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e Sissejuhatus

Maailmapanga Grupp (MPG) alustas 2014. aastal Eesti Haigekassaga koostddd, et hinnata
tervishoiusisteemi kitsaskohti, mis on seotud ravi koordineerimisega erinevate tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste pakkujate vahel. Andmebaasist voeti teatud terviseseisunditega seotud andmed,
mida hinnati seoses krooniliste haiguste ennetamise ja raviga. Erilist tahelepanu poorati esmatasandi
arstiabi rollile ja toimimisele. Koostdoprojekti keskseks valdkonnaks valiti esmatasandi arstiabi
seetbttu, et tdenduspdhistele uuringutele tuginedes on tugeva esmatasandi arstiabiga riikide
tulemused rahvastiku tervise parandamisel ja tervishoiukulude kasvu leevendamisel paremad (50).
Uuringu tulemused tdid esile ravi koordineerimise puudujdagid ning véimaluse ravi juhtimise projekti
(RRJ) abil tugevdada esmatasandi arstiabislisteemi. Seesama jareldus sai aluseks 2015. aastal
kaivitatud ravi juhtimise pilootprojektile, mida aruandes kirjeldatakse.

Ravi juhtimise eesmark on parandada ravi kdttesaadavust, kvaliteeti ja hinda, tegeledes ennetavalt
sihtrihma patsientidega. Ravi juhtimise lahenemisviis tugineb esmatasandi arstiabi osutajate
eestvedamisele ja aktiivsusele. Ravi juhtimise programmidel on potentsiaal erinevate
tervishoiuteenuste ja nende pakkujate vahelise integreerituse suurendamiseks, patsientide
ravitulemuste parendamiseks ja tervisealastest sekkumistest saadava kasu suurendamiseks kdikidel
tervishoiusiisteemi tasanditel.

Aruandes tutvustatakse ajavahemikul 2016—2017 toimunud Eesti ravi juhtimise pilootprojekti.
Aruande 2. osas antakse lUhike Ulevaade Eesti tervishoiusisteemist, esitatakse 2014. aasta
lahteuuringu tulemuste pdhjalik analiits ning kirjeldatakse ravi juhtimist kui véimalikku lahendust Eesti
tervisesektori probleemidele. 3. osas kasitletakse ravi juhtimise kogemusi ja parimaid praktikaid. 4.
osas kirjeldatakse osalejate kaasamist ravi juhtimise programmi kujundamise protsessi. 5. osas
analldsitakse programmi rakendamise kogemust. 6. osas tuuakse valja pilootprojekti tulemused, mis
pohinevad ravikindlustuse raviarvete analiilsil, huvigrupi liikkmetega tehtud intervjuudel,
pilootprojekti eelsetel ja -jargsetel teenuseosutajate kiisitlustel ning kohaliku koordinaatori koostatud
igakuistel pilootprojekti seirearuannetel. 7. osas tuuakse vilja projekti edasiseks laiendamiseks
vajalikud jargmised sammud.

e Taust — ravi juhtimine Eestis
Ulevaade Eesti tervishoiusiisteemist
Eesti tervishoiuslisteemi puhul hinnatakse kdrgelt selle kulutdhusust ja suutlikkust saavutada haid

tulemusi. Oodatav eluiga on ligilahedane Euroopa Liidu (EL) keskmisele (77,5 aastat vorreldes 80,9
aastaga 2014. aastal), samas kui alla 5-aastaste laste suremusnaitaja on pisut kdrgem kui ELi keskmine
(3,4 vorreldes 4,4-ga 1000 elusstinni kohta 2014. aastal) (53). Vaatamata Usna headele
tulemusnaitajatele kulutab Eesti tervishoiule ELi keskmisest oluliselt vahem (6,4% SKTst vorreldes
10,1%-ga SKTst 2014. aastal). Tervishoiuteenuseid rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahenditest.
Need moodustasid 2015. aastal ligikaudu 76% tervishoiu kogukuludest ja neid vahendeid haldab Eesti
Haigekassa (54). Teine suurim rahastamisallikas on patsientide omaosalus, mis moodustab ligikaudu
23% tervishoiu kogukuludest. Peamiselt kulub see raha ravimite ja hambaraviteenuste eest tasumisele,
eeldades, et rahastamisstisteem tervikuna on nii efektiivne, et leibkonnad on kaitstud ebamaistlikult
suurte tervisekulutuste eest.

Eesti on juba teinud suuri edusamme tervishoiu kvaliteedi ja ravi integreeritusega tegelemisel.
Naditeks on kasutusele vbBetud perearstide kvaliteedisiisteemi (PKS), e-konsultatsiooni teenus ja



mitmed teised kvaliteedi tagamise mehhanismid. Sellele vaatamata suurendavad riiklikke kulutusi
mittenakkuslike haiguste suurenenud levik, ravi killustatus ning ravimite ja tehnoloogia kallinemine,
samal ajal kui tooealise elanikkonna vahenemine on toonud kaasa tervishoiu rahastamiseks vajalike
tulude vahenemise. Need solidaarset ravikindlustusslisteemi ahvardavad ohud ajendasid riiki 2014.
aastal esmakordselt Maailmapangaga koostddd tegema.

Maailmapanga analiiiis 2014-2015

Maailmapanga poolt aastatel 2014-2015 tehtud kvantitatiivne ja kvalitatiivne analiils naitas, et
Eesti tervishoiuslisteemil on tervishoiuteenuste integreeritusega markimisvaarseid probleeme, eriti
seoses krooniliste haiguste ennetamise ja raviga. Uuringu jareldused olid jargmised.

e Suur osa statsionaarsest aktiivravist on valditav, kui suunata ravi selleks enam sobivale
esmatasandile.

e Suur osa eriarsti visiitidest on valditavad.

e Diabeedi ja kdorgrohktdvega patsientide vahene kaetus ennetavate teenustega. Patsiendid
valistavad sageli esmatasandi arstiabi ja p66rduvad kohe eriarsti poole, ehkki eriarstide
kilastamine ei parandanud oluliselt krooniliste haiguste ravi tulemust.

¢ Ravi koordineerimises esineb probleeme kdikidel arstiabi tasanditel nii enne kui ka parast
statsionaarset haiglaravi. Seda naitab esmatasandi teenuseosutajate tehtavate tarbetute
operatsioonieelsete uuringute markimisvaarne hulk ja puudulik jatkuravi.

Paljud neist tulemustest erinesid oluliselt ka konkreetsete patsientide /rahvastikurihmade I8ikes (nt
valditavate hospitaliseerimiste arv oli suurem vaeste, meeste, maapiirkondade elanike ja depressiooni
pddevate patsientide seas).

Anallilsi tulemused osutasid vBimalusele parandada esmatasandil teatud patsientide rilhmale

suunatud ravi juhtimist. Esmatasandi arstiabi tugevdamisega on vdimalik vdhendada valditavate
hospitaliseerimiste ja eriarsti visiitide arvu, suurendada ennetavate teenuste pakkumist ja parandada
infovahetust esmatasandi teenuseosutajate ja eriarstide vahel. Arstiabisiisteemi tugevdamise
eeldusena on vaja laiendada perearstide rolli, et pakkuda suurenenud ravivajadusega patsientidele
erinevaid tervishoiualaseid sekkuvaid tegevusi (nditeks patsiendi jdlgimine parast haiglaravi, eriarstile
suunamine ja uuringu tulemuste jalgimine, ravimite sobivuse kontrollimine jms), mida edaspidi
nimetatakse ravi juhtimiseks.

Esmatasandi arstiabi tugevdamine ravi juhtimise abil
Esmatasandi arstiabi defineeritakse olulise tervishoiuteenusena, mis p&hineb teaduslikel ja

sotsiaalselt vastuvdetavatel meetoditel ja mis on Uksikisikutele ja peredele universaalselt kdttesaadav
ulatuses, mida kogukond ja riik saavad endale lubada (55). Esmatasandi arstiabi on tavaliselt esimene
tervishoiuteenuste tasand, kus patsient kohtub esmakordselt tervishoiuteenuse osutajaga ja kus
tehakse suurem osa diagnostikast ning ravist. Esmatasandi arstiabi nimetati Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) 1978. aasta Alma-Ata deklaratsioonis peamiseks mehhanismiks, mis
aitab ellu viia pohimotet ,tervishoid kdigile".

Kaasaegse esmatasandi arstiabi neli funktsionaalset sammast on jargmised:



1) Esmase kontakti kdttesaadavus.

2) Pikaajaline ja jarjepidev ravi.

3) Ravi terviklikkus koos voimekusega pakkuda arstiabi enamiku terviseprobleemide korral.
4) Ravi koordineerimine koost60s tervishoiusiisteemi teiste osapooltega (2).

Koiki nelja sammast on keerukate ja suurenenud ravivajadusega patsientide puhul vaga raske
saavutada. Eriti raske on see nende patsiendiriihmade puhul, kellel esinevad ravi saamiseks tdsised
sotsiaalsed takistused. Keerukate sotsiaal-meditsiiniliste seisunditega patsiendid moodustavad vaikese
osa elanikkonnast, ent nende haiguskoormus, tervishoiuteenuste kasutamise maht ja kulud on
ebaproportsionaalselt suured. Neil inimestel on sageli mitu kroonilist haigust, markimisvaarsed
sotsiaalmajanduslikud probleemid ja/vdi kaasuvad kaitumuslikud terviseprobleemid. Suutmatus
nende patsientide ravi tohusalt korraldada vd&ib viia nende tervise halvenemise, uuringute
dubleerimise, ravimite ebasoovitavate koostoimete ja ravivigadeni (3, 49).

Ravi juhtimine on tdhus vahend suurenenud ravivajadusega keerukate patsientide ravi
koordineerimiseks ja esmatasandi arstiabi nelja sambaga seotud probleemide lahendamiseks. Ravi
juhtimine hélmab vaikese hulga patsientide (tavaliselt 5-10% perearsti patsientide nimistust), kelle
puhul esineb suur terviseseisundi halvenemise risk voi suurem vajadus arstiabi jarele, sihiparast ja
ennetavat teavitamist. Ravi juhtimise programmide eesmark on jouda keeruka tausta ja suurenenud
ravivajadusega inimesteni, et parandada nende tervist ja vdhendada vajadust eriarsti tehtavate voi
tema suunamisega tehtud kallimate uuringute voi tervishoiuteenuste jarele (4, 5).

Ravi juhtimine vdib sisaldada jargmisi toiminguid: katkematu ravi teise ravivormi dleminekul (nt
jalgimine parast haiglast valjakirjutamist), uuringute tulemuste ja eriarstile suunamiste jalgimine,
ravikvaliteedi eesmarkide tditmise tagamine (nt PKS Eestis), ravimite omavaheliste konfliktide ja
manustamisskeemist kinnipidamise jalgimine ja patsiendi seisundi jalgimine planeeritud visiitide
vahelisel ajal. Ravi juhtimisega on vdimalik parandada tervishoiuteenuste koordineeritust ja
patsientide tervisetulemeid ning seda rakendatakse (iha enam tervishoiuteenuste osutamisel kogu
maailmas.

e Ettevalmistus — ravi juhtimise parimate praktikate
kindlakstegemine

2015. aasta |8pus konsulteeris Maailmapank Kanada, Uhendkuningriigi ja Ameerika Uhendriikide
ekspertidega, kes tegelevad krooniliste haigustega patsientide riskide hindamise ja ravi juhtimisega.
Konsulteerimise eesmark oli vdlja selgitada riskide hindamise ja ravi juhtimise pilootprojekti tegemise
potentsiaal Eestis (koostdos haigekassaga). Maailmapank kaasas Ariadne Labsi ekspertide riihma, kes
aitasid Eestis pilootprojekti ellu viia.

Anallisi raamistikuna maaratleti programmi neli pdhielementi:
* Haiguspohise riski jérgi eristamine eesmargiga keskenduda patsientidele, kes saavad ravi
juhtimisest toenaoliselt kdige enam kasu.
* Raviplaanid, et reageerida ennetavalt patsiendi seisundi muutustele, ennetada spetsiifilisi
tulevasi probleeme ja aidata olemasoleva haigusseisundiga iseseisvalt paremini toime tulla.



e Ennetav teavitustegevus ja katkematu ravi teise ravivormi iileminekul, kaasates koiki
patsiendi ravimisega tegelevaid spetsialiste.

e Meeskondlik Iihenemine ja ressursside iihendamine patsientide ja nende hooldajatega, et
kdikehdlmavalt hinnata ja lahendada meditsiinilisi ja sotsiaalseid probleeme.

Lisaks Ulalkirjeldatud pShielementidele vGeti arvesse slisteemi neid omadusi voi tingimusi, mis on
eduka ravi juhtimise elluviimise eeltingimuseks. Nendeks on universaalne ravikindlustus koos ravi
juhtimist toetava tasustamissiisteemiga, motiveeritud multidistsiplinaarsed meeskonnad ja
elektroonilised terviseandmed (ETA), mis vimaldavad anda tagasisidet kvaliteedi kohta (vt joonis 1).
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Joonis 1. Ravi juhtimise p&hielemendid
Allikas: autorite valjatootatud
Risk Stratified Patient Registry Haiguspohise riski jargi eristatud patsientide
register
Care Plans Raviplaanid
Proactive Outreach and Transitions Follow-Up Ennetav teavitustegevus ja katkematu ravi
tagamine teise ravivormi Gleminekul
Team Approach and Resource Connections Meeskondlik Iahenemine ja ressursside
Uihendamine
Factors that Promote a Ready Environment Tegurid, mis soodustavad keskkonna
valmisolekut
Patient Panels Patsientide rihmad
Universal Health Coverage Universaalne tervisekindlustus
Supportive Payment Environment Toetav tasustamiskeskkond
Motivated Multidisciplinary Teams Motiveeritud multidistsiplinaarsed meeskonnad
EHRs with Quality Reporting System ETAd koos kvaliteedi aruandluse slisteemiga

Riskipohine eristamine — ravi juhtimisega soostuvate patsientideni joudmine



Riskipatsientideks nimetatakse selliseid patsiente, kellel on suur risk terviseseisundi
halvenemiseks voi risk tervishoiuteenuste suurenenud kasutamiseks. Esimene samm riskipatsientide
kindlakstegemisel mis tahes ravi juhtimise programmi korral on maarata riski tliip, mida saab ravi
juhtimise programmi abil leevendada. Riskipdhist eristamist kasutatakse k&ige sagedamini nende
patsientide kindlakstegemiseks, kelle puhul esineb suurem risk tervishoiuteenuste sagenevaks
kasutamiseks ja sellega kaasnevateks suurteks kuludeks, valditavateks hospitaliseerimisteks ja/vGi
valditavateks haigestumisteks voi suremuseks. Need erinevad riskitlilibid on omavahel seotud, kuid
programmi prioriteediks olev riski alamttlp varieerub erinevate kontekstide IGikes ja sOltub sihtriihma
omadustest, tervishoiuslisteemi prioriteetidest ja teenuse osutamisel ette tulevatest takistustest.
Tervishoiukulude kasv on paljudes tervishoiusiisteemides (nt Ameerika Uhendriikides) olnud labiv
probleem ning enamikku ravi juhtimise programme kasutatakse just tervishoiuteenuste liiga sagedase
kasutamise ja kulude vdhendamiseks (6). Ent ravi juhtimine on (tha enam suunatud ka patsiendi tervise
ja heaolu edendamisele ning seda kahel viisil: enesega toimetulekul abistamine ja hooldajate
kaasamine. Selline nihe lihiajalise kulude kadrpimise juurest tervise edendamise suunas néuab aga
samasugust muudatust riski hindamise |ahenemisviisis.

Tavapadrased patsientide  selekteerimise meetodid, mis on kitsalt suunatud
tervishoiuteenuseid sagedasti kasutavatele voi suurte tervishoiukuludega patsientidele, kaasavad
valikusse vaga laia terviseprobleemide spektriga patsiendid — alates riskirasedatest kuni sGltuvusainete
kuritarvitajate ja raskete sidamehaigeteni. Neist igaliks nGuab ravi juhtimisel erinevat |ahenemist.
Alternatiivina on kasulik kaaluda otseselt sekkumist vajavate patsientide rihmade loomist. See
tdhendab, et patsiendid liigitatakse riihmadesse teatud tunnuste alusel, naiteks kindlate diagnooside
ja/voi teatud sotsiaalsete vajaduste/kaitumuslike tunnuste alusel.

Patsientide rihmad maéaratletakse riski kategooria jargi, mida ravi juhtimise programmi abil
saab otseselt aidata leevendada. Patsientide riihmade loomine on suhteliselt uus kontseptsioon. Selle
puhul kasutatakse kasutaja, st patsiendi perspektiivist ldhtuva probleemi valjaselgitamiseks,
grupeerimiseks ja lahendamiseks disainmotlemise meetodit (8). Toé6tades valja patsientide rihmade
Gldist liigitust, mis sisaldab nii meditsiinilisi diagnoose kui ka pslihhosotsiaalseid vajadusi, on
raviprogrammid suunatud eesmarkidele, mis on patsientide jaoks saavutatavad ja soovitatavad.
Teenuseosutaja vaatepunktist lihtsustavad patsientide rithmad ravi juhtimise programmide
kujundamist. Defineerides patsiendi koos vajaduste profiiliga (vt joonis 2 allpool) on véimalik ravi
juhtimise programme kavandada konkreetset patsientide riihma silmas pidades, selle asemel, et
kaaluda kaiki véimalikke riskitegureid ja stsenaariume.

Figure 2: Archetypes of High Users by Patternand | Joonis 2:  Sagedasti  tervishoiuteenuseid

Type of Need kasutavate patsientide rihmad liigitatuna
kaditumismustri ja vajaduste alusel

Medical Support Meditsiiniline abi

1. Medical Complexity/Frailty 1. Meditsiiniline keerukus/n&rkus

2. Severe Relapsing Condition 2. Age tagasilangustega seisund

Persistent Issues Pisivad probleemid

Sporadic Issues Episoodilised probleemid

3. Convergence of medical/social/behavioural 3. Meditsiiniliste / sotsiaalsete / kditumuslike
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Social Support Sotsiaalne abi

Joonis 2. Sagedasti tervishoiuteenuseid kasutavate patsientide riihmad liigitatuna kditumismustri ja
vajaduste alusel



Allikas: Vaillancourt, S. (2014). Using Archetypes to Design Services for High Users of Healthcare,
Healthcarepapers

Kui programmis on sGnastatud soovitav tulemus ja kindlaks maaratud patsientide riihmad,
kasutatakse haiguspdhise riski hindamist, et eristada teatud kindlad patsiendid, keda programmi
kaasata. Haiguspohise riski jargi eristamise kolm peamist lahenemisviisi on:

1) algoritmil p&hinev, tuginedes peamiselt tervishoiuteenuste kasutamise ja raviarvete
andmetele voi elektroonilistest terviseandmetest saadud kliinilistele andmetele;

2) saatekiri, tuginedes peamiselt arsti intuitsioonile voi

3) hibriidne Idhenemisviis, mille puhul kombineeritakse eelkirjeldatud kvantitatiivset ja
kvalitatiivset lahenemist.

Uurimistulemused naitavad, et parim meetod suure haigusriskiga rahvastikurihmade
kindlakstegemiseks on hiibriidne ldhenemine, mis Gihendab algoritmil pohineva meetodi ja kliinilise
intuitsiooni (3).

Hiibriidne lahenemisviis on etapiviisiline. Selleks, et tuvastada suurima riskiga voi riihma
sobivad patsiendid, kasutatakse esimeses etapis olemasolevate kliiniliste andmete (raviarved véi ETA)
anallGdsimiseks algoritmipdhist riskianallilisi meetodit. Kasutusel on mitmeid algoritmil p&hinevaid
riskide eristamise meetodeid, mis on andnud haid tulemusi suure riskiga patsientide rihmade
tuvastamisel. Ent haiguspOhise riski jargi eristamise meetodil puuduvad kindlalt maaratletud
standardid ja paljud algoritmid on patenteeritud (nt Johns Hopkinsi ACG-slisteem). Lisaks sellele ei
eristu Ukski meetod paremuse poolest teistest.

AlgoritmipShised mudelid selgitavad patsientide ravi |Gpptulemuste varieeruvusest umbes
poole. See voib olla osaliselt tingitud sellest, et piiratud on algoritmipdhiste meetodite vGimekus votta
arvesse olulisi psiihhosotsiaalseid tegureid, mis voivad mdjutada nii patsiendi vajadust ravi juhtimise
jarele kui ka vOimalusi sellest kasu saada (9). Lisaks erineb suurimasse riskigruppi grupeeritud
patsientide ravi intensiivsus ja haigestumus aastate I0ikes, mis raskendab Uksikisikute lihtsat
rihmitamist suurte ravikulude vdi sageda raviteenuste kasutamise jargi.

Olenemata sellest, millist algoritmipdhist Iahenemisviisi kasutatakse, tuleb selle iseloomulikud
naitajad ihitada planeeritud ravi juhtimise sekkumismeetmetega ning kaaluda nii patsiendi vajadust
kui ka soostumust ravi juhtimise programmis osaleda (vt joonis 3).
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Joonis 3. Venni diagramm sobivate patsiendirihmade kohta ravi juhtimises
Joonis mugandatud: Gerard Anderson & Claudia Salzberg (2016), Identifying High Need High
Cost Individuals, Johns Hopkins University

AlgoritmipGhise meetodi prognoositava vaartuse tdiustamiseks lisab hibriidne 1ahenemisviis
ravi juhtimisse jargmise sammu. Selleks kasutatakse kliinilist intuitsiooni ja teadmisi patsiendi
taustaandmete kohta, mida sageli tervise- ega raviarvete andmetest ei leia. Selles etapis vaatab
vastutav esmatasandi arstiabi osutaja v6i ravi juhtimise meeskond algoritmipGhise meetodi abil
tuvastatud patsientide nimekirja tle. Kasutades kliinilist hindamisvGimet ja teadmisi oma nimistu
patsientide kohta, vGivad nad eemaldada nimekirjast patsiendid, kes kliiniliste (st terminaalne
diagnoos), sotsiaalsete voi kditumuslike pShjuste tdttu ei saaks tdendoliselt ravi juhtimise programmist
kasu. Lisaks vdivad praktikud lisada nimekirja patsiendid, keda algoritmip&hise meetodi abil algselt ei
tuvastatud, kuid kes suure tdendosusega saavad ravi juhtimise programmis osalemisest kasu.

Kliinilisel intuitsioonil on hibriidse Idhenemise juures vaga kaalukas roll, eriti
psihhosotsiaalsete teguritega arvestamisel, mille kohta ei ole kliinilisest dokumentatsioonist voi
raviarvetest nii lihtne andmeid leida. Tervishoiuté6tajad vdivad kasutada oma isiklikke suhteid
patsientidega, et hinnata patsiendi selliseid omadusi nagu tervisealane teadlikkus,
toimetulekuoskused, fliUsiline haavatavus, olemasolevad sidemed teiste tervishoiuteenuste
osutajatega, samuti sotsiaalne taust v6i kodune keskkond (10).

Patsiendi sotsiaalsed ja kditumuslikud omadused vdivad oluliselt mdjutada ravi juhtimise
programmide asjakohasust ja kasulikkust. Naiteks vOib eakas patsient, kes elab iksinda ja kelle
toimetulekuvdime muutub (ha ndrgemaks, saada ravi juhtimise programmist enam kasu kui sama
haiguskoormusega eakas patsient, kes elab koos teda igapaevaselt hooldava pereliikkmega. Muud
sotsiaalsed tegurid, nagu vaesus, kodutus ja to6tus, vdivad samuti suurendada patsientide vajadust
ravi juhtimise programmide jarele (13). Kaitumuslikud terviseprobleemid, nagu soltuvusainete
kuritarvitamine, alkoholism v&i vaimse tervise hdired, muudavad sageli patsiendi ravi keerukamaks,
kuid suurendavad nende potentsiaali saada ravi juhtimise programmist kasu (14). Kuid mdnel juhul
vOivad sotsiaalsed ja kaitumuslikud probleemid ka konkreetsest ravi juhtimise programmist saadavat



kasu vahendada. Naiteks voib patsient tdsiste vaimse tervise hairete véi sdltuvusainete kuritarvitamise
korral vajada rohkem eritdhelepanu, kui esmatasandi arstiabil pohinev programm suudab pakkuda.
Kas sotsiaalsed ja kaitumuslikud probleemid pigem suurendavad voi vahendavad ravi juhtimise
programmidest saadava kasu tGendosust, soltub suurel maaral programmi ressurssidest. Naiteks
multidistsiplinaarse meeskonnaga programmidest, mis kaasavad sotsiaalto6tajaid ja vaimse tervise
eksperte, voib olla kasu patsientidele, kelle seisundi kdsitlemiseks ei ole Uiksnes arstist ja dest koosneval
meeskonnal piisavat voimekust (13, 17).

Ravi juhtimise plaanid

Kui patsiendid on ravi juhtimise programmi jaoks valja valitud, peab ravimeeskond igailiht neist
pohjalikult hindama, et to6tada vélja asjakohane ravi juhtimise plaan ja luua usalduslik suhe. P&hjalik
hindamine on vajalik selleks, et teha kindlaks patsiendi individuaalsed vajadused, vottes arvesse tema
sotsiaalset olukorda. Hindamisel tuleks arvestada haiguslugu, ravis esinevaid puudujdake, takistusi
ravile padsemisel ja ravi saamisel, kditumuslikke ja sotsiaalseid vajadusi, funktsionaalset seisundit ja
patsiendi rolli (teadmisi ja oskusi) oma tervise eest hoolitsemisel (5, 20). Riskipatsientidega usalduslike
suhete loomine on ravi juhtimise programmide edukuse nurgakivi. Selle saavutamiseks peavad ravi
juhtimise meeskonnad mdistma patsiendi olukorda ja tegelema nende rahuldamata sotsiaalsete
vajadustega. Hinnanguliselt on kuni 70% teguritest, mis mdjutavad patsiendi tervislikku seisundit,
sotsiaalsed ja keskkondlikud, samas kui ainult 10% on seotud otseselt arstiabiga (31).
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Joonis 4. Raviplaani ndidis
Allikas: autorite valjatootatud

Raviplaanid peaksid péhinema patsiendi vajaduste, vaartuste ja eelistuste terviklikul
hindamisel (vt Gldist raviplaani naidist joonisel 4). Iga individuaalse raviplaani lilesehitus ja sisu sdltub
suuresti riskidest, millele programm on suunatud, tulemustest, mida programmi abil loodetakse
saavutada, tOoOtajate olemasolust ning ravimeeskonna ja patsiendi vastastikuse suhtluse jaoks
olemasolevatest vahenditest (5). Edukad ravi juhtimise programmid soodustavad enamasti patsiendi
ja pereliikkmete kaasamist eneseabisse (20). Uks v&imalus, mille abil seda tulemust saavutada, on
koostada nn ,kahepoolsed raviplaanid" vG&i raviplaanid, mille teenuseosutajad ja patsiendid voi
hooldajad Uhiselt koostavad. Selleks, et patsiendid ja teenusepakkujad soostuksid raviplaani kasutama,
peab see olema véimalikult lihtsalt ja selgelt koostatud ning seostuma patsientide igapdevase
kogemusega. Raviplaanid peavad sisaldama patsientidele mdeldud tegevuskava, mis naitab
patsientidele sammhaaval, mida peaks kokkulepitud eesmarkide saavutamiseks tegema. Raviplaanid
sisaldavad tavaliselt ka patsiendi ja ravimeeskonna omavaheliste kohtumiste aegu ja tegevusi, mida
ravimeeskond peab kriitilistes olukordades (nt patsiendi haiglasse sattumisel) ette votma. Lisaks sellele
peab raviplaan vastama kasutajate tehnoloogiapadevuse ja kirjaoskuse tasemele ning vdimalustele.

Eristada tuleb raviplaani (mis on staatiline) ja ravi planeerimist (mis hélmab plaani pidevat
Umberhindamist ja pakutava ravi imberkorraldamist). Selleks, et raviplaanid oleksid dinaamilised,
peavad ravimeeskonnad, eriti patsientide puhul, kes ei saavuta oma raviplaani eesmarke, kaaluma
jargmisi asjaolusid.

¢ Millises osas olemasolev raviskeem (htib vai ei Ghti patsiendi raviplaani ja eesmarkidega?

¢ Miks meie raviplaan ei toota?

e Mis on see vaartus, mida me patsiendile pakume?

e Mis on kdige olulisem asi, mis tuleks teha, et dara hoida patsiendi seisundi halvenemine voi
viia tema ravi kooskdlla raviplaaniga?

e Millist probleemi me pliiame lahendada? Kas see on meditsiiniline voi sotsiaalne, voi
molemad?

¢ Arvestades vastustega Ulaltoodud kisimustele, kuidas me oma igapaevatood planeerime?

Siinkohal on oluline markida, et patsientide haiguspdhise riski jargi eristamise ja ravi juhtimise
plaani koostamise jaoks ei ole olemas Uhtki kindlat standardit, mille jargi toimida. Mis tahes ravi
juhtimise programmi (lesehitus séltub paratamatult sellest, mis tudlpi riski programm pilab
leevendada, ja tervisetulemitest, mida kavandatakse programmi abil muuta. Programmi koostamisel
ja selle jooksval tdiendamisel peab arvestama nii patsientide kui ka teenusepakkujate kogemustega, et
tagada programmi eesmargid: parem ravi, paremini korraldatud ressursside kasutamine ja paremad
tervisetulemid.



Ennetav teavitamine ja jatkuravi

Ravi juhtimise programmi pdhieesmark on patsientide ravi ja raviteenuste koordineerimine nii
arstiabististeemis kui ka valjaspool seda. Selleks peab ravi juhtimise meeskond looma tugevad ja
toimivad suhted haiglate, hooldusasutuste ja teiste meditsiinivaldkondade esindajatega, kes ei ole ravi
juhtimise meeskonna lilkkmed (5). Sellest lahtuvalt peab koordineerimine arvestama ravi juhtimise
programmi mudelit, mis soodustab vd&imalike huvirihmade omavahelist koostééd. (37).
Tervishoiuteenuste osutajate omavaheline koosto6 vGimaldab teha nduetekohast jatkuravi, jalgida
uuringute tulemusi ja saatekirju, tagada ravimite omavaheline sobivus ja manustamisskeemist
kinnipidamine, teavitada patsienti ennetavalt ja jalgida teda planeeritud visiitide vahelisel ajal (38).
Ravimeeskondade ja patsientide vaheliste regulaarsete kohtumiste ajakava kokku leppimine
vBimaldab samuti ennetavat teavitamist ja jalgimist. Need ajakavad vdivad erineda olenevalt patsiendi
vajadusest ja ravimeeskonna voimekusest, ning ndha ette igapdevaseid, iganadalasi voi igakuiseid
kontakte, kasutades selleks tekstisdnumeid, telefonikdnesid voi tervishoiutootajate visiite. Edukates
ravi juhtimise programmides tehakse koost6dd ka sotsiaalteenuste osutajatega, et viia patsiendid
kokku tervishoiuslisteemist valjapoole jadvate ressurssidega nagu majutus, toiduabi, haridus, vanurite
hooldus ja transport, mis voivad samas mojutada patsientide tervislikku seisundit.

Ravi koordineerimise oluline osa on patsiendi tervislikus seisundis toimuvate muutuste
jalgimine teise ravivormi Gleminekul. Selleks on vaja, et esmatasandi arstiabi ja teise ning kolmanda
taseme eriarstiabi raviteenuste osutajad suhtleksid téhusalt ja koordineeriksid tegevusi.
Tervishoiutehnoloogiate asjakohase kasutamisega on véimalik sellist koordineerimist hdlbustada.
Tehnoloogia véimaldab jagada dokumente, korraldada digeaegset teabevahetust tervishoiuteenuse
osutajate ja patsientide vahel, anda reaalajas teateid ja teha kaugseiret (5). Tehnoloogiat tuleks
kasutada olulistest stindmustest, nagu naiteks haiglaravile sattumine, lhest ravikeskkonnast teise
Gleminek ja haiglast véljakirjutamine, digeaegseks teavitamiseks. Need on kriitilised olukorrad, kus ravi
juhtimine on eriti tahtis, et kindlustada esmatasandi arstiabi meeskonna poolt Gigeaegne jatkuravi,
alustada vestlusi patsiendi raviplaanides vajalike muudatuste tegemiseks ja hinnata peamisi ohutusega
seotud probleeme, nagu ravimitega varustatus ja ravimite koostoime (5). Naiteks Ameerika
Uhendriikide ravi juhtimise programmides toimub esmatasandi tervisekeskuste ja haiglate vahel
regulaarne infovahetus. Kui patsient satub EMO vastuvottu voi on hospitaliseeritud, teavitatakse
sellest ravijuhte ja nad peavad eriarstiabi meeskondadega sidet. Kui patsient kirjutatakse haiglast valja,
maaratakse kindlaks eeldatav jatkuravi. EMO visiidi puhul, mis ei |6pe hospitaliseerimisega, eeldatakse,
et ravijuhid helistavad patsiendile 72 tunni jooksul parast tema EMOst valjakirjutamist. Statsionaarse
haiglaravi I6ppedes helistavad ravijuhid 24 kuni 48 tunni jooksul parast patsiendi valjakirjutamist, et
leppida kokku jatkuravi visiit jargmiseks nadalaks. Selle jatkuravi visiidi kdigus saab teenuseosutaja
kontrollida ravimite omavahelist sobivust ja kliinilist seisundit.

Meeskondlik Idhenemine ja ressursside iihendamine ravi juhtimises

Ravi juhtimise programme vdivad juhtida mitmed erinevad organisatsioonid, sealhulgas
teenuste eest tasujad, haiglad v6i kolmandad osapooled, kuid kdige tdhusamalt juhivad programme
esmatasandi arstiabi meeskonnad oma praksistes (3,22). Kuigi paljude programmide edu aluseks on
olnud multidistsiplinaarsed ravi juhtimise meeskonnad (5), on naiteid ka selle kohta, kuidas vaikesed,
ainult kahest teenuseosutajast koosnevad meeskonnad suudavad patsientide ravi markimisvaarselt
maojutada (24). Igal juhul on ravi juhtimise meeskondade koosseis programmiti erinev ja need tuleb
kohandada vastavalt patsientide vajadustele.

Meeskonda kuulub tavaliselt ravijuht, tihti 6de, sotsiaaltdéotaja voi kogukonna tervishoiutdotaja, kes
teeb koost6dd esmatasandi arstiga. Ravi juhtimise programmide edasi arenedes vdivad
ravimeeskonnad kasvada ja patsiendiriihma vajadusi silmas pidades kaasata ka teisi teenuseosutajaid.
Naiteks vOib kaasata sotsiaaltéotajaid, kogukonna tervishoiutdotajaid ja tervisekditumise ndustajaid.



Ravimeeskondade kasutuses olev infrastruktuur ja meeskonnakultuur vdivad oluliselt mdjutada
programmi tulemuslikkust. Tohusate ravimeeskondade t66pShimdtete- ja rutiinide valjaselgitamine
vOib seega olla edukate ravi juhtimise programmide loomisel otsustava tdahtsusega. Sama asukoht,
isiklikud kohtumised ja jagatud IT-platvormide kasutamine kd&ikidel teenuseosutajate tasanditel voib
parandada ravi efektiivsust ja kvaliteeti ning edendada (htset meeskonnakultuuri (28). Teine
vOtmetdhtsusega tegur on selgete, meeskonna missiooniga kooskdlas olevate Ulesannete ja
kohustuste kindlaksmaaramine. Toetava, (ihtehoidva ja tagasisidestamist toetava keskkonna loomine
aitab samuti kaasa ravi juhtimise programmi eesmarkide saavutamiseks vajaliku meeskondliku
Ohustiku kujunemisele.

e Kaasamine — osalemisprotsessi kasutamine ravi juhtimise
programmi valjatootamiseks Eestis

Kaesolevas peatiikis kirjeldatakse Eesti ravi juhtimise pilootprojekti elluviimise esimest etappi. Samuti
antakse Ulevaade peamiste huvirihmade kaasamisest haiguspdhiste riskide eristamise mudeli ning
ravi juhtimise programmi valjat6otamisse. Maailmapanga to6rihm koordineeris Ariadne Labsi kaasabil
koos Eesti huvirGthmadega ravi juhtimise programmi véljaté6tamist. Lahtuti kdesoleva aruande 3. osas
kirjeldatud rahvusvahelistest Gppetundidest ja headest tavadest seoses haiguspbhise riski jargi
eristamise ja ravi juhtimisega. Ravi juhtimise programmi valjato6tamise esimeses etapis to0tati valja
haiguspohise riski jargi eristamise pohimotted, et jouda koige olulisemate terviseriskidega
patsientideni Eestis. Eesmark oli vélja to6tada sekkumispakett haiguspohise riski pohjal eristatud
patsientidele, mida oleks asjakohane rakendada Eesti tervishoiusisteemis.

Esimesed noupidamised perearstidega 2016. aasta veebruaris
2016. aasta veebruaris konsulteeris Eesti Haigekassa perearstidega, et algatada arutelu

riskipatsientide registri valjatootamiseks ja katsetamiseks. Riskipatsientide registri loomise eesmark oli
tdielikult dra kasutada riigis olemasolevaid andmeallikaid, et perearstidid saaksid neid kasutada
otsuste tegemise tdoriistana valjavalitud krooniliste haigustega patsientidega seotud t00s. Parast
esmast konsultatsiooni otsustati kokku kutsuda perearstide to6grupp, kellel olid volitused aidata
kavandada registri metoodikat ja alustada pilootprojekti . Selle t66riihma eesmargid olid jargmised:

1) seada riskipatsientide registri eesmargid ja pilootprojekti t66pShimdtted;

2) anda sisend raviarvetelt saadavate andmete analiilisi alusel valjavalitavate krooniliste haigustega
patsientide eristamise metoodika valjaté6tamiseks ja suunised lisamaks perearstide teadmised ja
intuitsioon;

3) osaleda riskipatsientide registri loomise pilootprojektis ja jagada kogemusi;

4) osaleda I6puseminaril, et hinnata pilootprojekti tulemusi ja arutada selle laiemat kasutuselevottu.

Esimene perearstide tootuba 2016. aasta martsis

Esimene to6tuba toimus 2016. aasta martsis. Selle pdhieesmark oli kokku leppida Eesti
esmatasandi arstiabil tugineva ravi juhtimise programmi pdhijoontes. Maailmapanga ja Ariadne Labsi
esindajad tutvustasid ravi juhtimise kontseptsioone ja mudeleid Eesti erinevates piirkondades
praktiseerivale 14 perearstile, Sotsiaalministeeriumi ja haigekassa tootajatele. Osalevad perearstid
valiti vélja koos Eesti Perearstide Seltsi (EPS) ja haigekassaga. Sellesse riihma kuulusid EPSi juhatuse
endised liikmed, Eesti perearstide koolitamisega tegelevad dppejoud ja arst-residendid, kelle valjadpe
veel kestis. Perearste kutsus tooriihmaga liituma haigekassa. Peamised ravi juhtimise programmis



osalemise valikukriteeriumid olid inglise keele oskus ja suur sisemine motivatsioon. Samal ajal tagas
haigekassa, et perearstide toogrupp esindaks Eesti perearstide praksiseid ja nende erinevaid
tootingimusi tervikuna (nt nii maa- kui ka linnapiirkondades tegutsevad praksised, nii riihma- kui ka
Uksikpraksised jne). Joonisel 5 on naidatud pilootprojektis esindatud perearstide praksiste jaotumine
Eestis (nii Uksik- kui ka rihmapraksised).

\ /Y
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Joonis 5. Ravi juhtimise pilootprojektis osalevate perearstipraksiste geograafiline jaotumine
Allikas: autorite valjatéotatud

Selleks, et leppida kokku patsiendiregistri andmetel pdhineva patsientide haiguspdhise riski jargi
eristamise metoodika, esitas Maailmapanga t66riihm esmalt andmed haiguskoormuse kohta Eestis, et
selgitada valja ravi juhtimise programmi potentsiaalsed sihtriihmad. Riski jargi eristamise
kriteeriumide tapsemaks maaratlemiseks arutasid t66toas osalejad jargmisi klisimusi.

e Millised kliinilised tunnused on kdige olulisemad?
¢ Milliseid kdrvaltoimeid peab valtima iga kliinilise diagnoosi kategooria osas?

e Millised muud kaasnevad haigusseisundid mojutavad patsiendi tGendosust ravi juhtimise
programmist kasu saada?

¢ Millised teised kliinilised, kditumuslikud, sotsiaalsed / majanduslikud tegurid suurendavad voi
vahendavad patsiendi téendosust ravi juhtimise programmist kasu saada?

¢ Millised patsientide riihmad (mis pShinevad kliiniliste, kditumuslike ja sotsiaalsete omaduste
kombinatsioonidel) saavad kdige toendolisemalt kasu ravi juhtimisest esmatasandi arstiabi
tasemel?



Uksmeelselt leiti, et Eesti ravi juhtimise pilootprojekti eesmark peab olema patsientide kaasamise ja
tervisetulemite parandamine siidame-veresoonkonna ja hingamisteede haigustega ning vaimsete
hdiretega patsientide seas.

Sellest tulenevalt arutleti jargnevates too6tubades selle Ule, kuidas maarata kindlaks konkreetne
riskipatsientide (ja suure teenusekasutusega patsientide) rilhm, kes soostuvad ravi juhtimise
programmis osalema. Parast seda, kui suure haiguskoormusega ja ravi juhtimise sekkumistega
soostuvatest patsiendiriihmadest valiti tiks alariihm, keskenduti t66toas nende patsientide riithmade
valja tootamisele, kes saavad suure tdendosusega ravi juhtimisest kdige rohkem kasu. Need riihmad
olid aluseks to6riihma poolt jargnevalt valja té6tatud haiguspdhise riski jargi eristamise mudelile.
Patsientide rilhmadel pohinev ldhenemisviis véimaldas osalejatel keskenduda mitte lksnes kdige
haigematele ja suurima riskiga patsientidele, vaid ka patsientide kohordile, kes on vahem haiged, kuid
kelle puhul saab ravi juhtimisega hoida dra nende haiguse progresseerumise.

Haiguspdhise riski jargi eristamise algoritmi lahtepunktiks vdi esimeseks filtriks valiti metaboolne triaad
(htupertensioon, suhkurtdbi ja hiperlipideemia). Metaboolse triaadi haigusi peeti tdhtsaks nii nende
haiguskoormuse tottu kui ka moju tottu muude krooniliste haiguste (nt sidame-veresoonkonna
haigused) progresseerumisele. Ravi juhtimise programmi kaasamiseks peab patsiendil olema vahemalt
ks metaboolse triaadi seisunditest (vt joonised 6 ja 7).

Kokkulepitud haiguspohise riski jargi eristamise ldhenemisviisi kohaselt ei riihmitata patsiente mitte
tervishoiuteenuste varasema kasutussageduse alusel, vaid pigem krooniliste haigusseisundite alusel,
mille all nad kannatavad. Samas ei kasuta valikumehhanism pelgalt krooniliste haigusseisundite
loendamist, vaid arvestab mitmetasandilise voi hierarhilise eristamismudeli loomisel kroonilise
seisundi tlilipi, raskusastet ja seoseid teiste krooniliste haigusseisunditega. Selleks, et maarata kindlaks
patsiendi krooniliste haiguste arv, arvestatakse ka triaadi mittekuuluvaid seisundeid. Seda numbrit, kui
see Uletab piirtaseme, saab kasutada patsientide riski juhtimise programmist véilja arvamiseks. Triaadi
mittekuuluvaid seisundeid ei kasitleta otseselt patsiendite riihmade maaratlemise kriteeriumina.

Patsiente, kes ei saa ravi juhtimisest piisavalt kasu, ei lisata algoritmi abil koostatud
patsiendinimekirjadesse. Uks p&hjus, miks patsient ei pruugi saada ravi juhtimisest kasu, on see, et iiks
vOi mitu tema haigusseisundit on liiga kaugele arenenud. Seega on patsientide valimise algoritmi
eesmark tuvastada patsiendid, kes kannatavad kindlate krooniliste haigusseisundite all (st vahemalt
kahe, kuid mitte rohkem kui seitsme haigusseisundi all) ja saavad ravi juhtimise pilootprojekti
pakutavatest sekkumistest kasu. Need sekkumised hdlmavad kaasuvate haiguste ennetamist ja
patsientide krooniliste seisundite paremat ja integreeritud ravi.

Haiguspodhise riski jargi eristamine valistab patsiendid, kes tdendoliselt ei saa voi saavad piiratud
ulatuses esmatasandi arstiabi tasemel ravi juhtimisest kasu. See, kas patsient v3ib saada ravi juhtimise
programmis pakutavast sekkumisest kasu, tehakse kindlaks nelja erineva kriteeriumi abil. Esiteks
jaetakse haiguspohise riski jargi eristamise algoritmi alusel koostatud nimekirjast valja patsiendid,
kellel on diagnoositud vahi akuutne vorm (saavad véahiravi) voi skisofreenia, samuti patsiendid, kes
saavad neerupuudulikkuse tottu diallilisi, voi kellel on spetsiifilist ravi vajavad kaasaslindinud
vaararengud ja haruldased haigused. Samuti jaetakse valja patsiendid, kellel on rohkem kui kaks triaadi
mittekuuluvat kroonilist haigusseisundit, sest kdigi nende seisundite ravi on keeruline. Patsiendid,
kellel on mitu vaimse tervise hairet, jdetakse samuti ravi juhtimise pilootprojekti
patsiendinimekirjadest vilja, vottes arvesse, et perearst ei suuda tdendoliselt samaaegselt hoolitseda
mitme vaimse hairega patsiendi ravi juhtimise eest. Viimaks jaetakse patsiendinimekirjadest ja ravi



juhtimise pilootprojektist valja patsiendid, kellel on kokku rohkem kui seitse kroonilist seisundit (vt
joonis 6).

Patsientide valikuprotsess tagab, et projektis osalevad patsiendid, kellel on keerukad vajadused, kuid
mitte nii tdsised voi keerulised, et need koormaksid liialt ravi juhtimise meeskonda. Parast algoritmi
abil patsientide valimist vaatasid ravi juhtimise meeskonnad nimekirja Iabi ning eemaldasid voi lisasid
nimesid oma kliinilisele kogemusele ja intuitsioonile toetudes, jargides niimoodi 3. osas kirjeldatud riski
jargi eristamise hibriidmeetodit (vt joonis 7). Haiguspd&hise riski jargi eristamise tks oluline uuendus
on see, et selle abil ei tuvastata lksnes patsiente, kes on olnud varem tervishoiuteenuste sagedased
kasutajad, vaid valitakse valja ka patsiendid, kellel ei ole tervishoiuteenuste osutajatega olnud
regulaarset kontakti. Nendel patsientidel esinevad riskitegurid (st metaboolse triaadi seisund), mis
voivad puuduliku ravi korral viia terviseseisundi halvenemise, haiguse progresseerumise ja suure
tervishoiuteenuse kasutamissageduseni tulevikus. Vottes arvesse krooniliste haiguste olemust ja
nende progresseerumise viisi ravimata jatmise korral, moodustavad patsiendid, kes ei otsi
perearstidelt regulaarselt haiguste ennetamiseks ravi véi abi, veel (ihe patsiendirlihma, mis jaab ravi
juhtimise sekkumise huviorbiiti. Neid patsiente nimetatakse tundmatuteks patsientideks, sest neile
madratud arstid ei ole tingimata nende vajadustest ja tervislikust seisundist teadlikud, kuna nad on

aasta jooksul arsti kilastanud vdga harva vai ildse mitte (vt gruppi nimetusega ,,sihtriihm 11“ allpool
toodud joonisel 8).

| Clinical data | [ BiSdata | [ Intuiion |
| Include Exclude | | Tailor response | | Vet registry |
Exclusion:
CVD & Resp: Patients Not
(1to4) with no or amenable
. limited to change
Me;::;"‘: Mental (Not potential L'J::f\:\):rzli:?lé through
[ (at least 1) more than 1) to benefit i | EHC
from ECM
Functional at PHC Inclusion:
(Up to 2) level “‘Missed”
patients
Enhanced care
management
Unknown M%F:};dolic Non- Exclusion:
(at least 1) utilizers as above
Clinical data Kliinilised andmed
Include Kaasata
Exclude Vidlja arvata
Known Teada
Metabolic Triad (at least 3) Metaboolne triaad (vahemalt 3)
Unknown Teadmata
Metabolic Triad (at least 1) Metaboolne triaad (vahemalt 1)
CVD & Resp: (1to 4) SVH ja hingamisteede haigused (1 kuni 4)
Mental (Not more than 1) Vaimne haéire (mitte rohkem kui 1)
Functional (Up to 2) Funktsionaalne (kuni 2)
Patients with no or limited potential to benefit Patsiendid, kelle puhul puudub vdi on
from ECM at PHC level minimaalne tdenaosus RRJst esmatasandi
arstiabi tasemel kasu saada




B/S data (Behavioral/Social data)

K/S andmed

Tailor response

Kohandatud vastus

Favorable / unfavorable

Positiivne / negatiivne

Non-utilizers

Mittekasutajad

Intuition Intuitsioon

Vet registry Arsti andmebaas /register
Exclusion: Vilistamine:

Not amenable to change through EHC Ei soostu muutustega RRJ abil
Inclusion: Kaasamine:

“Missed” »Markamata jaanud“
patients Patsiendid

Exclusion: Vilistamine:

as above Nagu ulalpool

Enhanced care management

Riskipatsientide ravi juhtimine

Joonis 6. Eesti ravi juhtimise pilootprojekti patsientide valimise algoritm

Allikas: autorite valjatootatud

Olulised kaasamiskriteeriumid

e Vahemalt iiks metaboolse triaadi seisund (hiipertensioon, hiiperlipideemia, diabeet) ja
e 1-4 hingamisteede ja/vdi kardiovaskulaarset hiiret, millest 0-2 astma, KOK ja 0-2 stidame
isheemiatdbi, insult, sidamepuudulikkus, kodade virvendusaritmia.

Taiendavad kaasamiskriteeriumid

¢ 0-1vaimset hdiret (meeleoluhaired, alkoholi kuritarvitamine, ainete kuritarvitamine, dementsus)

ja

e 0-2 funktsionaalset hdiret (ndgemis- ja kuulmispuuded, nérkus).

Vilistamiskriteeriumid

¢ Rohkem kui kaks kardiovaskulaarset haigust / rohkem kui iiks vaimne hiire.

¢ Teatud haiguste mistahes diagnoos: vahk, skisofreenia, hemodiallilisi vajavad neeruhaigused,
kaasasiindinud vaararengud ja haruldased haigused.

¢ Rohkem kui seitse kaasnevat haigust: kaasnevate haiguste nimekirjas olevad diagnoosid ning

levinumad kroonilised haigusedt (vt lisa 3).




High (unmet) High utilization

Benefits from
enhanced Care

Unknown” future MgmE

high-risk patients

High (unmet) needs Suured (tditmata) vajadused

High utilization Suur kasutussagedus

Target Group Sihtriihm

Benefits from enhanced Care Mgmt. Ravi juhtimisest saadav kasu

Target Group Il Sihtrihm 1l

“Unknown” future high-risk patients »,Teadmata” ehk tuleviku riskipatsiendid

Joonis 7. Venni diagramm patsientide tilpide kohta ja kaks potentsiaalset patsientide sihtriihma

Joonis mugandatud allikast: Gerard Anderson & Claudia Salzberg (2016), Identifying High Need High
Cost Individuals, Johns Hopkins University

Jargides ravi juhtimise rahvusvahelist kogemust, loeb Eesti patsientide valimise algoritm ravi
juhtimise programmi kaasamiseks ideaalseks patsiendid, kellel esineb mitu kaasnevat haigusseisundit
ja/vdi sotsiaalsed ning kaitumuslikud terviseprobleemid. Nende patsientide haiguskoormuse,
tervishoiuteenuste kasutamise ja kulude osa on ebaproportsionaalselt suur. Ent sellise
rahvastikuriihma ravi koordineerimine voib toimiva ravi juhtimise programmi puudumisel olla
keeruline, kuna need patsiendid kdivad mitme erineva eriarsti juures, votavad tdendoliselt palju
erinevaid ravimeid ja neil on oluliselt piiratud funktsionaalne véimekus. Selline riski jargi eristamise
mudeli sobitamine kattesaadavatesse ravi juhtimise programmidesse ja teenusepakkuja intuitsiooni
kasutamine algoritmi alusel valitud patsientide eemaldamiseks ja uute patsientide lisamiseks tagab, et
ravi juhtimise programmis osalevad patsiendid saavad sellest kasu. Patsiendi programmi kaasamise
maarab eelkdige see, kas tal on suur hulk ilmselt rahuldamata vajadusi ja see, kuivord ta saab ravi
juhtimise programmist kasu, mitte asjaolu, kas tema tervishoiuteenuste kasutamine ja kulud on
suured. Selline ldhenemisviis vGimaldab kaasata ,,teadmata“ ehk tulevasi riskipatsiente, nagu eespool
kirjeldatud, ja keskendub ravi juhtimise programmi kaasatud patsientide tervisetulemuste
maksimaalsele parandamisele.



Teine perearstide t66tuba2016. aasta novembris

Parast esimest tootuba voeti kasutusele patsientide valimise algoritm, kasutades haigekassa
raviandmeid. 2016. aasta novembris toimunud teises perearstide to6toas alustati valikumeetodi
|abivaatamist. Naiteks tutvustati toorihma liikmetele ravi juhtimise programmi potentsiaalselt
kaasatavate patsientide jaotuvust eri rihmade 16ikes (meditsiiniliste naitajate pdhjal moodustatud
rihmad, arvestamata patsiendi sotsiaalseid ja kditumuslikke omadusi, vt tabel 1). Selles t66toas liitusid
tooriihmaga ka pereded, mis kinnitas meeskondliku Iahenemisviisi olulisust ravi juhtimise programmi

edukusele.

Tabel 1. Eesti patsientide jaotus haiguste riihmade 16ikes 2015. aastal

Haiguste rithmad Patsientide Protsent
arv kokku patsientide
koguarvust
SVH ja hingamisteede haigused, vaimsed ja 382 0,20
funktsionaalsed haired
SVH ja hingamisteede haigused, vaimsed haired 2741 1,47
SVH ja hingamisteede haigused, funktsionaalsed 1946 1,04
haired
SVH, vaimsed ja funktsionaalsed haired 1541 0,83
Hingamisteede haigused, vaimsed ja 179 0,10
funktsionaalsed haired
SVH ja hingamisteede haigused 15491 8,31
sVH ja funktsionaalsed haired 8432 4,52
SVH ja vaimsed haired 13 441 7,21
Hingamisteede haigused ja vaimsed haired 2419 1,30
Hingamisteede haigused ja funktsionaalsed 1072 0,58
haired
SVH 87 637 47,01
Hingamisteede haigused 16 248 8,71
Ukskaik milline Gilaltoodust 151529 81,28
,Teadmata“ patsiendid 34 898 18,72

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused

Lahtudes ravi juhtimise rahvusvahelistest parimatest tavadest (vt 3. osa) said t66toas osalenud
perearstid ja pereded valjadppe ravi juhtimise programmi nelja alljargneva pdhikomponendi kohta:
1) haiguspdhise riski jargi eristamine (kasutades esimeses to6toas defineeritud kaasamise / valistamise

algoritmi);

2) ravi juhtimise tegevuskavade koostamine;

3) ennetav teavitustegevus ja jatkuravi;

4) patsientide ja hooldajate meeskonna loomine.

Lisaks arutas toorihm Gldist pilootprojekti logistikat, ajakava ning ravi juhtimise pilootprojekti seire ja

hindamise toetamist.




Algoritmi alusel tuvastatud patsiendid olid arutluse aluseks, kuid neid ei olnud kohustus kaasata ravi
juhtimise programmi nimekirjadesse. Kuna protsessi eesmark oli tuvastada patsiendid, kes saavad ravi
juhtimisest t6endoliselt kdige rohkem kasu (ilma et see oleks llemaara ressursimahukas), paluti
perearstidel algoritmi abil valjasGelutud patsientide nimekirjad |dbi vaadata ja eemaldada need
patsiendid, kes programmist tdenaoliselt kasu ei saa (Uhtlasi pohjendades oma valistamisotsust).
Samuti paluti neil lisada patsiendid, kelle puhul nad tundsid, et algoritmi abil saadud nimekirjast olid
need pohjendamatult vélja jaetud. Valistamine ja kaasamine toimus tabelis 2 esitatud suuniste jargi.

Tabel 2. Patsientide vilistamise/kaasamise suunised ravi juhtimise meeskondadele

Viltige tendentse, kus te | Olge teadlikult ettevaatlikud oletuste suhtes, et patsiendid ei saa
vélistate teatud patsiente — just | programmist kasu / ei soovi olla programmi kaasatud.

need patsiendid vGivad
programmist kdige rohkem kasu | Hoiduge eelarvamustest: piiiidke mitte vilistada patsiente, kellel on
saada tervishoiuteenuste osutajate suhtes negatiivne hoiak (ebamugavad
patsiendid), kui nende valistamiseks ei ole m&juvat pohjust.

IImsete sotsiaalsete riskidega patsiente tuleks programmi pigem kaasata,
valja arvatud juhul, kui nende valistamiseks on olemas vaga m&juv pdhjus.

Ravi juhtimise programmid toovad sageli kasu varasemalt
traditsioonilistes esmatasandi mudelites mitteosalenud patsientidele —
nditeks varem ravisuunistest mitte kinni pidanud, vaheste
terviseteadmistega vGi osalemishuvi mitte lles ndidanud patsientidele.

Praksise voimekusega | Kui patsiendi haigusseisund on vaga raske, kuid tdenaoliselt on talle ravi
arvestamine selleks, et ravi | juhtimise programm kasulik, tuleks ta programmi lisada; kui tdendosus
juhtimise  programmist kasu | kasu saada puudub, pole teda vaja programmiga liita.

tekiks

Teie hinnangu puhul, kas teatud patsientidel on ravi juhtimisest kasu,
tuleks arvestada teie ravimeeskonna koosseisu, muude
tervishoiuteenuse osutajate kattesaadavust, véimekust jne.

Olemasolevate toetuste | Suhted teiste teenusepakkujatega, naiteks eriarstidega (nt onkoloogiga
tugisiisteemidega arvestamine vOi  erasektori teenusepakkujatega vOi sotsiaalhooldusteenuse
pakkujatega (toetatud elamise teenus, hooldekodud) vdivad mdjutada
ravi juhtimise programmist saadavat lisahtive.

Isoleeritud patsiendid vdivad pigem saada rohkem kasu ennetavast
proaktiivsest suhtlusest: pere toetuse puudus voib piirata nende véimet
tervishoiuslisteemis orienteeruda ja teenuseid leida.

Ohutuskaalutlused Arge valige patsiente, kes tdendoliselt kujutavad turvariski perearsti
meeskonnale.

Eestis on perearstidel nimistus keskmiselt 1700 patsienti ja paljud perearstid tootavad (ihe peredega
Uksikpraksises. Arvestades nende eeltingimustega ning hinnates ravi juhtimise programmi
teostatavuse vdimalikkust Eestis, arutati sekkumiste paketi lisamist ravi juhtimise programmi. Lepiti
kokku, et riskipatsientide ravi juhtimise programmis on kolm etappi.



Riskipatsientide ravi juhtimise programmi esimene etapp on vajaduste hindamine ja ravi planeerimine.
Raviplaanid koostatakse eelkdige patsientidele kasutamiseks ja on kohandatud iga patsiendi jaoks..
Selle eesmargi saavutamiseks tuleks jargida jargnevaid pohimaotteid.
¢ Koostage plaan uihiselt: raviplaanid tuleks koostada koos patsiendi, hooldaja ja/vGi patsiendi
pereliikmetega.
¢ Plaan olgu lihtne: raviplaanid peavad olema v&imalikult lihtsa ja selge Ulesehitusega ning
sobima kasutamiseks nii patsiendile kui ka teenusepakkujale. Patsient peab aru saama, et
raviplaan on méeldud talle endale kasutamiseks.
¢ Pidage meeles lildisi eesmarke ja hinnake oma t66d pidevalt uuesti lile: eristada tuleb
raviplaani (mis on staatiline) ja ravi planeerimist (mis hélmab ravi Umberhindamist ja
raviplaaniga ihitamist).

Tabel 3. Lopliku raviplaani komponendid
Vajaduste hindamine Kokkuvote  koikidest praegustest meditsiinilistest probleemidest ja
pohikisimustest, mida patsient soovib lahendada.

Ravimid Nimekiri kGikidest ravimitest, mida patsient praegu votab, ning raviskeem.

Patsiendi eesmargid Kaks kuni kolm patsiendi enda sGnastatud eesmarki: mida patsient seoses oma
tervisega kdige rohkem soovib? Nt paranenud tervisetulem, eneseabi kiisimused,
teatud teenuste kasutamine, psiihhosotsiaalsete probleemide lahendamine jne.

Tegevuskava Selgitage valja tekkida voivad olulised terviseprobleemid ja koostage
situatsiooniplaanid (kui x juhtub, siis tehke y).

Katkematu ravi | Selgitage, mida patsient peab tegema, kui ta satub haiglasse (nt helistama

tagamine perearstikeskusesse ja teavitama ravi juhtimise meeskonda).

Kontaktandmed Patsiendi ja tema lahedase kontaktandmed.

Arsti ja 6e kontaktandmed.
Pdevase ja Ohtuse aja kontaktandmed.

Riskipatsientide ravi juhtimise teine etapp on ravi koordineerimine ja teabevahetus teiste tervishoiu-
ja sotsiaalhoolekandeteenuste osutajatega. Perearstidel paluti riskipatsiente jalgida, tagades seejuures
vastavuse riiklikele suunistele (kehtiv kvaliteeditasu siisteem), ihildada ravimiskeeme ja parandada
ravimite manustamisskeemist kinnipidamist, tagada riskipatsientide katkematu ravi teise ravivormi
Gleminekul (nt jatkuravi, arsti visiidid parast haiglast vélja kirjutamist jne), jélgida uuringute tulemusi
ja eriarstide juurde suunamisi ning jalgida patsiente planeeritud visiitide vahelisel ajal.

Enne to66toa toimumist tegi Maailmapanga meeskond perearstide seas kisitluse, et hinnata nende
kursisolekut olemasolevate riigi ja kohaliku omavalitsuse pakutavate sotsiaalhoolekandeteenuste ja -
toetustega. Kisitluse tulemusena selgusid perearstide seisukohad selle kohta, kas ravi juhtimise
kooskdlastamine sotsiaaltootajatega on nende (lesanne. Selle eesmark oli saada tagasisidet
perearstide kogemuste kohta sotsiaalhoolekandeteenuste osutajatega suhtlemisel. Kisitlus osutas
puudujadkidele ja vaaritimdistmisele seoses perearstide rolliga sotsiaalhoolekandeteenuste
osutajatega suhtlemisel, eriti seoses sellega, millised sotsiaalhoolekandeteenuseid on konkreetse
ravijuhu korral asjakohased.

Seepdrast  paluti ravi juhtimise pilootprojektis osalevatel perearstidel parandada
perearstimeeskondade ja sotsiaaltootajate vahelist infovahetust (info kattesaadavate teenuste,
saadud teenuste kohta). Peamine eesmark oli suurendada koost66d sotsiaaltéotajatega ja laiendada
perearstide tegevust oma patsientide sotsiaalsete vajaduste hindamisel. Abi vajavatele patsientidele
asjakohaste sotsiaalhoolekandeteenuste pakkumine vdib oluliselt mdjutada patsientide elukvaliteeti
ja vOimalust ravi juhtimise tegevustest kasu saada. Arstidel paluti Ghendust votta kohalike
omavalitsustega olemasolevate sotsiaalhoolekandeteenuste viljaselgitamiseks ja asjakohaste
kontaktide loomiseks alljargneva juhendi alusel.



e Vaadake lle oma nimistud, et tuvastada, millistes omavalitsustes sotsiaalhoolekandeteenuste
vajadusega patsiendid elavad.

e Votke Ghendust kohalike omavalitsustega, et koostada iga omavalitsuse pakutavate teenuste
nimekiri koos asjakohase kontaktteabe ja suunamisjuhistega.

¢ Tehke omavalitsuses kindlaks asjakohased kontaktisikud, et aidata patsientidel saada riiklikke
teenuseid/huvitisi.

Ravi juhtimise kolmas etapp hdlmab t6husa meeskonna loomist programmis osalevates
perearstipraksistes. Perearstidel paluti oma praegused to6vood limber korraldada, et optimeerida ravi
juhtimise pilootprojektis osalevate patsientide abistamist. Nditeks peaksid ravi juhtimise pilootprojekti
kaasatud perearstid ja -Oed iga nadal umbes (iheks tunniks kokku saama, et arutada ravi juhtimisega
seotud kisimusi. Kohtumise kdigus saavad nad registri [abi vaadata ja arutada patsientide raviplaanide
uuendamist. Seejarel loovad pilootprojekti kaasatud perearstid ja -6ed tegevusplaani, milles nad
kirjeldatavad koiki pilootprojektiga seotud tegevusi ja tGlesannete jaotust meeskonnas.

e Vaatavad ule patsiendid, kelle parast meeskond on mingil pohjusel mures (muutused
tervislikus seisundis, sotsiaalne probleem, patsiendiga ei saa kontakti jne).

e Réaagivad patsientidest, kes on hospitaliseeritud voi kes on podrdunud erakorralise meditsiini
osakonda, ja veenduvad, et neil on olemas jatkuravi plaan ja kokku on lepitud jargmine arsti
visiit.

e Hindavad, milliste patsientide puhul on vaja raviplaani |abi vaadata voi uuendada, ning
selgitavad, kuidas ja kes seda teeb.

¢ Hindavad, keda tuleb suunatasotsiaalteenuste pakkujate voi eriarsti vastuvGtule ja kes koostab
suunamised/saatekirjad.

e Ajakohastavad registri olulisi elemente.

e Teevad kindlaks ja madravad meeskonnaliikmetele peamised jatkuraviga seotud tegevused
(koos téahtaegadega).

e Tagavad jatkuravi tegevused, sealhulgas patsiendi teavitamise voi visiitide ajakava koostamise,
patsientidele haiglaravi jargse jarelkontrolli kokku leppimise, raviplaanide ajakohastamise ja
vajalikele sotsiaalteenustele suunamise, patsientidele kvaliteedislisteemiga seotud uuringute
ja analtside korraldamise v&i vajadusel sobiva medikamentoosse ravi alustamise.

Rakendamine — ravi juhtimise pilootprojekti elluviimine Eestis

Pilootprojekt kaivitati 2017. aasta jaanuaris eesmargiga valja selgitada ravi juhtimise programmi
teostatavus ja aktsepteeritavus. Kaasati piiratud hulk ravimeeskondi ja patsiente, et ravi juhtimise
protsessi oleks voimalik kiiresti proovida ja tdiustada ning tagada rakendamise kohandamine vastavalt
kohalikele oludele enne projekti laiendamist. Kokku liitus pilootprojektiga kimme perearsti ja tiks arst-
resident, kes t66tasid korraga Giheksa erineva nimistuga.

Pilootprojekti pohieesmark oli hinnata ravi juhtimise rakendamise teostatavust ja aktsepteeritavust
esmatasandi arstiabi asutustes Eestis, mdista pilootprojekti mdju ravi juhtimise protsessidele ja valitud
patsientide tervisetulemitele ning oppida kogemustest, et I6puks teavitada programmi vdimalikust
laiendamisest kogu Eestile. Ravi juhtimise programmi eesmark on parandada nende keerukate
patsientide tervisetulemeid, kes kannatavad kardiovaskulaarsete haiguste, hingamisteede haiguste voi
vaimsete héirete all (ja potentsiaalselt vihendada nende tervishoiuteenuste kasutamise vajadust).
Kuid teiste riikide kogemused naitavad, et nende tulemuste taielik realiseerumine voib kesta mitu
aastat. Jarelikult ei saa kuus kuud kestva pilootprojekti puhul eeldada patsientide tervisetulemite
paranemist. Pilootprojekti rakendamise erinevatesse faasidessse (vt tabel 4) on veel tegemata
muudatused (muu hulgas kdesolevas aruandes esitatud tGendusmaterjali pShjal) ja ldbimata on
jatkusuutlikkuse faas, et saavutada soovitud tulemused.



Tabel 4. Pilootprojekti rakendamise faasid

Uurimisfaas Potentsiaalsed rakendajad kaaluvad, millised téenduspdhised praktikad
vOiksid kdige paremini lahendada kliinilisi vOi teenusega seotud
probleeme, vGttes arvesse ka viliseid (nt sotsiaalprobleemid) ja
sisemisi tegureid puudutavaid vGimalusi vGi valjakutseid.

Ettevalmistusfaas Rakendajad planeerivad tdenduspdhise praktika integreerimist
olemasolevasse siisteemi, sealhulgas rakendamisega seotud
probleemide realistlikku ja igaktlgset hindamist.

Rakendusfaas Ettevalmistusfaasis kavandatud tegevused viiakse ellu. See on aeg, kus
rakendajad saavad teada, kas nende ettevalmistusfaasis tehtud t66
kasitles digeid klisimusi.

Jatkusuutlikkuse faas Ravi juhtimine on organisatsioonis igapaevaseks saanud, sealhulgas on
olemas stabiilne rahastamine ning pidev seire ja/vdi kvaliteedi
tagamise protsessid.

Allikas: autorite valjatootatud

Joonis 8 annab Ulevaate pilootprojekti kaigus toimunud erinevate rakendustegevuste ajakavast.
Monele tegevusele kulus oodatust kauem aega (nditeks ravimeeskondade moodustamine ja
meeskonnatdd parandamine kogu pilootprojekti valtel). Kogu pilootprojekti jooksul tegeleti pidevalt
ravimeeskondade valjadppe, toetamise ja jalgimisega ning valmistati ette pilootprojekti hindamist.

2017 2018
Component Dec Jan Feb | Mar | Apr | May | Jun Jul Aug

Registry

Needs assessment & care planning

Care coordination - Health

Care coordination - Social

Team work / organization

Training

Support

Monitoring & evaluation

Component Komponent
2017 2017
2018 2018
Dec Dets
Jan Jaan




Feb Veebr

Mar Marts

Apr Apr

May Mai

Jun Juuni

Jul Juuli

Aug Aug

Needs assessment & care planning Vajaduste hindamine ja ravi planeerimine
Care coordination — Health Ravi koordineerimine — tervishoid

Care coordination — Social Ravi koordineerimine — sotsiaalhoolekanne
Training Viljadpe

Support Toetus

Monitoring & evaluation Jalgimine ja hindamine

Joonis 8. Pilootprojekti rakendamise ajakava

Pilootprojekti rakendamise juhend

Enne pilootprojekti algust said osalevad perearstid ja -0ed kirjaliku juhendi, milles selgitati
pilootprojekti vajadust ja kirjeldati Uksikasjalikult erinevaid tegevusi. Iga nelja peamise tegevuse kohta
— intuitsiooni kasutamine patsientide nimekirjade koostamisel, raviplaanide koostamine, perearstide
ja -0dede meeskonnatdoo Umberkorraldamise ning ravi koordineerimise ja llevaadete uuendamise
protsess — koostas t6orihm standardsed tooprotseduurid (STPd). STPd koostati haiguspdhise riski jargi
eristamise ja ravi juhtimise kohta kaiva kirjanduse llevaadete ning téorihmade liikmete kogemuste
pdhjal, mis nad on omandanud sarnaste programmide rakendamise kaigus. Peale selle t66tati valja nn
patsiendi todlaud (veebipShine rakendus), et toetada ravi meeskondi pilootprojekti peamiste
tegevuste elluviimisel ja dokumenteerimisel.

Patsiendi toolaud

Patsiendi to6laud on ravimeeskondadele mdeldud juhtimisvahend. See on veebipGhine
rakendus, mida kasutatakse ravi juhtimise pilootprojektis. Té6laua rakendus sisaldab olulist teavet
koikide patsientide kohta, keda voidakse ravi juhtimise pilootprojekti kaasata. Té6laua rakendus
vBimaldab perearsti meeskondadel vaadata patsientide nimekirju ja patsiente sinna lisada/ sealt vilja
jatta. Veelgi olulisem — todlaua eesmdrk on anda ravimeeskondadele olulist, standarditud ja
ajakohastatud teavet iga projekti kaasatud patsiendi kohta, et hdlbustada nende ravi jalgimist.
Rakenduses on funktsioon, mis vdimaldab patsientide raviplaane hiperlinkide kaudu té6lauaga
Uhendada. Kokkuvéttes on toédlaud peamine tddvahend patsientide ravi koordineerimise
parandamiseks. Patsiendiregistri pidamine on kriitilise tahtsusega ravi juhtimise dnnestumiseks, kuna
see vdimaldab kiiresti kindlaks teha patsientide ravistaatuse ja praegused vajadused ning otsustada,
kes on oma raviplaanis maha jaanud ja/vdi vajab ravimeeskonna tdiendavat tahelepanu.
Haigekassa vdlja tootatud toolaud voeti kasutusele alles 2017. aasta veebruari keskel, mille téttu
hilines esialgsete patsientide nimekirjade ldbivaatamine. To6laud ei olnud kasutajasdbralik ja seetéttu
ei saanud sellest perearstidele peamist juhtimisvahendit. Sellegipoolest kasutasid kdik
ravimeeskonnad pilootprojekti ajal té6lauda, et vaadata oma patsiendinimekirju ja sisestada teavet
raviplaanide kohta.

Patsiendinimekirjade koostamine ja vajaduste hindamine

2017. aasta jaanuaris saatis haigekassa algoritmi alusel tuvastatud patsientide nimekirjad
koigile perearstidele labivaatamiseks. Ravimeeskonnad olid saanud Uksikasjaliku suunise kriteeriumite
kohta, millest tuli lahtuda patsientide nimekirja lisamisel ja sellest vélja jatmisel. Perearstidel paluti
kokku saada, et nimekirjad labi vaadata ja valja tootada 10plik nimekiri, mis koosneks 50-75
patsiendist. Perearstid pidid 16pliku patsientide nimekirja esitama pilootprojekti té6laua rakenduse
kaudu. Enne nimekirja kaasatud patsientidele raviplaanide koostamist said ravimeeskonnad juhiseid



selle kohta, kuidas valja selgitada patsiendi eesmargid ja kuidas koostada patsiendisdbralikku
raviplaani, sidudes isiklikud eesmargid meditsiiniliste kriteeriumidega. Meeskonnaliige pidi kohtuma
iga patsiendiga (ja vOimalusel perelikkmega), et koostada patsiendile arusaadav raviplaan.
Ravimeeskonnad said ka tagasisidet, kui raviplaanis puudusid moned kohustuslikud andmed.
Koordineerimismeeskonna arst hindas patsientidele maaratud ravimeid ja andis tagasisidet, kui
vajalikke ravimeid (nt statiine) raviplaanides polnud. See tahendas, et kohalik
koordineerimismeeskond pidi pidevalt tegelema jalgimise ja juhendamisega, et tagada pilootprojekti
paremad tulemused.

Koostoo teiste tervishoiuteenuste osutajatega

Ravimeeskondadel paluti poorduda kohaliku(ke) haigla(te) poole, et selgitada valja, kas moni
pilootprojekti patsient oli haiglaravile voetud voi oli kiilastanud EMOt. Meeskondadele anti samuti
Ulesanne luua automatiseeritum infovoog, mis véimaldab saada haiglast ajakohast teavet programmis
osalevate patsientide kohta. Samuti pidid ravimeeskonnad kehtestama siisteemi, mille abil jalgida
patsiente, kes olid hiljuti haiglast valja kirjutatud, kiilastasid EMOt voi kellele oli kutsutud kiirabi. Peale
selle paluti ravimeeskondadel tagada, et patsiendid peaksid ravimite manustamisskeemist kinni, mis
eeldab pidevat ennetavat teavitamist ja jalgimist planeeritud visiitide vahelisel ajal.

Kontakt sotsiaalhoolekandega

Sotsiaalhoolekandega koost66 parandamiseks paluti pilootprojekti ravimeeskondadel vilja
selgitada kohaliku omavalitsuse (v6i omavalitsusiliksuste) sotsiaalhoolekande eest vastutavad
kontaktisikud, teavitada neid ravi juhtimise pilootprojektist, koostada piirkonnas olemasolevate
teenuste loetelu ja leppida kokku, kellega patsiendi asjus vajaduse korral Uhendust votta.
Ravimeeskondadel paluti ka isiklikult kohtuda sotsiaalté6tajatega ja leppida kokku kuidas perearst
sotsiaaltootajaga edaspidi (ihendust votab. Patsientide sotsiaalsete vajaduste hindamise tdhtsust
arutati koigi ravimeeskondadega. RAhutati, et abi vajavate patsientide kokku viimine asjakohaste
sotsiaalhoolekandeteenuste ja -toetustega voib oluliselt méjutada patsientide elukvaliteeti ja vGimet
ravi juhtimise programmist kasu saada. Ravimeeskondadele anti llesanne patsientide sotsiaalseid
vajadusi pidevalt jalgida, esitades patsientidele kiisimusi nende perekondliku olukorra kohta, kas nad
elavad Uiksinda ja kas nad suudavad ettendhtud ravimeid osta.

Meeskonnat66

Pilootprojekti alguses (enne 2017. aasta veebruari) paluti perearstidel moodustada
pilootprojekti elluviimisekks vajalike tegevuste ettevalmistamise eest vastutav ravimeeskond. Kokku
osales 11 dde liheksast erinevast perearsti nimistust. Ravimeeskonnad pidid kokku leppima rollides ja
kohustustes, nagu on selgitatud STKs, ja koostama tegevuste plaani ravi juhtimise projekti
rakendamiseks. Samuti pidid nad imber korraldama oma krooniliste patsientidega tegelemise praktika
ning tegema regulaarseid temaatilisi meeskonnakoosolekuid, et vaadata labi kogu ravi juhtimise
pilootprojekti puudutav teave ja seda arutada.

Ravi juhtimise meeskonnakoosolekute olulisemad teemad olid jargmised.

e Probleemsete patsientide juhtumite ldbivaatamine (tervisliku seisundi halvenemine, sotsiaalsed
probleemid, patsiendiga ei saa kontakti jne).

e Hiljuti haiglaravile sattunud vdi erakorralise meditsiini vastuvdtus kdinud patsientide juhtumite
|labivaatamine, et tagada jatkuravi plaani olemasolu ja visiidi kokkuleppimine.

e Arutelu, milliste patsientide raviplaanid vajavad uuendamist.

e Sotsiaaltdootajatega kontakteerumise ja eriarstide juurde suunamise planeerimine.

e Tooblaua olulise teabe ajakohastamine.

e Patsiendi jarelkontrolli tegevuste (nt patsiendi teavitamine voi visiidi kokkuleppimine, jatkuravi
plaanid haiglast valja kirjutamise jarel, raviplaani uuendamine, sotsiaalt6otajaga kontakteerumine,
uuringute labiviimine, ravimite votmise jalgimine) kindlaks tegemine ja nende taditmise eest
vastutuse maaramine konkreetsetele meeskonnaliikmetele.



Seire-, hindamis- ja tugifunktsioonid

¢ Pilootprojekti rakendamise logistilise toe, pideva seire ja igakiilgse hindamise ettevalmistamiseks
moodustati kohalike koordinaatorite meeskond. Koordinaatorite seas olid kohalik Maailmapanga
konsultant ja kaks haigekassa tootajat (projektijuht ja arst). Nende lilesanne oli aidata perearstidel
pilootprojekti ellu viia, aidata probleemide lahendamisel ja korraldada projekti jargimise ja
tulemuste seiret. Kohalikel koordinaatoritel oli pilootprojekti Gnnestumises oluline roll.

e Haigekassa korraldas teabevahetus- ja teavitustegevusi, et hoida sidusriihmi kursis ravi juhtimise
pilootprojekti tddvoogude ja edusammudega.

Veebiseminarid ja vdljadpe

Perearstid ja -Oed osalesid kogu pilootprojekti valtel mitmetes veebiseminarides, et tdiendada
ja varskendada oma viljadpet. Veebiseminare juhtis pilootprojekti kohalik koordinaator
(Maailmapanga konsultant), kes andis ravimeeskondadele vGimaluse ilma keelebarjdarita kogemusi
vahetada, sest suhelda sai nii eesti kui ka inglise keeles. Tabelis 5 on esitatud Ulevaade arutatud
teemadest, samuti veebiseminaridel osalemise maarast ja flusilise kohalolekuga toimunud
seminaridest. Vottes arvesse, et igal teemal korraldati vaid (iks veebiseminar ja monede teemade
puhul oli osalejate arv vaike, ei pruukinud osad ravimeeskonnad olla kdikide arutatud teemadega
taielikult kursis. Ent kohalikud koordineerimismeeskonnad jagasid ravimeeskondadega k&iki materjale
ja andsid igakuistel koosolekutel arutatud teemadest llevaate.

Tabel 5. Veebiseminarid ja seminarid — teemad ja osalusmaéarad

Veebiseminarid Seminar
Kuu- 20. 3. 15. 28. 17. 5. aprill 28. aprill | 21. mai
pdev jaanuar | veebruar | veebrua | veebr | marts
r uar
Teema | Meesko | Patsiendi | Ulevaad | Tédla | Patsien | Sotsiaalsete | Statiinid Seminar
ndade ravi e ud ja di vajaduste ja odede ja
loomise | koordine | teenuse | I6plik | eesmar | hindamine ravimivali | perearstide
st erimine osutaja | e kide ning ku esitletavate
esmatas | pdrast intuitsio | nimek | sdnasta | perearstide | korrigeeri | ravi
andi hospitalis | onistja | irjade | mineja | ja mine juhtimises
arstiabis | eerimist | raviplaa | koost | patsien | sotsiaaltoot osalevate
nidest amine | di ajate patsientide
aktiivsu | koost6o lugude
se kohta
soodus
tamine
Osale | 91% 73% 73% 45% 73% 64% 45% 91%
misma
ar

Hindamaks, kas pilootprojektid vastavad plaanitule, korraldasid kohalikud koordinaatorid igakuiseid
kohtumisi koigi perearstidega. Seejarel hinnati perearstide edusamme ravi juhtimise programmi
erinevates aspektides, nditeks kas ja kui tihti kutsutakse patsiente vastuvotule, kas perearstid taidavad
raviplaani ning kuidas nad seda teevad jne. Hindamiseks kasutati 11 hindamiskriteeriumi.

e Pilootprojekti m&istmine




e Tegevusplaan

e Intuitsiooni kasutamine

¢ Meeskonnatoo

¢ Patsientide osalus

e Raviplaanid

e Haiglatega loodud kontaktid

e Regulaarne teabevahetus haiglatega

e Sotsiaaltootajatega loodud kontaktid

e Regulaarne suhtlus sotsiaaltdotajatega
e Patsiendi ravi koordineerimine

Perearste ja ravimeeskondi hinnati skaalal 1-5 (kehv kuni suurepédrane, vt erinevate kriteeriumide
hindamisskaalat lisas 1). Kvantitatiivset skoori kasutati koos igakuistelt koosolekutelt saadud
kvalitatiivsete andmetega, et teavitada pilootprogrammi rakendamise olukorrast reaalajas.

e Tulemused — Eesti ravi juhtimise pilootprojekti hindamine

Jargnevalt antakse Ulevaade pilootprojekti tulemuste hindamisest. Hindamine pdhineb raviarvete
pohjal tehtud analllsi andmetel, sidusriihmade intervjuudel (peamiste organisatsioonide esindajad ja
patsiendid), pilootprojekti eelsetel ja -jargsetel teenuseosutajate kisitlustel ning kohalike
koordinaatorite koostatud igakuistel pilootprojekti jarelevalve aruannetel. Selle analiiiisi aluseks olev
jarelevalve- ja hindamisraamistik, samuti peamiste vdtmeisikute ja patsientide intervjuude ning
teenusepakkujate kisitluse naidis on toodud lisas 2.

Pilootprojekti mdju jalgimiseks raviarvete pd&hjal kasutatakse erinevuste vahe (difference-in-
difference) analliisimeetodit. Pilootprojekti ettevalmistuse osana eristati kogu Eesti elanikkond
haiguspdhise riski jargi, tuginedes pilootprojekti jaoks valja tootatud metoodikale. Selle tulemusena
moodustati lisaks pilootprojektis osalevatele patsientidele sama haiguspdhise riski jargi eristamise
algoritmi alusel voérdlusrihm ka nendest patsientidest, kes kuulusid perearstide nimistutesse, kuid
pilootprojektis ei osalenud. Teisisonu vorreldi pilootprojektis osalenud ja mitteosalenud patsientide
raviarvete andmeid ja mdlemad patsientide grupid moodustati sama algoritmi alusel. Patsientidel olid
enne pilootprojekti kaivitamist vorreldavad riskiprofiilid ja teenusekasutus, kuid ainult pilootriihma
patsiendid puutusid kokku ravi juhtimisega. Raviandmete anallilis pdhineb 2016. ja 2017. aasta
veebruarist augustini kogutud andmetel.

Anallisis kasutatud pilootprojekti patsientide vordlusriihm:

Patsientide riihm, milline i) valiti valja valikualgoritmi abil, ii) kuid olid/on pilootprojekti mittekuuluvate
arstide nimistus. Nende patsientide riskiprofiil ja ravi kadsitlusmudel on vdrreldav pilootprojekti
kuuluvate patsientide omaga enne pilootprojekti kdivitamist. See patsientide riihm on hea
vordlusriihm pilootprojekti patsientidele erinevuste vahe (difference-in-difference) analiilsis. Kahe
grupi peamine erinevus peitub selles, et ainult pilootprojekti patsiendid puutuvad kokku parema
ravijuhtimisega (samuti perearstide poolse lisamise/vilistamisega). Riigi 16ikes tuvastati
valikualgoritmiga ligikaudu 140 000 patsienti. Need patsiendid, keda pilootprojekti ei maaratud, on
vOrdlusriihmas.



Peamiste huvigruppide intervjuude (levaated on lisatud erinevatesse aruande alajaotustesse.
Arvestades, et intervjuude tegemise aeg ja kisimused olid erinevad, ei saa neist teha esinduslikku
kokkuvotet.

Teostatavus

Ravi juhtimise programm taitis kdik seatud eesmargid ja osutus teostatavaks. 2017. aasta
veebruarist augustini osales ravi juhtimise pilootprogrammis 466 patsienti (197 meest ja 269 naist,
kellest tihtegi ei eemaldatud hiljem programmist). Vaatamata pilootprojekti lihikesele kestusele votsid
osalevad perearsti praksised ravi juhtimise programmi kiiresti omaks, nagu on naha projekti
tegevusnaitajate tulemuslikkuse maatriksist (vt joonis 9). Peamiste tegevuste plaaniparane elluviimine
paranes projekti edenedes pidevalt.

Ldpuks markisid kdik huvirihma intervjueeritavad, et pilootprojekt naitas ravi juhtimise programmi
teostatavust Eesti tervishoiusiisteemis. Pilootprojektist ilmnes ka see, et sotsiaal- ja tervishoiuteenuste
pakkujate vahelist koost6od on voimalik parandada. Probleemid ei kao ka haiglate ja sotsiaaltdotajate
vahelises koostd6s, kuid selles valdkonnas on tehtud olulisi edusamme.

Joonis 9. Pilootprojekti jargimise muutus (koikide perearstipraksiste 16ikes)

Allikas: autorite valjatootatud

Patsientide kaasamine

2017. aasta jaanuaris saatis haigekassa igale perearstile e-posti teel patsientide nimekirja, keda ravi
juhtimise programmi kaasata. Nimekiri koostati kindla algoritmi alusel. Esialgse plaani kohaselt pidi
iga perearst kaasama veebruarist maini vahemalt 20 patsienti kuus. Kuid k&ikides perearstipraksistes
oli pilootprojekti esimestel kuudel patsientide kaasamisega raskusi. T66laud sai valmis veebruariks,
kuid mdned perearstid taheldasid haigekassalt e-kirjaga saadud nimekirja ja to6laua rakenduses oleva
nimekirja vahel erinevusi. Nende tehniliste probleemide tottu (koos asjaoluga, et moned perearstid
olid veebruaris/martsis varem planeeritud puhkusel) patsientide kaasamine viibis. Pilootprojekti
esialgse ajakava jargi oleks pidanud igast praksisest olema maikuu I6puks kaasatud 50-75 patsienti.
Tegelikult registreeriti mai 10puks igast nimistust ainult 40-60 patsienti ja ainult kolm nimekirja
koosnes enam kui 50 patsiendist. Seevastu raviplaan on koostatud 92%-le kaasatud patsientidest.
Viimane perearst kinnitas oma nimekirja to6laual alles martsi keskel (vt Uksikasjalikke andmeid
patsientide kaasamise kohta lisast 3, tabelist A3).

Haiglatega kontaktide loomine

Peaaegu koikides pilootprojekti osalenud perearstikeskustes leiti, et kohalike haiglatega oli
esmalt keeruline kontakti saada ja pidevat infovahetust luua. Enamik pilootprojekti meeskondi ei
saavutanud seda, et neid patsiendi haiglast valja kirjutamisel alati teavitataks. Kuid pilootprojekti
I6puks oli Uheksast perearstikeskusest neljal v&imalik regulaarselt ligi pdaseda haiglate
elektroonilistele ravidokumentidele, et saada andmeid oma patsientide kohta. Ravimeeskonnad, kellel
oli ligipaas haiglate ravidokumentidele, teatasid, et vaatasid need labi vahemalt Uks kord nadalas.
Ulejaanud viis ravimeeskonda toetusid jatkuvalt riiklikust tervise infosiisteemist saadud andmetele ja
haigekassa lisas raviarvetelt saadud teabe haiglast valjakirjutamiste kohta patsiendi t6dlaua
rakendusse. Suurlinnade perearsti praksistel olid suuremad raskused kohalike haiglatega
teabevahetuse loomisel. Kokkuvdttes tehti moningaid edusamme haiglate ja esmatasandi arstiabi
meeskondade vahelise teabevahetuse parandamiseks, kuid sellega peab tulevikus edasi tegelema.

Sotsiaaltootajatega kontaktide loomine



Kaheksa ravimeeskonda véttis Gihendust kohalike sotsiaaltootajatega ja teavitas neid ravi
juhtimise pilootprojektist. Mdned ravimeeskonnad jagasid sotsiaaltootajaga ka pilootprojekti
patsiendinimekirju. Suuremates linnades tegutsevatel ravimeeskondadel oli sotsiaaltéotajatega
kontakti loomisel rohkem probleeme, sest patsiendid elavad erinevates linnaosades voi
omavalitsustes. Seetdttu pidid ravimeeskonnad (hendust votma erinevate linnaosade vOi
omavalitsuste sotsiaaltootajatega ja tegema kindlaks sobivad sotsiaalhoolekandeteenused (mis on
omavalitsuseti erinevad). Maapiirkondade ravimeeskonnad ei kogenud selliseid takistusi. Kuigi
pohimdtteliselt nditas pilootprojekt tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande sektori parema
kommunikatsiooni voimalikkust praeguse siisteemi raames, on pilootprojekti vdikese ulatuse tottu
keeruline hinnata projekti tdpset moju sotsiaalhoolekandega kooskdlastamisele (st ainult kolm
ravimeeskonda teatasid, et olid viinud sotsiaaabi vajadustega patsiendid kokku kohaliku
sotsiaaltdotajaga).

Vajaduste hindamine ja ravi planeerimine

Esialgu oli enamik raviplaanidest halvasti koostatud. Uks probleem oli see, et iga patsiendi
jaoks kohandatud raviplaani valjatootamise asemel triikkisid mdned perearstid lihtsalt todlaual oleva
Gldise raviplaani naidise valja. Kuid selgus, et Gldised raviplaanid ei olnud piisavalt patsiendisdbralikud.
Naiteks olid haigekassa ja perearstid kokku leppinud, et nad peavad lisama ravimite nimekirja alla
ravimikoodid. Ent kui perearstid hakkasid t66lauda ja raviplaane kasutama, mdistsid nad, et ravimite
nimetuste kasutamine oleks olnud mugavam. Teine probleem oli see, et nii perearstide kui ka
patsientide arvates oli keeruline seada moddetavaid tahtajalisi eesmarke.

Raviplaanide kvaliteedi parandamiseks otsustasid kohalikud koordinaatorid korraldada sel teemal
veebiseminari. KGnealusel veebiseminaril tutvustas iga perearst vdahemalt kahe oma patsiendi lugusid
ja toi naite oma praksises kasutatavatest raviplaanidest. Korraldati ka kohtumisi (nt ed ja perearstid),
et ravimeeskonnad saaksid Uksteisega tekkinud probleeme arutada ja oma seisukohti esitleda.
Ravimeeskonnad said pdhjaliku eestikeelse juhendi, kuidas raviplaane koostada.

Parast veebiseminari ja koosolekut markasid kohalikud koordinaatorid, et paljudes praksistes
raviplaanide kvaliteet paranes. Patsientide intervjuud naitasid, et ligikaudu pooled kisitletud
patsientidest olid teadlikud oma raviplaanide olemasolust. Neil juhtudel (tlesid patsiendid, et nad said
raviplaani kasutada ka oma ravivajaduste taitmiseks.

Meeskonnat66

Koik pilootprojekti ravimeeskonnad koostasid esialgse tegevusplaani, milles kirjeldasid kdikide
meeskonnaliikmete rolle ja llesandeid. Pilootprojektis sai enamik ddesid lisaks oma tavapdarastele
Ulesannetele ka taiendavaid Ulesandeid. Naiteks delegeeris enamik perearste ravi koordineerimise ja
patsientide jarelkontrolli llesande Gdedele. Ainult (ihes ravimeeskonnas ei saanud &ed peale
patsientidele helistamise lisatilesandeid. Teistes praksistes 0ed tegelikult juhtisid projekti esmaseid
tegevusi. Pilootprojekti 10puks toimusid UGheksast praksisest seitsmes regulaarsed koosolekud, kus
arutati pilootprojektiga seotud kiisimusi.

Aktsepteeritavus

Patsiendid. Pilootprojekti alguses olid huvirihmad pisut mures, et Eesti patsiendid ei pruugi olla vaga
altid ravi juhtimise programmis osalema. Votmeisikud mainisid, et ravi juhtimise mudel muudab
patsiendid veelgi enam sdltuvaks. Ent vahem kui 10% patsientidest, kellele pakuti ravi juhtimise
programmiga Uhinemist, likkasid pakkumise tagasi. Mones praksises ei olnud (ihtki patsienti, kes oleks
keeldunud projektis osalemast. Patsientide intervjuud naitavad, et umbes pooled kiisitletud
patsientidest soovivad pilootprojekti jatkamist. Need on samad patsiendid, kes (tlesid ka, et nad



tunnevad oma raviplaani hasti ja nende perearst tutvustas neile p&hjalikult projekti. Ulejaanud
patsiendid on pilootprojekti suhtes lGkskdiksed ning nad ei tdheldanud teenuse osutamises muutusi.

Perearstid. Kuigi perearstid suhtusid uldiselt pilootprojekti soosivalt, leidis vdike osa neist, et nende
vadrtused praktiseerivate arstidena ei sobi hasti pilootprojektiga. Sellega seoses viidati korduvalt
patsiendi vastutusele. Mitmed perearstid (tlesid, et patsiendid peaksid parast haiglast valjakirjutamist
vastutama ise oma perearsti teavitamise eest.



Protsess

Esmatasandi arstiabi teenuste kasutamine suurenes pilootprojektis osalenud patsientide
puhul koikjal vorreldes vordlusrihmaga (tabel 6). Kuid perearstikiilastuste kasv oli minimaalne.
Seevastu on markimisvdarne telefonikonsultatsioonide arvu suurenemine (nii O0dede kui ka
perearstidega) ning patsientide ja pereddede vahelise suhtluse paranemine. Pilootprojektis osalenud
patsientide telefonikonsultatsioonide arvu suurenemine naitab ravi juhtimise programmis osalenud
patsientidele pakutava ravi paremat koordineeritust. Samal ajal rohutab t&siasi, et perearstikiilastuste
arv ei téusnud, ravi juhtimise programmi teostatavust (pilootprojektis osalenud patsientidele ravi
pakkumiseks ei ole vaja suuri tdiendavaid ressursse).

Tabel 6. Muutused esmatasandi arstiabi kasutamises elaniku kohta

Esmatasandi arstiabi Pilootprojekt Vordlusrihm Protsentuaalne
teenus muutus
Esmane voi jatkuravi visiit (0,762) (1,042) 10%
perearsti juurde
Profilaktiline visiit 0,026 0,011 53%
perearsti juurde
Perearsti koduvisiit 0,004 (0,001) 52%
Telefonikdne perearstiga 1,617 0,982 118%
Konsultatsioon Gega 0,208 (0,021) 16%
Oe koduvisiit 0,026 0,001 296%
Telefonikdone Gega 1,065 0,088 237%

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused

Samal ajal suurenes oluliselt pilootprojekti patsientidele tehtavate diagnostiliste uuringute ja
analldside arv vorreldes vordlusrihma patsientidega. Tabelis 7 on toodud loetelu protseduuridest,
mis sisalduvad diabeedi/hupertensiooniga patsientide ravijuhendites ja peegelduvad ka kvaliteeditasu
sisteemis (valja arvatud albumiini analitis, mis ei ole alates 2017. aasta jaanuarist enam kvaliteeditasu
siisteemis. Tabelist 7 on naha selle diagnostilise uuringu kasutamissageduse suurt langust).

Tabel 7. Diagnostiliste uuringute ja analliliside tegemise muutused pilootprojektis vorreldes
vordlusrihmaga
Protsentuaalne muutus pilootprojektis ja vordlusriihmas 2017 vs. 2016

Anallis/uuring Pilootprojekt, | Vordlusrihm, % | Erinevus, %
%

Albuminuuria* -77,4 -88,1 10,7
Kolesterool 38,5 -6,1 44,7
Kolesterooli 42,9 -6,0 48,9
fraktsioonid

Kreatiniin 32,5 -10,3 42,9
EKG 80,4 -4,5 84,9
Glikoos 44,4 -4,3 48,7
Glikohemoglobiin 33,1 -2,2 35,3
Kaalium 25,0 -6,6 31,6

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused
* Ei ole kvaliteeditasu stisteemi osa, mille alusel makstakse perearstidele krooniliste haigustega patsientide
nduetekohase ravi eest li



Tulemused
Tabelid 8 ja 9 naitavad pilootprojektis osalevate patsientide ravitulemusi ja kinnitavad neile

pakutava ravi kvaliteedi paranemist. Pilootprojekti patsientide arv, kellele olid maaratud statiinid,
suurenes 2016. aastast 2017. aastani peaaegu 12 protsendipunkti ehk umbes 30% vdrra.
Pilootprojektis osalenud patsientidega toimunud telefonivestluste arv kasvas ja d&geda
haigusseisundiga hospitaliseerimiste korral suurenes patsientide osakaal, kes kaisid 30 paeva jooksul
parast haiglast valja kirjutamist jatkuravil, jarsult 20 protsendipunkti vérra. S.o enam kui 70% koigist
haiglast valja kirjutatud patsientidest kais parast haiglast vélja saamist kas perearsti v&i eriarsti juures.
Haiglast vélja kirjutamise ja jarelvisiidi vaheline keskmine aeg vadhenes pilootprojektis osalenud
patsientide puhul ligikaudu poole paeva vorra Ka vordlusriihmas vahenes haiglast valja kirjutamise ja
jarelvisiidi vaheline keskmine aeg.

Tabel 8. Patsientide osakaal protsentides, kellele on maaratud statiinid

Pilootprojekt, | Vordlusriihm, % Erinevus, %
Aasta/muutus %
2016 38,6 31,5 -7,1
2017 50,6 31,8 -18,8
Muutus 12,0 0,3 11,7
Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused
Tabel 9. Jatkuravi 30 paeva jooksul parast statsionaarse aktiivravi Idppemist
Patsientide protsent, kellele tehti | Pilootprojekt | Vordlusrihm Erinevus
pdrast statsionaarset aktiivravi
jarelkontrolliks telefonikdne voi kes
kaisid arsti juures jarelvisiidil
2016 52,4% 57,7% 5,3%
2017 71,7% 56,4% -15,3%
Muutus 19,3% -1,3% 20,6%
Keskmine aeg (pdevades) haiglast Erinevus
valjakirjutamise ja jatkuravi vahel




2016 8,77 10,90 2,13
2017 8,32 10,46 2,14
Muutus —0,45 —0,44 —0,01

Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused

Seoses ravimite koostoime ja manustamisskeemist kinnipidamisega naitavad nii teenuseosutaja
kisitlus kui ka intervjuud patsientidega seda, et perearstid on saanud eriarstidega suhtlemiseks
paremad sidevahendid, (nt IT-lahendused). Selle tulemusena on ravi juhtimise programmis osalenud
perearstid pooranud suuremat tahelepanu ravimite koostoimele ja manustamisskeemist
kinnipidamisele.

Samuti markasid patsiendid oma ravimiskeemis muudatusi, mis kajastuvad nende
ravipaanides. Selle naiteks on patsiendid, kes on saanud uusi ravimeid ja teised, kes on |6petanud
liigsete ravimite kasutamise. Kuigi intervjuud ja uuringud nditavad tugevat seost pilootprojekti
positiivse mdéju kohta ravimite sobitamisele, ei voimalda olemasolevad raviarvete andmed seda
tahelepanekut kinnitada. Samal ajal ei saa manustamisskeemi jargimise paranemist jareldada
pilootprojekti rakendamise perioodi raviarvete andmete pdhjal, kuna paljud viimastel kuudel
valjastatud retseptid, milliste alusel ei ole ravimeid valja ostetud, ei ole veel aegunud. Seega ei saa
raviarvete andmete analiilsi pdhjal 16plikku jareldust teha.

Uks olulisemaid tulemusi, mida ravi juhtimise programm peaks mdjutama, on vilditavad
eriarstivisiidid ja hospitaliseerimised. Enamik ravi juhtimise projekti algatusi on suunatud valditavate
raviteenuste arvu vdhendamisele. Kuid lihikese, vaid kuuekuulise pilootprojekti puhul ei saa
valditavate eriarstivisiitide ja hospitaliseerimiste osas oodata muudatusi, kuna patsientide arstiabi
eelistustega seotud kaitumismustri (nt kilastada esmalt perearsti, mitte eriarsti) ja enda tervise eest
hoolitsemise muutumine vGtab kauem aega. Tabelis 10 on esitatud muutused nii valditavate eriarsti
visiitide (pilootprojektis korgvereréhktove ja diabeedi diagnoosiga osalenud patsientide riihmas) kui
ka hospitaliseerimiste puhul (sisesekretsiooni-, vaimse hdire, vereringe vG&i hingamisteede
diagnoosikoodidega). Osakaalu muutused naitavad, et pilootprojekti patsientide puhul on valditavate
eriarstivisiitide ja ravi juhtimise programmi tdhelepanu all olevate krooniliste haigusseisundite (st
sisesekretsiooni-, vaimse haire, vereringe vOi hingamisteede haiguste) tottu hospitaliseerimiste arv
vahenenud. Kuid vaikese valimi t6ttu ei olnud vdimalik statistiliselt olulisi muutusi kindlaks teha.

Tabel 10. Valditavad eriarstivisiidid ja hospitaliseerimised

Valditavad eriarstivisiidid

Pilootprojekt | Vordlusriihm Erinevus**
(diabeet/hupertensioon) el

Protsentuaalne muutus 2017 vs. 2016** -39,6 -12,6 -27,0

Erakorraline haiglaravi

(Sisesekretsiooni / vaimsed / vereringe / | Pilootprojekt | V&rdlusrihm | Erinevus**

hingamisteede haigused)

Protsentuaalne muutus 2017 vs. 2016** -16,7 -2,9 -13,8




Allikas: Maailmapanga meeskonna arvutused
** Statistiline erinevus pilootprojekti vdikese valimi t6ttu puudub

Soodustavad tegurid (+) ja takistused (-)

Jargnevas osas kirjeldatakse peamisi pilootprojekti rakendamist soodustavaid ja takistavaid tegureid,
tuginedes pilootprojekti 16pus tehtud votmeisikute intervjuudele. Loetletud probleeme mainisid
vOtmeisikud kdige rohkem.

Toolaua kasutusvalmidus ja tehnilised probleemid (=). K&ik projekti elluviimiseks vajalikud materjalid
ei olnud pilootprojekti kaivitamise ajaks kasutamiseks valmis. Selleks, et pilootprojekti graafikus hoida
ja patsientide kaasamisprotsessi mitte aeglustada, andis haigekassa igale perearstile vdimalike
patsientide nimekirja MS Excelis. 2017. aasta veebruariks oli haigekassa patsientide t66laua edukalt
kasutusse vétnud, kuid méned perearstid leidsid oma esialgsete patsientide nimekirjade ja téd6laual
pakutavate uute nimekirjade vahel lahknevusi, mis tekitas perearstides segadust ja tddlauaga
tootamisel frustratsiooni. Mitmed perearstid palusid to6lauaga to6tamise juhiseid. Lisaks ei ole
toolaua praegune versioon eriti kasutajasObralik ja nduab perearstidelt palju tdiendavat ja
topeltaruandlust, vdhendades sellega perearstide motivatsiooni.

Pilootprojekti kaivitamine vottis oodatust kauem aega, kuid rakendusprotsessid olid kavandatud
koost60s perearstidega (+). Algoritm tootati vdlja koos samade perearstide ja 6dedega, kes hakkasid
ravi juhtimise programmi esimestena katsetama. Asjaolu, et patsientide valimisel kasutati perearstide
intuitsiooni patsientide suhtes, suurendas perearstide motivatsiooni. See oli pilootprojekti peamine
edutegur.

Keelebarjaar (-). Uks esimesi takistusi oli keelebarjaar. Kuna suurem osa tegevusi toimus eesti ja
inglise keeles, iimnes mitmetes Eesti venekeelsetes piirkondades keelebarjaar. Té6laud ja raviplaanide
naidised on eesti keeles, mille tottu oli venekeelsetel patsientidel raviplaanidest keeruline aru saada.

Pereddede kaasatus ja iihine dppimine (+). Uks edutegur, mille vétmeisikud vilja t&id, oli pereddede
kaasamine. Pilootprojekt muutis seda, kuidas perearstid ja -6ed koos té6tavad ning ravi juhtimise
mudel andis ddedele suurema vastutuse. See on ajendanud muutma ddede ja arstide meeskondlikku
koosto6tamise viisi ja samuti seda, kuidas nad koordineerivad krooniliste patsientide ravi ning jagavad
oma praksises toollesandeid. Pilootprojekt keskendus ka lhisele Gppimisele, tuues esmatasandi
tervishoiuteenuste osutajad kokku ja vdimaldades neil dppida Uksteise kogemustest. Votmeisikud
rohutasid, kuivord oluline on vdimalus arutada patsientide juhtumeid kolleegidega.

Vajadus ulatuslikuma opitoe jarele (-). Kdigil ravimeeskondadel ei olnud vGimalik osaleda koikidel
veebiseminaridel ja kokkusaamistel (vt tabel 5). Samal ajal andsid ravimeeskonnad veebiseminaridele
haid hinnanguid. Ravimeeskonnad mainisid, et nad said uut ja asjakohast teavet, mis aitas neil
kohandada oma té6harjumusi vastavalt ravi juhtimise nduetele. Kuigi alternatiivse selgitusena on
vOimalik ka valimi kallutatus (st rohkem motiveeritud ravimeeskonnad osalevad suurema
téendosusega veebiseminarides ja saavad ka pilootprojekti raames paremaid tulemusi), leidsid
kohalikud koordinaatorid, et ravimeeskondade Gpitiritustel osalemise maar korreleerus pilootprojekti
tulemustega. Arvukamate Opilrituste (vGi paindlikumate veebipdhiste dppelahenduste) pakkumine
teeks ravimeeskondade osalemise lihtsamaks ja vdimaldaks neil hdlpsamalt omandada teadmisi ravi
juhtimisest tingitud muudatuste ellu viimiseks.



e Programmi laiendamise planeerimine

Projekti edukuse tottu on haigekassa otsustanud ravi juhtimise programmi laiendada ja
koostada tegevusplaani, milles kirjeldatakse jargmisi samme ja eesmarke. Eesmark on 2018. aastaks
pilootprojekti laiendada vahemalt 20-le esmatasandi arstipraksisele, et saada andmeid, analllsida
edusamme ja tootada valja ulatuslik seire- ja hindamisraamistik. Jargmine eesmark on Eestis ellu viia
Uleriigiline ravi juhtimise programm. Ajakavast kinnipidamiseks ja programmi edukaks laiendamiseks
on vaja mitmeid tegevusi, mida on selgitatud allpool.

Laiendamise strateegia

Ravi juhtimise pilootprojekti laiendamine tiheksalt perearsti nimistult kéikidele (enam kui 800)
perearsti nimistutele Gle kogu riigi on kiiduvaarne, kuid ambitsioonikas eesmark. Selle eesmargi
saavutamiseks on vaja selget ja sihiparast laiendamise strateegiat, mis arvestab koigi sidusrihmade,
sealhulgas haigekassa, perearstide, 0Odede, patsientide, haigla esindajate ja asjaomaste
sotsiaalhoolekande huvirihmade perspektiividega. Selleks on vaja jatkuvalt pakkuda tehnilist abi nii
vahetute kui ka veebipdhiste juhendamiste ja koordineerimistegevuste abil. Enamik vdtmeisikutest
leidis, et ravi juhtimise laiendamine peaks toimuma jark-jargult. Laiendamise strateegia peab tegelema
jargmiste oluliste kiisimustega.

e Optimaalne meetod ja ajastus uute perearsti praksiste programmi kaasamiseks.
e Perearsti praksiste tasustamine ja stiimulid uute tegevuste labiviimiseks.
e Teiste sidusrihmade kaasamine (st haiglad ja sotsiaaltootajad).

e Muud Eestis kdimasolevad v&i planeeritud muudatused esmatasandi arstiabis ja
tervisesisteemis Uldiselt.

Pilootprojekti jargmise etapi jaoks on vaja mitmeid ressursse. Esimeses pilootprojektis
osalenud perearstid ja haigekassa to6tajad moodustavad olulise rilhma, kes oskab juhendada ja
noustada projekti laiendamise kisimuses. Vaja laheb sihtotstarbelisi ressursse juhendamiseks,
eestikeelsete Gppematerjalide koostamiseks ja praksiste otseseks toetamiseks. Pikemas perspektiivis
on vaja arstide ja ddede kraadiGppe ja tdiendGppe programmidesse lisada ravi juhtimise vaartust ja
praktikat kasitlev valjadpe.

Ravi juhtimise pilootprojekti planeeritud jark-jarguline laiendamine annab vdimaluse 2018.
aastaks strateegiliselt planeerida arendus- ja Gppimisperioodi. Kasutatakse kiiret testimist, et
programmi materjale ja protseduure jark-jargult juurde luua ja parandada, valmistudes niimoodi
Uleriigiliseks laiendamiseks. Samal ajal saavad juba osalevad ravimeeskonnad ravi juhtimise programmi
kaasatavate patsientide arvu veelgi suurendada. Praegu on praksiste IGikes pilootprojektiga liitunud
keskmiselt vaid ligi 3% registreeritud patsientidest, samal ajal kui ravi juhtimise programmide
patsientide tllpiline osakaal on ligi 6—7% kdigist registreeritud patsientidest.

Patsiendi to6laua arendamine
Pilootprojektis osalejate Uhine katsumus oli spetsiaalselt projektiks kavandatud tddlaua

piiratud funktsionaalsus. To6laud pidi véimaldama teenuseosutajatel tegevusi jalgida, raviplaane



sdilitada ja holbustada ennetavat ravi juhtimist. Enne uute ravimeeskondade projekti kaasamist on
oluline, et seda tekkida vdivat takistust projekti laiendamisel minimeeritaks. Seda oleks vdimalik
saavutada toolaual vajalike muudatuste hindamise ja muudetud t66laua katsetamise abil, et tagada
disaini kasutajasobralikkus, nii et see pakuks ravimeeskondadele ravi juhtimise tegevusteks vajalikku
tuge.

Patsientide valimise algoritmi parem rakendamine ja uuendamine

Pilootprojektis osalenud perearstide ja -0dede tagasiside naitab, et pilootprojektis osalemiseks
sobivate patsientide valimise algoritm (sellisel kujul, nagu seda on rakendatud) tuleks tle vaadata
ja/vGi uuendada, et leida kdik need patsiendid, kes saavad ravi juhtimisest potentsiaalselt k&ige
rohkem kasu. Katseperioodi andmeid kasutades ning parast 6dede ja perearstidega konsulteerimist on
jargmine oluline samm patsientide riihmade, kellele ravi juhtimise programm oli suunatud,
Glevaatamine. Selle eesmark on kindlaks teha ravimeeskondade spetsiifilised murekohad ja
valdkonnad, mida tuleks parandada. Parast patsiendiriihma tapsustamist tuleb patsiendinimekirjade
loomiseks kasutatud algoritmi uuendada. Juhusliku valiku mehhanismi kasutamine (vt lisa 3 joonis Al)
oleks lihtne, kuid mojuv viis patsientide valikualgoritmi parandamiseks. Lisaks tuleb I6plikult valja
tootada nimistus olevate patsientide prioritiseerimine kaitumuslike andmete (st kas patsient on
viimastel kuudel ostnud valja k&ik talle vélja kirjutatud ravimid) ja patsiendi sotsiaalsete omaduste (nt
kas patsient voib olla sotsiaalselt haavatav) alusel. Seejarel tuleb seda ka kasutada, kuna praegu seda
teavet patsientide valimise protsessis ei kasutata.

Juhendamise metodoloogia laiendamine
Katseperioodil kasutatav juhendamine oli projekti edukusele madrava tdhtsusega.

Pilootprojektis kasutatud juhendamismeetodi laiendamine vdhemalt 20 perearstile v6ib olla kill
teostatav, kuid ravi juhtimise laiendamiseks kogu Eestile on juhendamiseks vaja teistsugust mudelit,
et tagada selle teostatavus ja sobivus olemasolevate tootajate ja rahastamisega. SeetSttu on
haigekassa seatud eesmarkide edukaks saavutamiseks oluline valja to6tada jatkusuutlik juhendamise,
mentorluse ja probleemide lahendamise tugisiisteem kdigile ravi juhtimise programmi kaasatud
ravimeeskondadele. Tugislisteem peaks pShinema pilootprojekti kdigus saadud kogemustel, millistest
juhendamise meetoditest ja tegevustest oli osalejatele kdige rohkem abi. Tuleb ette valmistada plaan,
kuidas laiendada juhendamist koikidele ravi juhtimise tegevustesse kaasatud ravimeeskondade
lilkmetele, sealhulgas 6dedele.

Koolitusprogramm ja materjalid

Pilootprojektis osalejatele mdeldud ravi juhtimise alasel koolitusel oli samuti maarav roll
pilootprojekti dnnestumises. Koolitustegevused sisaldasid kahte dpikoda ja kuut veebiseminari, mis
keskendusid perearstide teadmiste ja oskuste suurendamisele. Sarnaselt juhendamisega on ravi
juhtimise edukaks laiendamiseks kdigile Eesti perearstidele vaja valja to6tada jark-jargult laiendatav ja
jatkusuutlik koolitusprogramm ning abimaterjalid ravimeeskondadele. See programm peaks kasitlema
koolitust allpool loetletud sihtriihmadele.

Arstid
Pilootprojekti koolituse kdigus kasitletud teemad puudutasid peamiselt seda, kuidas alustada

ravi juhtimise tegevusi. Ent kuna perearstid jatkavad neid tegevusi kuuekuulise katseperioodi jooksul,
on vaja uusi oskusi ja teadmisi. Koolitusprogramm ja valja tootatavad materjalid peaksid kasitlema



perearstide ja ravimeeskondade tdiendGppevajadusi, tagamaks, et kogu ravi juhtimise tsiikli tegevused
oleksid kattesaadavate koolitustega kaetud. Uued teemad, mida tuleks tulevikus koolitustel kasitleda,
holmavad muu hulgas jargmist: keerukate patsientide eesmarkide toetamine, nditeks kehakaalu
langetamine; aja jooksul dinaamilise patsiendi registri tagamine; sotsiaalabi vajaduste
valjaselgitamine ja sotsiaalteenustega sidumine.

Uued perearstid
Koolitusstrateegia peaks kasitlema ka seda, kuidas pakkuda koolitust suurele arvule

perearstidele nii elementaarsete esmaste tegevuste kui ka keerukamate teemade kohta. Programmis
osalevad perearstid on rohutanud, et pilootprojekti alguses oli pdhjalikuma ravi juhtimise
koolitusprogrammi olemasolu hadavajalik. Katseperioodi jooksul labi viidud koolitustegevused vdivad
olla antud programmi [ahtepunktiks. Kuid tdendoliselt tuleb uurida ka tdiendavaid koolitusmeetodeid,
et jouda koigi Eesti perearstideni nii enne nende osalemist ravi juhtimise tegevustes kui ka jooksvalt
vastavalt sellele, kuidas nende osalemine ravi juhtimise programmis edeneb.
Oed

Katseperioodil korraldatud koolitused olid suures osas suunatud perearstidele. Ent nagu
pilootprojekti kogemusest ja tulemustest nahtub, on 6dedel ravi juhtimise meeskondade t66s oluline
roll ning edukaks laiendamiseks on vaja vGimekaid ja padevaid Odesid. Seetdttu peab
koolitusstrateegias olema lisaks arstide koolitusplaanidele ka 6dede oma.

Kontakt sotsiaalhoolekandega

Ravi juhtimise programmi raames tuleks sotsiaalhoolekandeteenuste vajaduse hindamist
veelgi tugevdada. Samuti tuleks otsida voimalusi sotsiaalsektoriga otse suhtlemiseks. Pilootprojekti
tulemusel said selles osalevad perearstid teadlikumaks véimalustest aidata oma patsiente seoses
nende sotsiaalteenuste vajadustega. Kuigi teadlikkus sellealasest tegevusest ja selle aktsepteeritavus
praktikute hulgas kasvas, on patsientide tegelik arv, kes saavad mingisugust sotsiaalteenust, endiselt
minimaalne.

Patsiendist lahtuv tegevuspohine kuluarvestus ravi juhtimises
Haigekassal puudub praegu mehhanism, mis véimaldaks perearstidele hivitada nende

osalemise haiguspdhise riski jargi eristatud ravi juhtimise programmis, mis on moeldud mitme
kroonilise haigusega ning sotsiaalsete ja kaitumisriskidega patsientidele. Pilootprogrammi laiendamise
protsessi raames tuleks valja to6tada tasustamisslisteem, mis vdimaldab perearstidele tekkinud kulud
hlvitada ja pakkuda neile stiimulit ravi juhtimisega tegeleda. Rahvusvahelisest kogemusest leiab
erinevaid vGimalusi, kuidas ravi juhtimise ja koordineerimise eest tasu maksta. Need
tasustamismeetodid ulatuvad kindlast tasumaarast iga kaasatud patsiendi kohta kuni teenuste grupi
vOi liksikteenuste eest tehtava makseni voi tulemuspdhise tasuni.

Esimene voimalus on maksta esmatasandi arstiabi osutajatele tasu etteulatuva lisatasuna kdigi
patsientide eest, kes on kaasatud ravi juhtimise programmi. Eesti puhul ndib see vahemalt alguses
kdige sobivama valikuna. Koos pilootprojektiga vottis haigekassa kasutusele haiguspdhise riski jargi
eristamise meetodi, mille abil tuvastatakse patsiendid, kes saavad ravi juhtimise programmist
potentsiaalselt kdige rohkem kasu. Sellele vaatamata on headest tulemustest saadavad dppetunnid
ikkagi piiratud, seda isegi protsessi tasandil. Seeparast tundub ennatlik siduda ravi juhtimise ja
koordineerimise eest makstav tasu praeguse kvaliteedislisteemi tulemusnaitajate ja eesmarkidega.
Kuid teenusosutaja jalgimist ja teisi kvaliteedi tagamise meetmeid on vaja, et tagada patsientidele



nouetekohane ravi. Haiguspdhise riski jargi eristamise slisteem annab ise piisavad mehhanismid
selleks, et teenuseosutajad ,ei hiillgaks” patsiente, kelle ravi on keeruline ja kulukas. Tulevikus voib
teenuseosutajatele tulemustasu maksmisel olla ks véimalus lisada pearahasse ka fikseeritud tasu ravi
juhtimise ja koordineerimise eest, st see oleks pearaha iiks komponent. Niimoodi valditaks
esmatasandi tasustamislisteemi tarbetult keeruliseks muutmist. Alustuseks oleks parim lisatasude
maksmine koikide ravi juhtimise programmi kaasatud patsientide eest.

Pilootprojekti Gks eesmark oli hinnata ressursse, mis on vajalikud ravi juhtimise alatiseks
kasutuselevotuks Eesti esmatasandi arstiabi slisteemis.

Praegu katab kombineeritud tasustamismudel teenuseosutajate kulud, et pakkuda koigile
kindlaksmaaratud teenustekomplekti. Kombineeritud tasustamismudel sisaldab pearaha, baasraha,
teenusepdhise rahastamise ja kvaliteeditasu, samuti krooniliste haiguste ravi juhtimist. Pearaha
tasudega kaetakse t66joukulud, meditsiinilised ja mittemeditsiinilised seadmed ja vahendid, ravimid,
samuti blrooruumid ja haldustegevus. Igakuine baasraha katab ruumide, IT-slisteemide, transpordi ja
koolituse kulud. Kuna t66jou, seadmete, ruumide, laboratoorsete uuringute jms kulud kaetakse juba
praeguse tasustamissiisteemiga, on aktuaalne kisimus, kui palju kulutavad perearstid ja -6ed
tdiendavalt aega pilootprojektidega seotud llesannetele.

Koik pilootprojektis osalenud esmatasandi arstiabi ravimeeskonnad arvestasid erinevatele
pilootprojektiga seotud tegevustele kulutatud aega, et hinnata ravi juhtimise paremaks elluviimiseks
vajalikke ressursse. Jalgiti ja arvestati aega, mis kulus 6dedel ihe patsiendi kohta ja otsest suhtlust
seoses erinevate tegevustega (st tegevused, mis olid seotud ravi koordineerimise, registri ja
meeskonna loomisega). Odedel paluti teatada, kui palju aega kulutasid perearstid ja ded eraldi ning
kogu meeskond kokku pilootprojektiga seotud tegevustele. Oed edastasid selle teabe haigekassale iga
kuu.

Igakuiste kontrollvisiitide ajal teatasid perearstid registri kasutamisele véi intuitsioonipdhiste
otsuste tegemisele kulunud keskmise aja, samuti keskmise aja, mis neil kulus lihe patsiendi kohta
esialgse raviplaani koostamisel ja jatkuravi visiitide tegemisel. Perearstidel paluti ka teada anda, kui
tihti pidas meeskond patsientide olukorra arutamiseks koosolekuid. Perearstide esitatud teavet
vorreldi 6dede esitatud andmetega.

Pilootprojekti I6puks maaratleti iheksa peamist tegevust, mis hdlmasid kdiki ravi juhtimisega
seotud llesandeid.

Patsientide projektist teavitamine ja ndusoleku saamine pilootprojekti kaasamiseks.
Patsiendi esimese visiidi ettevalmistamine.

Esimesed visiidid, patsiendi tervikliku raviplaani koostamine.

Telefonikontaktid.

Jarelravi visiidid, raviplaanide uuendamine.

Patsientide nimekirja |dbivaatamine, patsiendi kaasamise / vilistamise otsused.
Meeskonna koosolekud patsientide kiisimuste arutamiseks.

Patsiendiregistri Iabivaatamine ja ajakohastamine.

Patsientide jatkuravi koordineerimine (sotsiaaltd6taja voi eriarsti abi).

LWoONOURWNRE

Esimesed viis tegevust on seotud patsiendi individuaalse ravi juhtimisega. Patsientide
projektist teavitamine ja patsiendi ndusoleku saamine on harilikult olnud pilootprojektis osalevates
praksistes tootavate Odede llesanne. Perearstid ja -0ed on Uhiselt kaasatud patsiendi visiidi
ettevalmistamisse. See holmab tavaliselt patsientide haiguslugude, parajasti kasutatavate ravimite



Glevaatamist, analllside voi vajalike uuringute tegemise kava koostamist jne. Esimesel visiidil vottis
tavaliselt vastu perearst, sest tihti oli vaja patsientide raviplaani muuta (uued ravimid vdi olemasoleva
raviplaani muutmine). Kuid oli ka praksiseid, kus raviplaanide koostamine oli 6dede llesanne (kahes
praksises Gheksast). Kulude planeerimisel tuleks arvestada, et perearstid koostasid enamasti esimesed
raviplaanid. Enamik jarelkontrolli tegevustest pidi jadma ddede vastutusalasse, sealhulgas jarelravi
telefonikdned ja visiidid. Sellest hoolimata naitavad pilootperioodi aja raviandmed, et telefonikénesid
tegid ikkagi perearstid.

Viimased neli tegevust ei ole otseselt seotud konkreetsete patsientide ravi juhtimisega. Need
tegevused peaksid toimuma kord nadalas voi kuus, et aidata korraldada ravi juhtimist terves praksises.
Nii oOde kui ka perearst peaksid |dbi vaatama patsientide nimekirja ja patsientide
kaasamised/valistamised. Suuremate rihmapraksiste puhul tuleb vdib-olla kaasata ka teisi tootajaid,
kes on riskipatsientidega kokku puutunud. Enamik praksiseid (liheksast seitse) kehtestas Oele ja
perearstile korralise koosoleku aja, kus nad said arutada patsientide juhtumeid voi ravi juhtimist.
Patsiendiregistri tdiendamine ja ajakohastamine oli enamasti 6dede Ulesanne. See holmab tddlaua
kaudu saadava teabe jalgimist selle kohta, kas patsiendid on oma ravimid vélja ostnud ja kas nad on
haiglast valja kirjutatud. Lisaks pidid oed jalgima, millal vdeti patsiendiga (hendust seoses
jarelkontrolliga ja millal jarelkontrollivisiitide aega muudeti. Enamikus praksistes olid nii 6ed kui ka
perearstid kaasatud patsiendi jatkuravi koordineerimisse (sotsiaalabi ja eriarstiabi). Tavaliselt olid
perearstid need, kes suhtlesid sotsiaaltootajatega, kui leiti, et patsient vajab
sotsiaalhoolekandeteenuseid. Praksised, kellel oli ligipaas haiglate ravidokumentidele, olid tavaliselt
kokku leppinud, et 6ed kontrollivad regulaarselt haiglaravil viibimise voi EMO kilastuste kohta kaivat
teavet. Keerulisematel juhtudel kontrollisid elektroonilisi ravidokumente ka perearstid.

Tootati valja ravi juhtimise tegevuspdhise kulumudeli projekt, vottes arvesse esmatasandi
arstiabi osutajate esitatud teavet. Ettepaneku projekt esitati haigekassale ning seda arutatakse koos.

e Jareldused

Ravi juhtimise pilootprojekt naitas, et ravi juhtimine on Eesti tervishoiusiisteemis nii teostatav
kui ka aktsepteeritav. KOik projekti tegevused, sealhulgas patsientide valimise algoritmi
vdljatootamine, teenuseosutaja intuitsiooni rakendamine patsientide nimekirjade 16plikuks
vormistamiseks, perearstide ja -0dede meeskondade moodustamine esmatasandi arstiabis,
patsientide kaasamine, patsientide individuaalsete raviplaanide koostamine ning kontaktide loomine
esmatasandi arstiabi ja haiglate ning sotsiaalhoolekande sektori vahel, IGpetati planeeritud tahtajaks
vOi varem. Haigekassa raviandmete anallilis naitab, et hospitaliseerimisjargselt 30 pdeva jooksul
toimuvate jarelravi visiitide tegemine on paranenud, samuti on suurenenud statiinide valjakirjutamise
maar ja kolesteroolitaset mdaaravate analliside tegemine. Eriarstivisiitide ja valditavate
hospitaliseerimiste osas vois margata suundumust paremuse poole. See naditaja ei olnud siiski
statistiliselt oluline.
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on liiga Gldised ) . jargivad heade
e raviplaanide ) )
ja eijargi . raviplaanide
koostamise .
heade . . koostamise
. . juhendeid . .
raviplaanide juhendeid
koostamise
juhendeid.
Haiglatega Pereded on
loodud kontakt poordunud
haiglate poole, et
saada juurdepaas . On haiglaga
J . P On haiglaga .. glag
haigla . ~ Uhendust
. . . Uhendust votnud, - )
elektroonilistele | Eiole haiglaga . votnud ja
. . . kuid andmete
ravidokumentidel Uhendust loonud andmete
e . N regulaarse
e vOi luua moni votnud . o regulaarse
. - jagamise vdimalust ) .
teine vGimalus . jagamise
eiole o
andmete vOimaluse.
regulaarseks
jagamiseks
Regulaarne Pereded / - . VGtab sageli
. Ei vOta haiglaga n . .
teabevahetus ravimeeskonnad . Vétab mdnikord haiglaga
. . Uhendust ega . . .
haiglatega on teadlikud S haiglaga Gihendust, Uhendust,
. kontrolli haigla . .
patsiendi g kontrollimaks kontrollimaks
o L elektroonilisi . .
hospitaliseerimist . haigla haigla
) . ravidokumente I -
est, haiglast valja ot teha elektroonilisi elektroonilisi
kirjutamistest, kir’1dlaks Kas ravidokumente, et | ravidokumente,
EMO kilastustest . teha kindlaks, kas | et teha kindlaks,
e g patsient on . .
ja kiirabi e patsient on seal kas patsient on
seal hiljuti ravil g e e
valjakutsetest viibinud hiljuti ravil viibinud | seal hiljuti ravil

viibinud




Sotsiaalhoolekan Ravimeeskond Eiole o On pd6rdunud
) v On p66rdunud . e
dega loodud loob kontakti péoérdunud N sotsiaaltootaja
e N sotsiaaltootaja .
kontakt sotsiaaltootajate | sotsiaaltdotaja . . poole ja
. . . poole ja selgitanud i
ga ja on teadlik poole, ei tea, . .| selgitanud talle
L talle pilootprojekti . -
olemasolevatest | kus patsiendid pilootprojekti
. olemust, on
sotsiaalteenustes | elavad, ega ole . olemust, on
, monevorra tuttav .
t, tunneb kursis kursis
. . . olemasolevate
omavalitsusi, kus | sotsiaalteenust .. .| olemasolevate
. ) teenustega, kuid ei )
patsiendid elavad e . teenustega ja on
N ole kontaktisikut X
kattesaadavuse . kokku leppinud
kokku leppinud .
ga kontaktisiku
Regulaarne Ravimeeskond ” Tegeleb
. s I . Voib oma
suhtlus selgitab vilja Ei nde vajadust . - regulaarselt
. . . . patsiente hasti N
sotsiaalhoolekan patsiendi sotsiaalabi S patsientide
) ) . . tunda, kuid ei ) .
dega sotsiaalabi vajaduste vilja sotsiaalabi
. . . tegele regulaarselt )
vajadused selgitamiseks vajaduste

nende sotsiaalabi

Sotsiaalse . valjaselgitamise
vajaduse vajaduste a. Sotsiaalabi
avaitamisel vdljaselgitamisega. ° .va'aduse
vOtab harva Sotsiaalabi avaitamisel
. vajaduse o )
Uhendust . n vOtab alati
sotsiaaltootaja avastamisel vGtab Uhendust
J tavaliselt Ghendust e
ga e sotsiaaltootajag
sotsiaaltootajaga 3
Patsiendi ravi Raviplaanide Maérab harva
koordineerimine korraparane koos
labivaatamine atsiendiga v . Maérab alati
...p . .g.. . Maérab tavaliselt L
koos jargmise visiidi L koos patsiendiga
atsientidega vOi kontakti koos patsiendiga jargmise visiidi
parsientidesa, i jargmise visiidi voi 13r8 .
jargmiste aja. kontakti aia vOi kontakti aja.
patsiendikilastus | Jarelkontrolli . J ) Jarelkontrollivisii
te eelnev visiitide ajal Jarelkontrolli tide ajal vaatab
. J visiitide ajal vaatab . J . .
kokkuleppimine, vaatab harva . alati raviplaanid
patsientide raviplaane labi tavaliselt labi
. . o raviplaanid lbi. L
raviplaanide Kontrollib P . Kontrollib alati,
uuendamine harva, kas Kontrollib kas patsient on
koos atsie;wt on tavaliselt, kas talle maaratud
atsientidega taFI)Ie maaratud patsient on talle ravimid valja
° atsientidge ' ravimid valja maaratud ravimid ostnud J
raSimiskeemist ostnud J valja ostnud. Votab Votab aléti
L . n ' tavaliselt .
kinnipidamise Votab harva L patsiendiga
. patsiendiga .. .
ennetav patsiendiga iihendust. kui on Uhendust, kui on
jalgimine, hiljuti ihendust, kui ! teada saanud, et
haiglast valja on teada teada saanud, et atsient on
ki%'utatudJ saanud, et patsient on kdinud k;nud eriarsti
pathientide patsien'; on eriarsti vastuvGtul vastuvotul voi
. vOi viibinud o
jarelkontroll/jatk | k&inud eriarsti . . viibinud
. o . haiglaravil . ,
uravi vastuvotul voi haiglaravil

viibinud
haiglaravil




Lisa 2. Peamiste votmeisikute ja patsientide intervjuud,
teenuseosutaja kisitlus

Peamiste votmeisikute intervjuud
Ravi juhtimise pilootprojekti tulemuste hindamiseks kisitleti iheksat peamist Eesti tervishoiusisteemi

votmeisikut. Intervjuud toimusid enne pilootprojekti algust ja parast selle ametlikku IGppu. Intervjuude

eesmark oli:

hinnata ravi juhtimise aktsepteeritavust;

mdista pilootprojekti tugevaid ja nérku kiilgi;

hinnata teostatavust ja avastada suurimad kitsaskohad ning edasiviivad tegurid ravi juhtimise
rakendamisel;

tuvastada voimalikud piirangud ja vGimalused programmi laiendamisel.

Peamiste votmeisikute intervjuude kaigus intervjueeriti jargmisi inimesi:

Eesti Haigekassa esindajad;
sotsiaalministeeriumi esindajad;
pilootprojektis osalevad perearstid;,
haiglajuhid;

sotsiaaltootajad.

Pilootprojektieelsed intervjuud keskendusid jargmistele kiisimustele.

Millised olid teie eesmargid ja ootused seoses selle pilootprojektiga?

Kui optimistlik te olete nende eesmarkide saavutamise suhtes?

Mis on teie arvates selle pilootprojekti tugevaimad kiljed?

Mis teile projekti juures kdige rohkem muret valmistab ja miks?

Mis on teie arvates kdige olulisem asi, mida haigekassa vo6ib sellest pilootprojektist 6ppida?
Mida peaksid selle pilootprojekti tulemused teie arvates téendama, et programmi véiks
laiendada?

Pilootprojektijargsed intervjuud keskendusid jargmistele kiisimustele.

Kuidas, kui tldse, teie pilootprojektiga seotud eesmargid ja ootused aja jooksul muutusid?
Miks?

Mil maaral teie pilootprojektiga seotud eesmargid ja ootused tditusid? Mis osas need ei
taitunud?

Mis oli teie arvates selle pilootprojekti tugevaim/edukaim komponent?

Mis tagas teie arvates selle pilootprojekti edukuse ja miks?

Mis oli teie arvates selle pilootprojekti suurim kitsaskoht?

Mis tegurid piirasid teie arvates selle pilootprojekti edukust ja miks?

Mis on teie arvates kdige olulisem asi, mida haigekassa sellest pilootprojektist dppis? Miks
see on oluline?



Kas selle pilootprojekti kogemuse pdhjal soovitaksite ravi juhtimise programmi Eestis
laiendada? Miks jah voi miks mitte?

Kui jah, siis milline tegur oleks teie arvates laiendamise korral kdige kriitilisem?

Kas teie arvates tuleks pilootprojekti puhul midagi muuta, et laiendamine oleks efektiivne?

Patsientide intervjuud
Parast pilootprojekti ametlikku 16ppu koostati juhuslik valim 18 patsiendist, kes olid osalenud ravi

juhtimise pilootprojektis, et hinnata nende kogemusi. Eesmark oli tuvastada projekti rakendamise

peamised takistused ning véimalikud piirangud ja véimalused ravi juhtimise programmi laiendamise

korral. Loplik valim koostati vahevalimist, kuhu kuulus neli patsienti igast perearstipraksisest. Jarveotsa

perearstikeskuse pilootprojektis osalenud patsientide hulgas viidi |abi tdiendav telefonikiisitlus.

Patsiendiintervjuude kiisimused

Kas teid on ravi juhtimise programmist teavitatud (teie osalemisest selles)?

Kas markate oma ravis muudatusi vorreldes varasemate aastatega?

Kas teile tundub, et teie kroonilise haiguse ravi juhtimine on alates 2017. aasta veebruarist
paranenud voi on jddnud samaks?

Kas te teate, kas teil on raviplaan?

Kas olete viibinud haiglas, kutsunud kiirabi v&i kdinud EMOs alates 2017. aasta veebruarist?
Kui jah, kas teie perearst ja/vdi peredde jalgis teid parast seda ja kas jarelkontrolli
protseduurid olid muutunud vérreldes eelmiste haiglas viibimiste / EMO kilastuste /
kiirabiteenuse kasutamistega?

Kas perearst voi 6de kiisib teilt, kas te teate, kelle poole pé6rduda, kui teil on vaja
sotsiaalabi?

Kas perearst voi 6de kiisib teilt, kas teil on kdigi vajalike ravimite retseptid olemas ja kas olete
ettenahtud ravimid vilja ostnud?

Kas te suudate koik vajalikud ravimid vélja osta?

Mis teile ravi juhtimise programmis kdige rohkem meeldib?

Kas te soovitaksite laiendada ravi juhtimise programmi ka teistele perearstipraksistele?

Kas teil on mis tahes soovitusi tulevikuks seoses sellega, kuidas perearstid ja -6ed saaksid
muuta krooniliste haiguste ravi juhtimise paremaks?

Teenuseosutaja kiisimustik
Commonwealth Fund 2015 International Survey of Primary Care Doctors mugandatud versioon

Nr Kiisimus Vastused
¢ | Milline jargmistest vaidetest valjendab kdige e Uldkokkuvdttes toimib
tapsemini teie lldist seisukohta teie riigi tervishoiuslisteem hasti ning selle
tervishoiusisteemi suhtes? (Palun valige (iks) paremaks toimimiseks on vaja teha

ainult vaikseid muudatusi

* Meie tervishoiuslisteemis on
moningaid hdid komponente, kuid
siisteemi paremaks toimimiseks on
vaja pohjalikke muudatusi




¢ Meie tervishoiuslisteemis on nii
paljud asjad valesti, et peaksime
kogu sisteemi taielikult uuesti Ules
ehitama

e Eiolekindel

¢ Keeldun vastamast

Kui rahul olete tldiselt praktiseeritava
meditsiiniga?

e Vigarahul

e Rahul

e M®0dnevorra rahulolematu
e Viga rahulolematu

e Eiolekindel

¢ Keeldun vastamast

Kuidas teile tldiselt tundub, kas arstiabi
kvaliteet, mida teie pilootprojektis osalevad
patsiendid saavad tervishoiuslisteemi piires, on
alates pilootprojekti kdivitamisest paranenud,
halvenenud vdi jadanud enam-vahem samaks?

¢ Paranenud

e Halvenenud

e Enam-vdhem sama
e Eiolekindel

¢ Keeldun vastamast

Pidades silmas kogu arstiabi, mida teie
pilootprojekti kaasatud patsiendid saavad —
mitte ainult teilt, vaid koikidelt
teenuseosutajatelt, sh eriarstidelt — mida te
arvate nende saadava arstiabi mahu kohta? Kas
seda on:

e Lubamatult vahe

e Liiga vahe

e Parasjagu

e Liiga palju

e Lubamatult palju

e Eiolekindel

¢ Keeldun vastamast

Kui tihti teie arvates teie pilootprojekti kaasatud

patsiendid kogevad jargmist?

¢ Raskused ravimite voi omaosaluse eest
maksmisega

e Tihti
e Mbdnikord
e Harva

e Mitte kunagi
e Eiolekindel
e Keeldun vastamast

e Raskused eriarstiabi diagnostilistele
uuringutele padsemisega (nt
kompuutertomograafia, mammogramm,
MRI)

e Tihti
e Modnikord
e Harva

e Mitte kunagi
e Eiolekindel
e Keeldun vastamast

¢ Pikad ooteajad eriarsti vastuvotule
padsemiseks

e Tihti
e Mbonikord
e Harva

¢ Mitte kunagi
e Eiolekindel
e Keeldun vastamast

¢ Pikad ooteajad ravi saamiseks parast
diagnoosi saamist

e Tihti
e Modnikord
e Harva

e Mitte kunagi
e Eiolekindel
e Keeldun vastamast

Kui te motlete oma raviotsuste peale, siis kui tihti te (itleksite, et ...




¢ Te olete teadlik sellest, kui palju uuringud
vOi ravimeetodid, mida oma patsientidele
soovitate, tegelikult maksavad

Tihti

Mdnikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

e Te arvestate tervishoiuststeemile tekkivaid
kulusid raviotsuste tegemisel

Tihti

Mdnikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

Kui suur osa teie pilootprojektis osalevatest
patsientidest, kes soovivad arstiaega samal voi
jargmisel paeval, saavad selle?

Peaaegu koik (rohkem kui 80%)
Enamik (60-80%)

Umbes pooled (ligikaudu 50%)
Moned (20-40%)

Vahesed (vahem kui 20%)

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

Kas teie praksises on olemas tookorraldus,
mille kohaselt saavad pilootprojektis osalevad
patsiendid vajaduse korral tulla arsti vdi e
vastuvotule ka vastuvotuvialisel ajal (parast
tobaega), et mitte minna EMQOsse?

Jah

Ei

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

Kas teie ja/vBi moni teine teiega koos tootav personaliliige annab pilootprojekti

patsientidele arstiabi alltoodud viisidel?

¢ Teete koduvisiite

Jah, sageli

Jah, aeg-ajalt

Ei

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

¢ Koordineerite haiglatega patsientidele
jatkuravi nende haiglast valjakirjutamisel

Jah, sageli

Jah, aeg-ajalt

Ei

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

e VGtate patsientidega Ghendust
visiitidevahelisel ajal, et jalgida nende
seisundit

Jah, sageli

Jah, aeg-ajalt

Ei

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

¢ Koordineerite ravi sotsiaaltdé6tajatega voi
kohalike omavalitsuste teenuseosutajatega

Jah, sageli

Jah, aeg-ajalt

Ei

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

Kui tihti ndete oma praksises jargmisi patsiente?

¢ Mitme kroonilise haigusseisundiga
patsiendid

Tihti
Mdnikord
Harva

Mitte kunagi




Ei ole kindel
Keeldun vastamast

¢ Raskete vaimsete hidiretega patsiendid

Tihti

Mdnikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

¢ Ainete kuritarvitamisest tingitud
probleemidega patsiendid

Tihti

Monikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

¢ Palliatiivset ravi vajavad patsiendid, sh
vahkkasvajaga patsiendid

Tihti

Monikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

e Patsiendid, kes vajavad pikaajalisi
koduGendusteenuseid (nt hoolduse voi
isikliku hiigieeni teenused)

Tihti

Monikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

¢ Patsiendid, kes vajavad kogukonna
sotsiaalteenuseid (nt eluase, toit ja
transport)

Tihti

Monikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

o Keelebarjaariga patsiendid, kes vajavad t6lki

Tihti

Mdnikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

¢ Dementsusega patsiendid

Tihti

Monikord

Harva

Mitte kunagi

Ei ole kindel
Keeldun vastamast

Kui hasti on teie praksis ette valmistatud jargnevate patsientide ravi juhtimiseks?

¢ Mitme kroonilise haigusega patsiendid

Hasti ettevalmistatud
Mdnevorra ettevalmistatud
Ei ole ettevalmistatud

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

¢ Raskete vaimsete hairetega patsiendid

Hasti ettevalmistatud




Mdnevorra ettevalmistatud
Ei ole ettevalmistatud

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

¢ Ainete kuritarvitamisest tingitud
probleemidega patsiendid

Hasti ettevalmistatud
Mdnevorra ettevalmistatud
Ei ole ettevalmistatud

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

¢ Palliatiivset ravi vajavad patsiendid, sh
vahkkasvajaga patsiendid

Hasti ettevalmistatud
Monevorra ettevalmistatud
Ei ole ettevalmistatud

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

¢ Patsiendid, kes vajavad pikaajalisi
koduraviteenuseid (nt hoolduse vai isikliku
hiigieeni teenused)

Hasti ettevalmistatud
Monevorra ettevalmistatud
Ei ole ettevalmistatud

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

e Patsiendid, kes vajavad kogukonna
sotsiaalteenuseid (nt eluase, toit ja
transport)

Hasti ettevalmistatud
Monevorra ettevalmistatud
Ei ole ettevalmistatud

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

e Keelebarjaariga patsiendid, kes vajavad t6lki

Hasti ettevalmistatud
Monevorra ettevalmistatud
Ei ole ettevalmistatud

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

¢ Dementsusega patsiendid

Hasti ettevalmistatud
Monevorra ettevalmistatud
Ei ole ettevalmistatud

Ei ole kindel

Keeldun vastamast

Kas teie praksis kasutab personali, nagu 6ed voi
hooldusjuhid, et jalgida ja juhtida pilootprojekti
kaasatud patsientide ravi, kellel on kroonilised
seisundid, mis vajavad korraparast jatkuravi?

Jah, praksise koosseisus

Jah, praksise koosseisu viliselt
Jah, praksise koosseisus ja
koosseisu valiselt

Ei
Ei ole kindel
Keeldun vastamast
Kas teie krooniliste haigusseisunditega Jah, sageli
patsientidele, kes on pilootprojekti kaasatud, Jah, aeg-ajalt
on antud kirjalikud juhised selle kohta, kuidas Ei
kodus iseseisvalt ravi jargida (nt juhised Ei ole kindel

simptomite kontrollimiseks, simptomite
dgenemise valtimiseks véi seisundi jalgimiseks
kodus)? (Mdrkus: ei sisalda retsepte)

Keeldun vastamast

Kas teie pilootprojektis osalevate krooniliste
haigustega patsientide eneseabi eesmargid on
raviplaani kirja pandud?

Jah, rutiinselt
Jah, aeg-ajalt
Ei




Ei ole kindel
Keeldun vastamast

Kui oluline on teie ja teie praksise puhul votta
Uhendust kohalike haiglatega, et holbustada
patsientide ravi, kes viidi EMOsse voi
hospitaliseeriti?

Véaga oluline
Mdnevdérra oluline
Ei ole oluline
Ei ole kindel
Keeldun vastamast

Kui teie pilootprojekti kaasatud patsient on kdinud eriarsti vastuvotul, siis kui tihti saate te

jargmist...

e Eriarsti aruanne kogu asjakohase teabega?

Alati

Tihti

Mdnikord

Harva voi mitte kunagi
Ei ole kindel

Keeldun vastamast

¢ Teave muudatuste kohta, mida eriarst tegi
patsiendi ravimiskeemis vGi raviplaanis

Alati

Tihti

Monikord

Harva voi mitte kunagi
Ei ole kindel

Keeldun vastamast

o QOigeaegset esitatud ja vajadusel
kattesaadav teave

Alati

Tihti

Monikord

Harva voi mitte kunagi
Ei ole kindel

Keeldun vastamast

Kui teie pilootprojekti kaasatud patsient on kdinud EMOs v&i hospitaliseeritud, siis kui tihti

saate te jargmist...

¢ Teade, et teie patsient on kdinud EMOs
vastuvotul

Alati

Tihti

Mdnikord

Harva voi mitte kunagi
Ei ole kindel

Keeldun vastamast

¢ Teade, et teie patsient on haiglast valja
kirjutatud

Alati

Tihti

Monikord

Harva vdi mitte kunagi
Ei ole kindel

Keeldun vastamast

Kui kaua aega kulub teil keskmiselt parast teie
pilootprojekti kaasatud patsiendi haiglast
valjakirjutamist, saada vajalik teave patsiendi
ravi jatkamiseks, sealhulgas soovitatavaks
jatkuraviks?

Vahem kui 24 tundi
24-48 tundi

2—4 padeva

5-14 pdeva

15-30 paeva

Rohkem kui 30 pdeva
Harva voi mitte kunagi
Ei ole kindel

Keeldun vastamast




Kuidas te selle teabe tavaliselt saate? (Mdrkus:
valige ainult (iks vastus)

Faksi teel

Posti teel

E-posti teel

Internetist (nt
internetiportaalist/faili edastamise
lehelt)

Vahetult patsiendi terviseloost
Patsient toob ise kaasa

Muu

Ma ei saa regulaarselt teavet
Ei ole kindel

Keeldun vastamast

Kas moodunud kuul esines teie pilootprojekti kaasatud patsientide puhul midagi

jargnevast?
¢ Patsiendi ravidokument v6i muu asjakohane | e Jah
kliiniline teave ei olnud patsiendi plaanilise e Ei
visiidi ajal kattesaadav e Eiolekindel
¢ Keeldun vastamast
e Uuringuid voi protseduure tuli korrata, kuna e Jah
tulemused ei olnud kattesaadavad e Ei
e Eiolekindel
¢ Keeldun vastamast
¢ Patsiendil tekkisid probleemid, kuna ravi ei e Jah
olnud erinevate asukohtade voi e Ei
teenuseosutajate vahel hasti koordineeritud | ¢ Eiole kindel

Keeldun vastamast

Juhul, kui moni teie pilootprojekti kaasatud patsientidest saab koduraviteenuseid (nt
hooldus voi isikliku hiigieeni teenused), siis kui tihti:

¢ teie vGi mOni teie praksise tootaja vahetab e Rutiinselt
teie patsiendi koduraviteenuse pakkujaga e Aeg-ajalt
teavet teie patsiendi vajaduste ja e Mitte kunagi
pakutavate teenuste kohta? ¢ Eiole kohaldatav
e Eiolekindel
¢ Keeldun vastamast
¢ on teile teatatud teie patsiendi seisundi voi ¢ Rutiinselt
tervise muutusest? e Aeg-ajalt
e Mitte kunagi
e Eiole kohaldatav
e Eiolekindel
e Keeldun vastamast
Kui tahtis on teile ja teie praksisele vajadusel e Viga oluline

kooskdlastada oma pilootprojekti kaasatud
patsiendiga seotud tegevus

Monevorra oluline
Ei ole oluline

sotsiaalhoolekandega? e Eiolekindel

e Keeldun vastamast
Kui lihtne voi keeruline on vajadusel e Viga lihtne
kooskodlastada teie pilootprojekti kaasatud e Lihtne

patsientide ravi sotsiaalhoolekande v6i muude
kogukonna teenuseosutajatega (nt eluase, toit
ja transport)?

Mdnevorra keeruline
Vaga keeruline

Ei ole kohaldatav

Ei ole kindel




e Keeldun vastamast
Praksise profiil

Mitu taistooajaga (TTA) arsti,
kaasa arvatud teie ise, teie
praksises tootab? (Nditeks 2
tdistébajaga arsti = 2,00 TTA)

Palun sisestage number

TTA=__ . __

Hinnake oma praksisele
moeldes, mitu tundi nddalas te
tavaliselt tootate

Palun sisestage number

Tunde néadalas =

Mitu protsenti ajast kulutate tlip
(Pange tdhele, Iobppsumma ei pea

ilisel nddalal jargmisele:
olema 100%)

¢ Vahetu kontakt patsientidega

%

¢ Muu kontakt patsientidega
(nt e-post, telefonikdne)

e Administratiivsed kisimused

Keskmiselt, kui palju aega saate
rutiinse visiidi jooksul kulutada
pilootprojekti kaasatud
patsiendile?

e Vdhem kui 15 minutit
e 15 kuni 25 minutit

e 25 minutit v6i rohkem
e Eiolekindel

e Keeldun vastamast

Kui vana te olete?

e Alla35
e 35-44
e 45-54
e 55-64

e 65v0i vanem
e Keeldun vastamast

Kas te olete:

e Mees
e Naine
e Keeldun vastamast

Kus teie praksis asub?

e Suurlinnas

e Eeslinnas

e Vaiikelinnas

e Maapiirkonnas

e Keeldun vastamast

Kui stressirohke on teie t66
perearstina?

e Airmiselt stressirohke

e Vaga stressirohke

e MOnevorra stressirohke
e Mitte vaga stressirohke
e Uldse mitte stressirohke
e Eiolekindel

e Keeldun vastamast

Palun markige, kui rahul olete oma arstipraksise jargmiste aspektidega.

e Teie arstipraksisest saadav
sissetulek

e Vdga rahul

e Rahul

e Monevorra rahulolematu
e Vaga rahulolematu

e Eiolekindel

e Keeldun vastamast

¢ Teie sissetulek vorreldes
eriarstide sissetulekuga

e Vdga rahul
e Rahul




e Moénevdrra rahulolematu
e Véaga rahulolematu

e Eiolekindel

e Keeldun vastamast

e Aeg, mis teil kulub Ghele e Véaga rahul
patsiendile pilootprojekti e Rahul
raames e Moénevdrra rahulolematu

e Viaga rahulolematu
* Eiolekindel
e Keeldun vastamast

¢ Elektrooniline e Véaga rahul
ravidokumentide siisteem, e Rahul
mida te praegu oma praksises | ¢ Monevodrra rahulolematu
kasutate e Viga rahulolematu

e Eiolekindel

e Keeldun vastamast

. e Millised olid teie Ruum vabas sonastuses vastuse jaoks
eesmargid ja ootused
seoses pilootprojektiga?

e Kuidas, kui tldse, need
aja jooksul muutusid?

¢ | Mil méaaral teie pilootprojektiga | Ruum vabas sénastuses vastuse jaoks
seotud eesmargid ja ootused

taitusid?

¢ | Mis osas teie pilootprojektiga Ruum vabas s6nastuses vastuse jaoks
seotud eesmargid ja ootused ei
tditunud?

¢ | Mis tagas teie arvates selle Ruum vabas s6nastuses vastuse jaoks

pilootprojekti edukuse ja miks?

. e Mis oli alates Ruum vabas sénastuses vastuse jaoks
pilootprojekti
kaivitamisest 2017.
aastal teie ja teie
meeskonna jaoks suurim
valjakutse, mida
kogesite tegevuste
elluviimisel?

e Mis oli suurim
onnestumine?

e Mis teid kdige rohkem
Gllatas?




¢ | Kui haigekassa valmistab ette Ruum vabas s6nastuses vastuse jaoks
ulatuslikuma ravi juhtimise
programmi, siis milliseid
muudatusi, kui Gldse, tuleks teie
arvates teha sekkumise
Ulesehitusse vGi selle
rakendamisse?

Lisa 3. Taiendavad tabelid ja joonised

Tabel Al. Nimekiri 50 kroonilisest haigusseisundist, mida arvestati haiguspohise
riski jargi eristamise algoritmis

| Nr | Krooniline haigusseisund ‘ ICD koodid




Metaboolne triaad

1 Hipertensioon 110-115
2 Lipiidide ainevahetuse haired E78
3 Suhkurtébi E10-E14
Sihtseisundid
4 KOK J40-)44, 147
5 Astma J45, J46
6 Krooniline isheemiline | 120, 125, 121
siidamehaigus
7 Tserebraalne isheemia / | 160-164, 169, G45
krooniline ajuinfarkt
8 Kodade virvendus ja laperdus 148
9 Sidamepuudulikkus 150
10 Meeleoluhdired F30-F39
11 Dementsus FOO-FO3, F0O5.1, G30, G31, R54
12 Ainete kuritarvitamine F11-F19, F55,771.5,781.3,781.4
13 Alkoholi kuritarvitamine F10,7Z71.4,781.1
14 J6uetus (kukkumised) R41.81, R54, W00, W01, W04, W05, W06, W07,
W08, W10, W18, W19, 791.81
15 Raske kuulmiskaotus / H90, H91.0, H91.1, H91.3, H91.8, H91.9,H17-H18,
raske ndgemise vahenemine H25-H28, H31, H33, H34.1-H34.2, H34.8-H34.9,
H35- H36, H40, H43, H47, H54
Muu krooniline haigusseisund
16 Aneemia D50-D53, D55-D58, D59.0-D59.2, D59.4-D59.9,
D60.0, D60.8, D60.9, D61, D63-D64
17 Arevus F40-F41
18 Ateroskleroos /  perifeerne | 165-166, 167.2, 170, 173.9
arteriaalne oklusiivne haigus
19 Stidame rutmihaired* 144-145, 147, 149
20 Stdameklapi haired 134-137
21 Krooniline koletsustiit / | K80, K81.1
sapikivitobi
22 Krooniline gastriit / | K21, K25.4-K25.9 K26.4-K26.9 K27.4-K27.9 K28.4-
gastrodsofageaalne K28.9 K29.2- K29.9
reflukshaigus
23 Pearinglus H81-H82, R42
24 S66mishaired F50, R63.0
25 Epilepsia G40
26 Hemorroidid 184
27 Hipotensioon 195
28 Soole divertikuloos K57
29 Liigese artroos M15-M19
30 Maksahaigus K70, K71.3-K71.5, K71.7, K72.1, K72.7, K72.9, K73-
K74, K76
31 Alajaseme varikoos 183, 187.2
32 Migreen / krooniline peavalu G43,G44




33 Neuropaatiad G50-G64
34 Rasvumine E66
35 Osteoporoos M80-M82
36 Parkinsoni tobi G20-G22
37 Eesndarme hiperplaasia N40
38 Psoriaas L40
39 Pstihholoogilised haired F8
40 Puriinide/purimidiinide E79, M10
ainevahetushaired / podagra
41 Reumatoidartriit / krooniline MO05-M06, M79.0
pollartriit
42 Somatoformsed haired F45
43 Kilpnddrmehaigused EO1-EO5, E06.1-E06.3, E06.5, E06.9, EO7
44 Kusepidamatus N39.3-N39.4, R32
45 Kuseteede kivid N20
Vilistatud suure raskusastme tottu
46 Vahkkasvaja (kui aktiivne / dge) | C00-C14, C15-C26, C30-C39, C40-C41, C43-C44, C45-
C49, C50, C51-C58, C60-C63, C64-C68, C69-C72,
C73-C75, C81-C96, C76-C80, C97, DO0-D09, D37-D48
47 Kaasasiindinud haired Q0-Q8
48 Haruldased haigused FO1.1, D21.9, D47.4, D48.9, D56.0, D82.4, E70.3,
E75.5, E80.0, E85.0, G47.3, H16.3, H49.8, 178.8,
K90.8, M60.9, N04.1, R23.8
49 Neerupuudulikkus N18-N19, 749
(kaugelearenenud)
50 Skisofreenia F20

* llma kodade virvenduseta (vt eraldi seisundit)

Kohandatud ja mugandatud allikast: Van den Bussche et al. Patterns of ambulatory medical care
utilization in elderly patients with special reference to chronic diseases and multimorbidity. Results
from a claims data based observational study in Germany (2011).

Joonis Al. Konsolideeritud patsiendinimekirjade koostamine iga nimistu kohta




Known (A)

Patients
— l
i \
>100 70-100 <70
- -
' -
Randomlyselect Include Unknown
100 (B) patients
N\ Lt
»” Ty
> 100 <=100

(] ya

randomly select Unknow

|
Include Known (A), /

to select:

7
"\ Useintuition / o

Min. of 50 <-> Max. of 75

n(B
/ ->100 /
/

Known (A) Patient

Teadaolevad (A) patsiendid

Randomly select 100

Juhuslikult valitud 100

Include Unknown (B) patients

Lisada tundmatud (B) patsiendid

> 100

> 100

<=100

<=100

Include Known (A), randomly select Unknown (B)
->100

Lisada teadaolevad (A), juhuslikult valitud
tundmatud (B) -> 100

Use intuition to select&: Min. Of 50 <-> Max. Of
75

Valige intuitsiooni abil: min 50 <-> max 75

Tabel A2. Uurimuses ,,Eesti tervishoiuteenuste integreeritus” kasutatud

indikaatorid

] 8
o} £ 5
= & 3
5 = £ &
o o s g E
= ] - 0 () 8
E g 5 & 2%
] 2 < = . 5 c
el = c = 4 s =
.; = o > -g T ®©
s g £ 3 &3 st
a 7] =) = (U] w £
Avoidable Hospital Admissions X X X X X X
Extended Hospital stays X
Avoidable Specialist Visits X X X X X X
Provider Continuity X X X X X
Under-provision of Preventive Services X X X X X X
Incomplete Discharges X X X X X
Inadequate acute inpatient follow-up care X X X X X
Unnecessary pre-operative diagnostic tests X

‘ Avoidable Hospital Admissions

| Vilditavad hospitaliseerimised




Extended Hospital stays

Pikaleveninud haiglaravi

Avoidable Specialist Visits

Valditavad eriarstivisiidid

Provider Continuity

Teenuseosutaja jarjepidevus

Under-provision of Preventive Services

Ennetavate teenuste ebapiisav osutamine

Incomplete Discharges

Puudulikud haiglast valjakirjutamised

Inadequate acute inpatient follow-up care

Statsionaarse aktiivravi jargne puudulik jatkuravi

Unnecessary pre-operative diagnostic tests

Tarbetud operatsioonieelsed diagnostilised
uuringud

Provider Type Teenuseosutaja tllp

SES (Income Quintile) Sotsiaal-majanduslik staatus (sissetulekukvintiil)
Urban Rural Linn/maa

Ida Viru/Rest of Estonia Ida-Virumaa / Glejdanud Eesti

Gender Sugu

Self-management
Impairing Comorbidities

Enesega toimetulekut
halvendavad seisundid

Tabel A3. Uksikasjalikud té6laua andmed patsientide kaasamise protsessi kohta

134 85 49
70 12 58
100 57 43
57 15 42
39 9 30
184 125 59
246 194 52
64 31 33
110 50 60
1004 578 426

2 51 47 92%
0 58 52 90%
5 48 48 100%
7 49 49 100%
20 50 50 100%
59 59 100%
53 50 94%
17 50 49 98%
1 61 54 89%
53 479 458 96%

‘ FP (Family Physician)
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