpselt iihtse metodoloogia sdnastama ja kdik peavad seda kasutama. Veel
toodi vilja, et inimese organism on terviklik siisteem, valu kohta péringud ei ole alati
objektiivsed insuldi diagnoosi puhul.

Kui vastavad patsiendi kiisimustiku andmed on kittesaadavad raviarstile, siis raviarst oma
drandgemise jargi saab otsuseid teha.

Anda voiks range soovituse, et on vaja koguda patsiendi kogemust, sest see on haiglale
tagasisideside. Kui haigla kogub ise enda kohta andmeid, kusjuures patsientidega vestleja ei ole
patsiendiga kokku puutunud ravi kéigus, siis vajadusel saab osakonnas kohe uurida, kui moned
vastused "kahtlased" tunduvad, sest insuldiosakonnas todtavad inimesed teavad patsiendi tausta
(nt vastajad on erineva kognitiivse vdimekusega peale insulti ja vdivad esineda erinevad
méluprobleemid, mis omakorda vdivad mdjutada vastuseid) ja vOib vastata, et ei saa ise siiiia,
el saa teenuseid piisavalt vdi tal pole kodu voi ldhedasi aga tegelikkus on muud. Peab viga
kriitiliselt suhtuma saadud vastustesse. Samas, kui tulemeid kogub tsentraalne agentuur ei tohi
me &dra unustada, et patsiendi jaoks on tema haigus alati kdige raskem aga ikkagi suurem
probleem on nt erineva kognitiivse voimekusega inimesed, kel vdivad esineda erinevad
maluprobleemid, mis omakorda vodivad mojutada vastuseid - kas saame vorrelda ja
usaldusvédrselt arvestada neid vastuseid?

Ettepanek on kutsuda kokku valdkondlik iimarlaud, et "selgeks vaielda": kas ja kuidas voiks
tulenevalt Oppetundidest tulevikus tervisetulemite andmeid kasutatud kliiniliste otsuste
tegemisel ja arendusprotsessis. Teatavasti taastusravi on viga abiks paljudel juhtudel taastumise
algusest alates aga kui me tahame autonoomiat, peaks soovi korral patsiendi koju lubama.
Seoses tervisetulemite modtmise rakendamisega kogu sihtrithmale pakuti, et seda peaks
analiilisima kaasates ka kiirabi ning taastusravi kogemuse. Ettepanekuna kolas, et voiks teha
tulevikus kogu sihtriithmale aga selleks peab olema esinduslik valimi, et nt iga kiimnes
kaasatakse tervisetulemite modtmisse. Peamine eesmirk on, et patsient jaib rahule teenusega
- see on nii patsiendi, l&hedaste kui ka Haigekassa huvides oluline. Takistuseks toodi, et
puuduvad vastavad ressursid (personal, vahendid).

Kui me tahame, et kogutud tervisetulemid midagi tihendavad on absoluutselt Kkriitiline
metoodikas eelnevalt kokku leppida ja libiviimiseks peab olema viilishindaja.

7. Raviteekonnapdhine tasustamine

Kokkuvotvalt: Positiivne on see, et raviteekonnad on rahaliselt médratletud ja teekondade
koode ei ole liiga palju aga siiski v3iks olla vihem. Samuti ka see, et ei toimu haiglate vahelist
hindade diferentseerimist. Uhtsena toodi vilja, et loomulikult ei ole tasustamine muutnud
raviasutuse kiitumist (kdesolevas aruandes on mitmes kohas toodud ka neuroloogide
kommentaar, et "ravisime ja suunasime vajadusel patsiente edasi nii nagu varem, soOltumata,
kas tegemist oli projekti- voi kontrollgrupi hospitaliseerituga”, ka varem said inimesed
vajalikke teenuseid ja said sama moodi edasi). Pilootprojektist tulenevalt oli kiill 75-1 inimesel
olemas insuldikoordinaator, kes patsiendiga juba haiglas vestles ja edaspidi raviteekonnal toeks
oli ning tehti uudne raviplaan, kuid raviasutuste kéditumine, raviotsused ei soltunud
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tasustamisest - otsuseid tehti patsiendi vajadustele tuginedes. Raviotsuseid ei tee finantsistid -
patsiendile pakutakse temale koige paremini sobivat ravi ja raviteekonda.
Tulevikuvaade/jireldus. Teekonnapdhine rahastusmudel on vdga erinev traditsioonilisest ja
sellega harjumine votab veel aega (eriti meedikutel). Samas otsuste tegemisel ei tohikski jéigalt
hinnas kinni olla. Primaarne on ju lihtuda patsiendi vajadustest. Seetottu v4ib nii monegi
patsiendi tegelik teekonna maksumus osutuda kallimaks kui hinnakirja hind. Haigla roll on seda
jalgida ja kui erinevused on suured, siis ka uurida pdhjuseid ja analiitisida.

Haigla finantsjuht arvas, et vOiks iile vaadata vanuselise méiératluse koodide osas. Ehk tuleks
jatkuvalt analiiiisida kas vanusegruppidega seotud tegelikud kulud on proportsionaalsed praegu
kehtivate osakaaludega. Vdibolla piisaks ka vidiksemast arvust vanusegruppidest, nditeks 2
gruppi: liks kuni 75 aastased ja teine iile 75 aastased. Praeguses versioonis on grupi 45-80 ja
grupi 80+ hinnavahe suhteliselt vidike.

Mudel on iisna lihtne ja iiheselt mdistetav, suuremaid probleeme ei ole esinenud. Soovitus
sellist lihtsust piiiida ka sdilitada (va gruppide arvu teema).

Léaédne-Tallinna Keskhaigla on kasutanud kahte raviteekonnapdhise tasustamise voimalust:

1) vabadus osutada teenuseid vastavalt patsientide vajadusele (nt osutada teenuseid
suuremas mahus kui tervishoiuteenuste loetelu on siiani voimaldanud; kasutada uusi
teenuseid, mis tervishoiuteenuste loetelus ei sisaldu; kasutada alltoovottu)

2) vastutuse jagamine partnerhaiglatega.
Voimalust ja koostoo teiste partneritega on histi oluline. See ongi ju patsiendisobraliku
raviteekonna podhimote, et patsient saaks voimalikku parimat ravi. Kdikidele ravivaldkondadele
el saagi lihtemoodi spetsialiseeruda. Selliselt on {iles ehitatud ka meie haigla raviteekonna
pilootprojekt. Loomulikult on esinenud palju teekondi, mille tegelikud kulud on iiletanud
kehtestatud piirhindasid ja haigla on pidanud juurde maksma. Samuti on esinenud ka
vastupidiseid olukordi ja see ongi tdiesti normaalne praktika. LTKH insuldiravi meeskond on
viga innovaatilise vaatega ja seetdttu osutatakse ka uusi teenuseid (TaCASe intervjuu,
koordinaator, raviplaan, konsiilium) mis aitavad patsiendi tervenemisele kaasa.

Alltoovottu kasutame véga palju (trombektoomiad, taastusravi jne).

Samas peab silmas pidama, et lisateenuste viljaarendamine votab aega ning nduab nii rahalist

kui t66j0u lisaressurssi.

Kodupdhiste teenuste juurde loomise arutelu juures on aga vastakad reaktsioonid olnud: iihelt

poolt on védga hea, kui saab pakkuda kodukohandamist, kodus kiib tegevusterapeut voi

flisioterapeut aga teisalt inimesed ei taha, et nende koju tuleb v6dras inimene toimetama ja

Opetama.

Tasustamisega seotud ettepanekutest tuli esile, et teekondade ravikoode voiks olla vihem
(néiteks kokku 5: kaks gruppi trombektoomiaga; kaks gruppi tromboliilisiga ja liks grupp
iilejadnud).

Normeeritud rahastusmudel ei aita haiglatel finantsiliselt teha oluliselt saistlikumaid
otsuseid, sest kui toimub patsiendi raviteekonna valik, siis rahaline plaan ei ole esmane (mis
on ka moistlik). Ilmselt aitab normeeritud rahastusmudel viltida ebamdistlikult kallite
teekondade valikuid, aga iildiselt ei tee haiglad seda nagunii, sest piiravaks teguriks on
Haigekassa leping. Siiski voib ju teekonnapdhist rahastust katsetada edasi, aga positiivse efekti
ootamisega peab olema kannatlik, sest siin on harjumusel véiga suur joud ja inertsus korge.
Finantsjuht rohutas, et tema ei poolda raviteekonna piirhindade diferentseerimist subjektiivsete
moddikutega, nditeks patsiendi kiisitluse tulemused jne (sest subjektiivne hinnang ja reaalsed
kulud ei ole omavahel seotud ning véltida tuleks nd raviasutuste rahalist karistamist, sest
sellega kaasneb demotivatsioon). Hinnangu andmisel on véga raske juhinduda patsiendi
subjektiivsetest arvamistest, kuna haigused on erinevad. Raviasutuste hindamisel on
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olulisemad raviasutuse protsessid - nii ka nditeks tehakse ESO (European Stroke
Organisation) sertifikaadi hindamisel (hinnatakse protsesse). Néiteks kui patsiendi raviteekond
eeldaks véga kalleid lisategevusi, mida rahastusmudel ei sisalda, voiks olla lisatasu maksmine
teatud juhtudel pohjendatud. VOi raviasutus on olnud eriti tubli edu toovate
innovatsioonilahenduste teostamises.

Kui aga tasustamine on liiga madal ja ei ole indekseeritud, siis see viib haigla panktotti.

4) ARENDUSPROJEKTI TULEMUSED
Eesti Haigekassa kvantitatiivse analiiiisi reflekteerimine.

Tulemused on analiiiisitud Haigekassa poolt ja toodud vastavalt lisades 7, 8 ja 9.

Lisa 7. LTKH insuldipatsientide PREMs analiiiis (koostatud Haigekassa poolt).

LTKH on PREM andmeid kogunud alates 01.07.2020 hospitaliseeritutele kahel korral: 90p ja
365p peale hospitaliseerimist. Haigekassa poolt on analiiiisitud 392 inimese andmed, kellest 75
olid projekti- ehk nn sekkumispatsiendid.

LTKH kaheksa PREM kiisimust olid:

1. Kas Teil oli kiittesaadav teave insuldi kohta?

2. Kas Teil oli kiittesaadav teave insuldiravi kohta?

3. Kas Teil oli kiittesaadav teave taastusravi voimaluste kohta?

4. Kas Teil oli igal hetkel kontaktisik, kelle kéest abi ja infot kiisida?

5. Kas Teid kaasati ravieesmdrkide seadmisse?

6. Kas tundsite raviteekonnal puudust teabest ravi voimaluste kohta?

7. Kas tundsite raviteekonnal puudust teabest voimalike teenuste kohta?

8. Kas tundsite raviteekonnal puudust teabest teenuste kdttesaadavuse osas?

Oluline on siinkohal tuua tervisetulemite kogumiseks konesid teinud Oe/andmesisestaja
kommentaar, et viga paljud inimesed ei méleta aasta peale insult (peaaegu) midagi
insuldiravi eesmérkidest ja osad ei mileta isegi seda, et nad haiglas viibisid. Kindlasti peab ka
siinkohal arvestama, et vastaja kognitiivne voimekus (kohe) peale insult on viga erinev ja
tal voivad esineda erinevad mdluprobleemid, mis omakorda véivad mdjutada vastuseid.

Kuna kiisimused numbriga 4, 6, 7, 8 puudutavad insuldikoordinaatori teenust, on nende
lihianaliitis kajastatud vastavalt aruande kolmandas osas (Sekkumiste tulemused, 3.3.
Koordineeriv roll alapealkirja all).

Kiisimused 1, 2, 3, 5 puudutavad mitut sekkumist ja/vdoi on sekkumiste iilesed PREM
kiisimused:

1. Kas Teil oli kdttesaadav teave insuldi kohta?

2. Kas Teil oli kdttesaadav teave insuldiravi kohta?

3. Kas Teil oli kdttesaadav teave taastusravi voimaluste kohta?

5. Kas Teid kaasati ravieesmdrkide seadmisse?

Statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud ei 90p ega 365p peale insulti nende nelja kiisimuse
puhul.

Arvame, et ehkki TaCASe vestluse tulemusi vOeti arvesse konsiiliumis edasise raviteekonna

planeerimisel, ei selgitanud vast koordinaator alati piisavalt, mida me nende andmetega (nt
ravieesmargid) teeme. Muidugi, ka osad patsiendid ei olnud voimelised ravieesmirke tépselt
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sOnastama ja hiljem neid meenutama (erinev kognitiivne voimekus vms). [lmselt oleks pidanud
projektimeeskonnaga seda aeg-ajalt meelde tuletama. Vdimalik hoopis, et inimene ei oska
puudust tunda millegi iile, millest tal aimu pole (kontrollriihm ei tea, mis roll oleks
kontaktisikul, kellelt abi ja ndu kiisida; millised oleks teenused ja vdimalused v3i mis on
ravieesmarkide kaasamine).

Lisa 8. Insuldi juhtprojekti moju kvantitatiivne hindamine.

Baasniitajate vordlus - LTKH (koostatud Haigekassa poolt).

Analiilisi kaasati 406 teekonda, sh 75 inimest sekkumis- ning 331 kontrollrithmast.
Ravimeeskond pakkus samasugust ravi nii sekkumisriihmale kui ka kontrollgrupile ehk
ravimeeskond tegi kdike senist tavapédraselt edasi.

Vaid iihe analiitisitud nditaja puhul esines statistiliselt oluline erinevus - indeksravi. Nahtub, et
57% sekkumisgrupist ja 32% kontrollgrupist raviti tromboliilisiga. Me kaasasime
sekkumisrithma koik patsiendid jérjest, vastavalt insuldikoordinaatori olemasolule (liitunud oli
viis linnaosa). Me arvame, et antud tulemi numbrid tulenevad liiga vdikestest arvudest ja ka
sellest, et projektipatsiendid kaasasime just COVIDi korghetkel (09/2020-02/2021). Ehk, kuna
MRT kéttesaadavus oli COVIDi tottu piiratud, sai miimikuid trombliitisitud.

Lisa 10. Toob lisainfoks ja taustaks valja ka projektiaegsed néitajad (sh door-to-needle time).

Lisa 9. Insuldi juhtprojekti moju kvantitatiivne hindamine.

Arendusprojektide mdju - LTKH (koostatud Haigekassa poolt).

Analiiiisi kaasati 406 teekonda, sh 75 inimest sekkumis- ning 331 kontrollrithmast.
Ravimeeskond tdi vélja, et kuna koiki haigeid on ravitud samade standardite jirgi, ei ilmne
valdavaid suuri erinevusi kahes riihmas. Sekkumisriihma kuulujad said varem, rohkem
asjakohast infot erinevate teenuste, toodete kohta ning insuldikoordinaator oli ka no
kontrolliks, kes jélgis, et patsient ldheks nt 30p peale insulti perearsti vastuvotule, et ta ostaks
vilja viljakirjutatud ravimid ja ka neid votaks.

Kommentaariks lisa 9 juurde:

* sekkumisrithmas oli keskmine kohandamata risk saada kordusinsult kolme kuu jooksul 0.0%
ja kontrollriihmas oli see 5%,

* vilditava tiisistuse arveid ei esinenud,

* projekti aeg langes COVID-leviku kdrgajale.

KOKKUVOTE JA ARUTELU

Palun kirjeldage, kas piistitatud eesmdrgid said tdidetud, kuidas hindate arendusprojekti
tulemusi.

Palun kirjeldage, millised sekkumised toimisid, millised mitte ning mis voib olla pohjuseks.
Toetudes tulemustele, milliste sekkumistega peaks jdtkama tavapraktikas?

Antud aruande esimestes peatiikkides on iga sekkumise juures on édra toodud kokkuvdte ning
hinnang sekkumistele koos tulevikuvaatega.

Kokkuvotvalt eesméirkidest ja nende tiitmistest. Projekti eesmérkide tiitmiseks arendati
vélja kolm konkreetset lahendust, mille aluseks olid inimese individuaalsed vajadused.
Piloteeritud arendusprojekti raviteekonna mudel on terviklik, kus koik inimesele vajalikud
teenuseid on kittesaadavad. Laiapdhjaliste teenuste kéttesaadavus on ajakriitiline alates
esimestest insuldijirgsetest minutitest ning insuldi 1dbi teinud inimene vajab teenuseid nii
paralleelselt kui ajalises jirgnevuses. Selleks piloteeriti kolme uut arendust: konsiiliumieelset
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TaCASe intervjuud insuldi 1dbi teinud inimesega, kirjalikku raviplaani ja insuldikoordinaatori

teenust. Me hindame, et iga sekkumine toimis ja eesmérgid said tiidetud.

1. Eesmirk oli saada teada insuldi lébi teinud inimese enda ootused ja soovid ning nendest
lahtuvalt eesmirgistada tema raviteekonda. Keskse ldhenemise aluseks on TaCASe
kiisimustik, et insuldi I4bi teinud inimese eesmédrkide ja soovidega arvestada.
TaCASe intervjuu terviklikkus annab vdimaluse laiemalt analiilisida ja raviteekonnal
kaasata vOoimalusi, et saavutada inimese poolt piistitatud eesmérgid. Selgus, et kui inimese
poolt piistitatud eesmérgid on saavutatud, on ka inimese rahulolu suurem.

2. Kokkuvote TaCASe intervjuude tulemustest on osa lhtsest raviplaanist, mis hoiab
fookuses insuldi l&bi teinud inimese eesmirgid igas etapis. Kirjalik terviklik raviplaan
eesmargistas kogu raviteekonna alates insuldiga inimese sdelhindamisest ning koondas
kogu struktureeritud informatsiooni teostatud teenuste, vajalike teenuste (sh meditsiiniliste
ja sotsiaalvaldkonna teenused) ning konkreetse edasise tegevuskava kohta iihte dokumenti,
kuna kogu ravimeeskond on saanud varem anda hinnangu tema funktsioonidele 1dhtudes
RFKst.

3. Igal insuldi ldbi teinud inimesel on individuaalne insuldikoordinaator, kes tagab tervikliku
ravplaani jdlgimise. Insuldikoordinaator korjas raviplaani tarbeks eesmaérkide sisendi
insuldi ldbiteinud inimese (TaCASe) intervjuust, mis tagas patsiendikeskse ldhenemise
terve raviteekonna jooksul.

Kaugem eesmirk oli see, et me ei institutsionaliseeri patsienti, vaid sotsiaalsiisteemi kaudu

suudame tagada kodus elamise. Insuldikeskusest suundus otse koju 44% ja taastusravile

36% projektipatsientidest.

See kodik kokku on raviteekonna mudel, mille oleme vilja arendanud ning mida piloteerisime.
Seega projekti oodatava 10pptulemusena tekkis parim terviklik praktikas toimiv
raviteekonna mudel, mis on loodud insuldi 14bi teinud inimese kesksena.

Antud mudelit jitkame Pohja-Tallinnast ja Haaberstist hospitaliseeritutele kuni projekti
1opuni, ehk koik piloteeritu on ellu viidud ja jéitkub tavapraktikas kahes linnaosas kuni
projekti/rahastuse 16ppemiseni.

Intervjuu. Raviteekonna aluseks on iga insuldi labiteinud inimese individuaalsed eesmérgid,
mida tdpsustatakse insuldikoordinaatori poolt struktureeritud intervjuu alusel insuldi lébiteinud
inimesega. Antud raviteekonna mudel on terviklik (st iihendatud on tervishoid ja
sotsiaalteenused), kus koik inimesele vajalikud teenused on kéttesaadavad.

Struktureeritud intervjuu insuldi saanud inimesega on aluseks edasise raviteekonna
eesmirgistamisel. Struktureeritud intervjuu aluseks on voetud TaCAS (“Taking Charge After
Stroke™).

Intervjuu insuldi 1dbi teinud inimesega (ja ldhedastega), kasutades TaCASe metoodikat oli
uudne viis teada saada insuldi léibi teinud inimese enda ootused, hirmud, vajadused ja
soovid ning nendest lihtuvalt eesmérgistada insuldi libiteinud inimese raviteekonda.
Intervjueerijaks oli insuldikoordinaator, kes viis patsiendi soovid, eesmirgid ja ka olulise info
koduse olukorra kohta meditsiinikonsiiliumisse. Seega olime sidunud viértusliku patsiendi
info liikumise konsiiliumiga. Projektipatsientide kaasamise jargselt tellisime projektivilise
hindaja ning modifitseerisime TaCASe intervjuud vastavalt sellele.

Loeme igati kordaldinuks antud sekkumist, kuna see aitas patsientidel sdnastada enda soove
ning tekitas silla patsiendi ja insuldikoordinaatori vahel.

Suures plaanis on toimunud kdik plaanipdraselt: edukalt toimus sdelhindamise {ilesehitamine
ja sellega seotud koolitused haiglameeskonnale, sotsiaaltootajatele ning LTKH ambulatoorse
ja statsionaarse ITK taastusravi meeskonnale. Ule ootuste edukalt kaasasime viiest Tallinna
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linnaosast koordinaatorid, kellest kaks tootavad projekti 16puni oma linnaosast insuldiga
hospitaliseeritutega. Soelhindamise ajal toimub senini projektipatsientide konsiilium, kuhu
on kaasatud neuroloog, meditsiinispetsialistid, insuldidde ja insuldikoordinaator. Lahtutakse
iga patsiendi individuaalsetest vajadustest. Oluline, et liihedane saab kohapeal noustamise
nii raviarstilt kui insuldikoordinaatorilt. Seni kaasatud patsientide ldhedased on kdik saanud
noustamise, sh ka need, kes COVID-19 isolatsiooni tottu pole saanud haiglasse tulla - sel juhul
on insuldikoordinaator 1dhedasi telefoni teel ndustanud ja hiljem on toimunud kohtumine kas
linnaosavalitsuses vOi projektipatsiendi kodus (kodukiilastuse raames).

Positiivne oli, et hoolimata eriolukorrast oli kogu projektimeeskond motiveeritud ja toimus
koost6d tervikliku raviteekonna loomisel. Hoolimata COVID-19 levikust oleme saanud
insuldiprojekti ellu viia ning projektis vilja toodud lahendusi rakendada efektiivsemalt, kui
taotluses planeeritud.

Valmis inimesest lihtuv terviklik kirjalik raviplaan: raviteekonna eesmargistatud terviklik
kirjeldus, mis koondab meditsiinilised ja sotsiaalteenused kokku iihtsesse dokumenti, mis
sisaldab patsiendi nii meditsiinilist seisundikirjeldust, ravisoovitusi, funktsioonide
kirjeldusi (RFK), ravimeid kui ka sotsiaaltootaja poolset hinnangut (sh
sotsiaalhoolekandeliste teenuste vajaduste soovitused/hinnangud).

Loeme kordaldinuks antud sekkumist, kuna esmakordselt sai iiliolulise sisendi meditsiinilisse
raviplaani anda KOV sotsiaaltootaja ning edaspidises nn abistamisprotsessis oli just abiks
uudsena raviplaani toodud RFK hinnangud (nt KOV sotsiaaltdotaja sai kasutada infot
hooldusvajaduse hindamisel jne). Samas saime tdestada, et perearstid ei vaja
lisadokumenti/raviplaani ja edaspidi koondasime RFK hinnangud epikriisi ja perearst nieb
seda digiloost. Leidsime, et selliselt on infovahetus kdige mdistlikum ja paralleelset siisteemi
luua pole vaja.

Patsiendile triikitakse vilja haiguslugu, mis sisaldab raviplaani, ravimeid, ravisoovitusi,
funktsioonide hinnanguid (RFK) - selle annab peale konsiiliumit iile neuroloog.

Kolmest piloteeritud sekkumisest kdige enam tunnustust (huvi meedias, esinemised
seminaridel, konverentsidel, pdringud teistest maakondadest, LOV huvi, Tallinna Sotsiaal- ja
Tervishoiuameti huvi, et teenus jitkuks jne) on saanud uudne insuldikoordinaatori teenuse
loomine. Piloteerisime 75 patisendi puhul individuaalse insuldikoordinaatori teenust, mis on
toeks tervikliku raviplaani jédlgimisel ning koordinaator on kontaktiks sotsiaal- ja
meditsiiniteenuste kittesaamisel ning peale haiglast vilja kirjutamist abiks probleemide
lahendamisel.

Ehkki TaCASe eesmirk oli teada saada inimese raviteekonna eesmaérk, ei pruukinud patsient
sellest aru saada (miks voi milleks eesmdrk sonastada, ma tahan praegu koju minna ja seal
taastuda), oli parast piloteeritud sekkumisi patsient ja ta lihedane tegelikult hulga
paremini informeeritud raviteekonna voimalustest, teenustest ja igal hetkel oli patsiendil
kontaktisik, kellelt ndu ja abi alati saada.

Kuna ravimeeskonnas oli/on ka kliiniline psiihholoog, sai vajadusel koheselt tolgendada aeg-
ajalt esinenud vastuolulist infot patsiendi poolt - enne konsiiliumi olid tehtud vastavad testid
(sh kognitiivne vdimekus) ning patsiendiga oli vestelnud insuldikoordinaator.

Kindlasti soovime koos insuldikoordinaatorite, haiglameeskonna ja
projektimeeskonnaga, et koordinaatori teenus jitkub - sellest on suur abi nii patsiendile,
lihedastele kui ka koordinaatorile, kelle vaatevilja (hoolde)koju naasnuna patsient
16puks kliendina sageli jouab.

Koordinaatorid on toonud paaril korral vélja iihe uue iiliolulise niiansi - leibkonnas olevad
seni teadmata abivajajad: "Me ei hoia pelgalt patsiendil silma peal terve raviteekonna jooksul
vaid saame kodukiilastusi tehes ja lisaks ldhedastega suheldes tervikpildi kogu eluolust". Nii
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on saadud teada mitmest perevégivallajuhtumist (kaasatud politsei ja ohvriabi jne), leibkonnas
olevast abivajajast puudega inimesest, toidupuudusest jne. Ehk seesaama koordinaator on tinu
insuldiprojektis osalemise saanud lahendada seni varjul olnud teemasid.

Lisainfoks:

Uute sekkumiste kasutamise sagedus 75 projekti kaasatud inimese puhul:

- raviplaan koostati koigile inimestele 75 (100%),

- TaCAS viidi 1&bi 57 (76%),

- koordinaator on 73 (96%) ning konsiilium toimus 72 (96%) inimesel.
Projektispetsiifiliselt koolitati LTKH Nirvihaiguste kliiniku neurolooge, kes varem
projektiga seotud ei olnud, et piloteeritu laiemalt kasutusele votta.

http://www.insult.ee/ kodulehekiilg on uuendatud nelja haigla poolt.

Koostoos Insuldiseltsiga toimuvad 2022 neli insuldi seminari.

Kodikide projektijuhtide vahel on suurepirane ja toetav koostoo.

Antud projekt ajal kogusime RES-Q andmeid (Registry of Stroke Care Quality) ning
haiglale omistati GOLD staatus Lisa 11.

SOOVITUSED
Uldised soovitused ja arendusvajadused juhtprojekti erinevatele osapooltele (sh asutused,
Eesti Haigekassa jt).

Soovitus: teha edaspidi enne hangitud IT-lahendused korralikult valmis (sh votta aega
haiglatega ldbirddkimisteks, testimisteks, kooskdlastamiseks) ja siis rakendada
piloteerimisse.

Projektihaiglad soovitasid 01.07.2020 alguskuupiev liikata kuu-paari vorra edasi, et
tootada toimiva ja testitud slisteemiga - jargmise projektiga oleks mdistlik antud soovitust
arvestada. Tervisetulemite kogumise algus oli korralik proovikivi kdikidele osapooltele,
kuna Haigekassa hangitud IT-lahendus ei olnud valmis ja seoses ICHOM kiisimustikuga oli
palju ebaselgust. Néiteks polnud valmis ei IT keskkond, polnud testitud (nt veel 01/2021 ei
olnud Rankin vili kohustuslikuks margitud) ega kooskdlastatud juhendid, polnud toimunud
eestikeelseid koolitusi. Lisaks oli suvepuhkuste ajal seda koike korraldada keeruline.
IT-keskkonna edukas toos hoidmine. To6lauda, kus saab tervisetulemeid ja kulusid
vaadata, vOiks uuendada nt iganiddalaselt voi vdhemalt 2x kuus kindlal ajal (nt E kl 8).
Kahjuks on aruande esitamise hetkel Haigekassa hangitud IT-partneri poolt
uuendamata toolaua info ning seal kuvab kohatine viér info lisa 12, siit ndhtub, et
tulemid ja projekti edukuse moddikud on uuendatud viimatil6.06.2022 ja kulude leht
02.08.2022. Korduvalt on juhitud Haigekassa tdhelepanu ka sellele, et arendusprojekti
sekkumiste all kuvab todlaud digesti insuldikoordinaatori ja raviplaani kulu 0€ aga
sekkumisi intervjuu ja konsiilium tditab kuluga, kuigi Haigekassale on esitatud vastavad 0€
statistiliste koodide arved (lisa 12).

Pisteline kontroll andmekvaliteedi tagamiseks. Tegime Haigekassale andmekvaliteedi
tagamise/parandamise ettepaneku seoses tervisetulemite kogumisega telefoni teel: meie
hinnangul ei olnud kédesolevad andmed vorreldavad, kuna andmete kogumisel on kasutatud
ebaiihtlast metoodikat. Sama arvas ka IFICu esindaja Leo Lewis 08/2021 Haigekassa
suvekoolis tehtud ettekandes. Lisaks on kiisitava véartusega vastused, mida nt annab tiitar
oma ema eest, kes elab hooldekodus ja pole ema ammu nédinud vms.

29


https://docs.google.com/document/d/1ckQ-dkblSD2yyGSjo4bycpg3Y9czjXOp/edit?usp=sharing&ouid=109460603559362046980&rtpof=true&sd=true
http://www.insult.ee/
https://drive.google.com/file/d/1QCX5bId8OqHTmv9HIy1pTknxgSFPWoa6/view?usp=sharing
https://docs.google.com/document/d/1EsRwKcEOYEUvJydAqbayK15wHg9SbLiZ/edit?usp=sharing&ouid=109460603559362046980&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1EsRwKcEOYEUvJydAqbayK15wHg9SbLiZ/edit?usp=sharing&ouid=109460603559362046980&rtpof=true&sd=true
/Users/helinpevkur/Desktop/INSULDIPROJEKT%20II/6.%20VII%20ja%20VIII%20kv%20HK/link%20ettekandele%20suvekoolist
/Users/helinpevkur/Desktop/INSULDIPROJEKT%20II/6.%20VII%20ja%20VIII%20kv%20HK/link%20ettekandele%20suvekoolist

Kinnitatud Eesti Haigekassa juhatuse otsusega nr 193 (03.06.2022)

e Huvitav oleks olnud tédvarjutada nelja projektihaiglaga omavahel - tulevikuks hea meelde
jatta! Projektijuhid tegelikult planeerisid omakeskis seda aga COVID-olukord tuli vahele.
Oleks olnud huvitav vaadata teiste konsiiliume, insuldikoordinaatori t66d jne.

e Eelnevalt uurida, kas sama teemaga tegeleb keegi veel, nt moni projekt voi moni
ministeerium, allasutus. Projekti kéigus ilmnes, et riiklikult kavandatakse {ihtse
raviplaani/terviseplaani loomist ning iihtse koordineeriva rolli loomist erinevate sotsiaal- ja
meditsiinivaldkonna spetsialistide koost6ds. Samal ajal oli Haigekassa eraldanud
markimisvéadrsed summad kolmele projektihaiglale (LTKH rahastust raviplaani arenduseks
ei saanud) nende samade tegevuste piloteerimiseks.

e Toetav suhtumine koostoole. Projekti sai kaasata vastavalt vajadusele nii KOV
spetsialiste, teisi haiglaid, perearstikeskusi kui ka ldhedasi.

e Kiire suhtluskanal: oli positilvne, et saab operatiivselt Skypes kohe Haigekassa
meeskonnaga suhelda ning teemasid arutada.

Ladne-Tallinna Keskhaigla projektiga seotud kogu meeskonna nimel: meil on iilimalt hea
meel, et meil on olnud voimalus piloteerida uudsete lihenemistega insuldi raviteekonda.
Tiname usalduse ja koostoo eest!

Koostas: Helin Pevkur 14.09.2022
AS Lééne-Tallinna Keskhaigla insuldipatsiendi raviteekonna projektijuht.
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