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Projek' kaasatud patsiendid

• Planeeritud projek0patsien0de arv 75: 25 (2020) + 50 (2021).

• Tegelik projek0patsien0de arv

– 2020. a. 

• 52  (IV kv  - 46).

• Kaasamise kriteerium

– piirkondliku insuldikoordinaatori olemasolu 
– patsiendi elukoht/sobivus selgub E-R kl 8 valve vahetuse ajal.

• Sekkumisperiood

– terve raviteekonna vältel 0-365 päeva 

– või kuni 31.12.21, st projek0 lõpuni.



IV kv kaasati 46 projektipatsienti, kellest
• 17 suunati edasisele taastusravile ITK-sse
• 16 suundus otse koju
• 2 õendusabisse
• ülejäänud järel- või hooldusasutusse.  



Arendusprojektis testime

1. Terviklik raviteekond ja TaCASe metoodika

2. Terviklik raviplaan

3. Insuldikoordinaatori teenuse loomine



2020. a. kaasatud projektipatsiendid



TaCASe metoodika IV kv

10/20 11/20 12/20 kokku %
prooviti 14 11 21 46 100%
õnnestus (s.h.osaliselt) 7 10 12 29 63%
keeldus 1 0 1 2 4%
polnud võimalik 6 1 8 15 33%



TaCASe teostamine 18.09-31.12.2020
• 52-st projek;patsiendist*
– õnnestunud 35/52 (67%)
– keeldujaid (ei soovi vestelda) 2/52 (4%)

• Nb! Pilootprojek/ raames (01-09/2020) oli keeldujaid 14/75 (19%)

– ei olnud võimalik 15/52 (29%) 
• Nb! Pilootprojek/ raames (01-09/2020) 41/75

*Septembris kaasa. 6 projek.patsien.



• 1.-7. päeva jooksul 28 inimesel
• Aega kulus 30-45 min 27/35
• Enamas/ vajas pause



TaCASe metoodika 2020 - tagasiside I
• Hirmud
– midagi juhtus ja reageerin nüüd aeglasemalt 
– patsient soovib pikalt haiglas olla, sest siin on soe toit ja peavari
– ei saa kunagi ise ilma abita käia 
– ei taha olla kellelegi koormaks
– kardan jääda voodihaigeks
– varem insult olnud, kuid enda sõnul seekord hullem
– mure sissetuleku pärast

• Segadus tuleviku ees
– mure kassi pärast, kes kodus on
– suhtumine "tuleb, mis tulema peab“
– kuidas insult mõjutab toimetulekut



TaCASe metoodika 2020 - tagasiside II

• Soovid
– suur soov oma koju minna ja ise seal hakkama saada.

• “Minu parim päev„  toodud eesmärgid ja soovid tulevikuks: 
soovin paraneda, minna koju; minna Stroomi randa treenima; 
soovin ise süüa, soovin jalgrattaga sõita; tahan oma lapselapsi 
näha sagedamini.

• soov tagasi tööle naasta.

– tahab ise hakkama saada
– ebarealistlikud ootused
• puudub haiguskriitika



Terviklik raviteekond & TaCAS
milline lisainfo on raviplaani osa?
• inimese enda soovid ja lootused
• inimese hirmud 
• vajalik pidev elustiili nõustamine 
• motivatsioon edasiseks raviks
– motiveeritud taastusravile minema 
– soovin ise jalutada/ise kodus võimelda

• eriprobleemid
– vajab ööpäevaringset abi; koduõe/hooldaja teenus
– varasem tervislik seisund
• põie-/südameprobleemid 
• amputeeritud jäse
• probleemid nägemisega



Terviklik raviteekond & 
TaCASe II intervjuu 

Vastavalt patsien/de raviteekonnale viidi läbi  juba ka TaCASe teised 
intervjuud seitsmel korral 27-st. 26% viidi läbi TaCAS II 2020. aastal, kuid see 
jätkub plaanipäraselt 2021. 

Viidi läbi kõigil, kel tervislikust seisundist ja COVID-19 olukorrast tulenevalt oli 
võimalik peale järgmisest raviasutusest naasmist läbi viia.



Sõelhindamine
Sõelhindamine - patsiendi teekonna 4.-30. päev

• 09/2020 hakkasid toimuma konsiiliumid.
Sõelhindamise ajal toimub projektipatsientide konsiilium, kuhu on 
kaasatud neuroloog, füsioterapeut, psüholoog, logopeed, insuldiõde
ja insuldikoordinaator.

• IV kv toimus 17 konsiiliumit - projektipatsientide TaCASe intervjuud 
analüüsitakse konsiiliumis, see on nii raviplaani sisend kui ka osa. 

• Konsiiliumijärgsed vestlused lähedastega edasise raviteekonna 
planeerimise osas.



Tüsistuste
vältimise
kontroll-leht



Ak'viseerimis-
protokoll
füsioterapeu'dele



Hooldajate
tööleht

Hooldajate tööleht 

NR                   TEGEVUS VAJA TEHA  TEHTUD  MITU  KORDA 
1. RIIETUMINE:    
 oma riided  /  haigla riided    
 vajab abi riietumisel    
2. SÖÖMINE :                                         DIEET:    
 iseseisvalt    
 palatis    
 söögisaalis    
 vajab abi söömisel    
 sööta    
 SÖÖDUD TOIDU HULK:  H:            L:              Õ:    
 JOODUD VEDELIK (ml)    
 N.G.SOND / GASTROSTOOM    
3. LIIKUMINE:    
 iseseisvalt    
 abivahendiga    
 abivahendiga ja  saatjaga    
 voodi piires    
 palati  piires    
 voodihaige    
4. ASENDRAVI:    
 Istub abiga jalad üle voodi ääre    
 Siirdub abiga istuma ratastooli    
 Vasak külg    
 Parem külg    
 kõhuli    
5. NAHASEISUND:    
 Nahk terve, puhas    
 Nahaärritus, lööve    
 Lamatised (aste, piirkond)    
6. HÜGIEEN:    
 Peseb ise    
 Abiga pesemine palatis    
 Intiimhügieen (kordade arv)    
 ÜldpesƵ ;dƵššͿ    
 Suuõõne / hambaproteesi hooldus    
 Juuste kammimine    
 Habeme ajamine    
 Küünte lõikamine    
7. ERITAMINE:    
 WC (iseseisvalt) / koos abilisega    
 Potitool (iseseisvalt) / koos abilisega    
 Uriinipudel (u), püsikateeter (k), epitsüstostoom (e)    
 Kõhu läbikäivus    
 Bristoli skaala number    
8.  DIUREES: (kellaaeg ja kogus)    
9. MÄHE (suurus): S, M, L, XL    
 Mähkme vahetus (kordade arv)    
10. EMOTSIONAALNE SEISUND:    
 passiivne    
 rahutu    
 Vajab pidevalt jälgimist    
11. MÄRKUSED:    
     
     
 HOOLDAJA: (EES- JA PEREKONNANIMI)    

 



Raviplaan – mis peaks olema raviplaani sisu?

• Patsiendi seisundi kirjeldus
– Milline info on oluline patsiendile, perele, sotsiaaltöötajale, 

meedikutele?
– Kuidas kirjeldada neuroloogilisi probleeme nii, et kõik

raviteekonna osapooled seda mõistaksid?
• Raviplaan on üles ehitatud Rahvusvahelise

funktsioneerimisvõime, vaeguste ja tervise klassifikatsioonile. 
• Millised peavad olema soovitused?
– Sisaldama patsiendi enda ootusi ja hirme.

• Raviplaani sisu seletab lah0 patsiendi seisundi ja vajadused.
• Raviplaan peab muutuma koos seisundi muutustega.



Terviklik raviplaan 
• Raviplaan on saanud IV kv jooksul mitu uuendust: 
– lisatud on patsiendi enda eesmärk/hirmud
– lisatud on patsiendi põhiprobleem (spetsialistile)
– lisatud on üldised ja individuaalsed ravisoovitused
– lisatud soovitused, mis tekivad konsiiliumi käigus
– lisatud on insuldikoordinaatori kontakt
– valmis esialgne A4 printversioon
• antakse patsiendile/lähedasele kaasa pärast konsiiliumit

• Raviplaani sisu seletab lahti patsiendi seisundi ja vajadused
• Raviplaani koolitused
– koostatud on raviplaani kasutusjuhend.
– toimunud on koolitused. 



Terviklik raviplaan - logis:ka
• Esmane raviplaan projektipatsientide konsiiliumis, kuhu on kaasatud

neuroloog, füsioterapeut, psüholoog, logopeed, insuldiõde ja
insuldikoordinaator.

• Raviplaan asub LTKH serveris. 
• Raviplaani saab saata ja pärida krüpteerituna.

– Krüpteeritud raviplaan saadetakse peale konsiiliumit ja korduvalt pärast
taastusravi perearstile. 
Eelnevalt on perearstile saadetud teavitus, et tema nimistu patsient on 
saanud insuldi ja ta on kaasatud insuldiprojekti.

• Raviplaan peab muutuma koos seisundi muutustega
– Raviplaanis näeb ajas muudatusi

• Raviplaani täiendavad taastusravi spetsialistid

– Sisendid erialapõhiselt ja väljundid vastavalt spetsialisti soovile, 
kas koond-, dünaamiline- või detailne aruanne.



Raviplaan



Raviplaan. Uus patsient



Raviplaan. Patsiendi üldandmed



















Raviplaani täitmine prak:kas

Andmeväljade täitmise statistika 100%.

Raviloo andmeväljade otstarbekuse analüüs tehti tuumikgrupiga (kaasatud 
esmatasand ning lähedane). Täiendati andmevälju. 

Andmete sisestamiseks kuluv aeg oli igal spetsialistil 5-15 min, kusjuures 
samaaegselt saab raviplaani täita mitu spetsialisti (kasvõi kõik koos).

Testimise tulemusi on plaan analüüsida peale kõikide projektipatsientide 
kaasamist.



Raviplaani
edasiarendused 2021: 
kasutajamugavuse ning
arsti, patsiendi ja
lähedase vaate
parendamine.



Insuldikoordinaatori teenus
Tööl on viis insuldikoordinaatorit viiest linnaosast: 
Mustamäe LOV SHO (Katri Heinjärv)
Kristiine LOV SHO (Maarja Tahvinov ja Maarika Masikas – lahkus LOV töölt 12/2020)
Põhja-Tallinna LOV SHO (Piret Kruuser)
Haabersti LOV SHO (Ingrit Säär)  
Nõmme LOV SHO (Pille Terass).

2020. a. surnud 52st projektipatsiendist 5, so 9,6%.



Insuldikoordinaatori teenus
• Insuldikoordinaator on olemas 50/52st. 

Põhjus: COVID-19, insuldikoordinaatori isolatsioon ja tervislik seisund, 
suurenenud töökoormus.

• Insuldikoordinaatorite töö efektiivsus, kiirus ja panustamine on olnud erinev.
• Kui pädev inimene (insuldikoordinaator) töölt lahkub, mõjutab see projekti, sest

insuldikoordinaator = linnaosa sotsiaaltöötaja.

• Insuldikoordinaator teeb TaCASe vahetult enne konsiiliumit.
• Konsiiliumitest võtab lisaks insuldikeskuse meeskonnale osa ka 

insuldikoordinaator, kes toob konsiiliumisse info patsiendi soovidest/hirmudest 
ja konkreetse linnaosa vajalikud teenused. 

• Selle järgselt toimub lähedaste nõustamine nii raviarsti kui insuldikoordinaatori
poolt ning perearstile krüpteeritud raviplaani edastamine õendusjuhi poolt.

• Patsiendi haiglas viibimise ajal antakse talle soovitusi vajalike teenuste osas ja
alustatakse võimalike dokumentide korraldamist. 



Insuldikoordinaatori teenus - tagasiside
• TaCAS 
- on andnud hea intervjuu struktuuri, mille järgi patsien/dega vestelda.
- Ideid: TaCASest võiks tulevikus teha nn lühiversiooni, telefoniversiooni 

(mõceni viis COVID-19 olukord), pensionäri ja töötava inimese versiooni. 
• Konsiilium
- Väga häs/ on olnud läbi mõeldud projek/patsien/de värbamine ning sellele 

järgnev konsiiliumi fookus (kokku saab meditsiini- ja sotsiaalvaldkond). 
- Igas linnaosas on siiski omad erisused ja mõnes linnaosas pakutakse mõnda 

teenust ekstra juurde või ühe valdkonnaga tegeleb enam inimesi. 
• Posi/ivne
- insuldi läbi teinud inimene ja/või lähedane on tänulik, et insuldikoordinaator 

tuli juba haiglasse. 
- kohe sai vajalikku infot (kuhu minna, mis vormid täita – nt sotsiaalvalve 

teenuse taotlus, puude raskusastmetuvastamise taotlus).
- sageli täidab insuldikoordinaator vajalikud dokumendid juba haiglas.



Tervisetulemite mõõtmine
• Alates 01.07.20 kogutakse kõikide ägeda insuldiga hospitaliseeritud

patsientide andmeid ICHOM järgi.

• Juhul, kui patsient on mujal osakonnas viibinud, oleme siiski andmed
tagantjärgi kogunud. 

• Välja on kujunenud ladus rutiin patsiendi teavitamisest kuni andmete
sisestamiseni.

• Andmete sisestamine QL-i toimub ajalises nihkes, kuid kõik I63 
hospitaliseeritud (ka teistest osakondadest) patsiendid kantakse QL.

• Kuna andmete sisestamine toimub ajalises nihkes, saame 2020 andmeid
kajastada järgmistes aruannetes. Aruande koostamise hetkel oli 90p 
ajapunkti patsiendi andmete kogumise hõlmatus 31% (170st 52). 



Tervisetulemite mõõtmine

• ICHOM küsimustik hõlmab 31.12.2020 seisuga 170 isikut, kellest 36 
surnut. 

• Lisaks toimuvad alates oktoobrist (IV kv) ka 90p ajapunkti kõned juba neile
patsientidele või lähedastele, kes ei ole digivõimekad ning on teada, et 
neile ei saa digitaalseid küsimustikke saata. 

• IV kv on LTKH-sse I63 diagnoosiga hospitaliseeritud inimesi 97 (oktoobris
28, novembris 28, detsembris 41), kelle andmed on kogutud ICHOM 
küsimustiku tarbeks (vastav info jooksvalt näha QuestLinkis). 



Tervisetulemite mõõtmine

Alates oktoobrist tehakse 90p ajapunkti kõnesid neile patsientidele või
lähedastele, kes ei ole digivõimekad ning on teada, et neile ei saa digitaalseid
küsimustikke saata. 

90p ajapunkti küsimustikule on vastanud 52 inimest, kellest 25 ise/lähedane
vastanud digitaalselt: 



PREMs küsimus<kku 
kasutatakse ICHOMi lisana



Projekti juhtimine
2020. a. detsembrist on LTKH juhatuse esimees dr Arkadi Popov.

Projekti on kaasatud viienda KOV esindajana Nõmme linnaosa sotsiaal-
hoolekande osakonna sotsiaaltöötaja, kes on projektis insuldikoordinaator (Pille
Terass). Seega saame pakkuda viie linnaosa projektipatsientidele
sotsiaalhoolekande pädevust meditsiinikonsiiliumis ning sellele järgneva terve
raviteekonna jooksul.

Projekti tuumikgrupi kohtumine toimus 09.11.20 (raviplaani täiustamine ja
patsiendisõbralikumaks muutmine; esmatasandi ja lähedase roll peale insulti ja
insuldijärgne pereõdede chek-listi arutelu). 

Raviplaani arendamine - väga suure panuse raviplaani arendusse ja igapäeva
toimimisse on andnud haigla finantsjuht Siim Kallast. 



Koostöö
Korraldasime Ida-Tallinna Keskhaigla
statsionaarse taastusravi osakonnale
koolituspäevad projek/patsien/dele loodud
RFK-le baseeruva raviplaani teemal. 

Koostööpartnerina on liitunud
Taastava Kirurgia Kliinik.

InterRAI metoodika. Algatasime koostööarutelu
Abivahendid OÜ esidajaga pikaajaliste tervise-
probleemide ja hooldusvajadusega inimeste
vajaduste parimaks teostamiseks - toimus LTKH 
õendusabikliiniku meeskonna koolituspäev
"RAI hindamismõõdik. Hooldusplaani
koostamine”. 



Kaasamine

• Insuldipäeva eel, 28.10.20, rääkis
projek/juht LTKH kliinikute juh/dele ja
õendusjuh/dele insuldiprojek/st.

• Ees/ Perears/de Seltsi teavitamine insuldi-
projek/st ja projek/patsien/de kaasamisest. 
Lisaks sellele, et patsiendikeskne raviplaan peab olema terve raviteekonna
jooksul kõigile osapooltele käcesaadav, peab ta olema ka lihtsalt
tõlgendatav, et osapooled sealt infot saaksid ja seda ka kasutaksid. 
Perears/de teavitamine toimus läbi tuumikgruppi kaasatud perears/de.

• Terviseamet. 



insult.ee

Nelja insuldikeskuse ja Ees/ Insuldiliidu koostööl uuenda/ kodulehekülg insult.ee.
Võtsime kasutusele akronüümi KOHE (FAST). 





hooldekodu

EMO

õendus
järelravikiirabi

kodu

insuldi- 
keskus

?
?

?
?

stats.
taastusravi

trombolüüs

patsiendi liikumine

Sotsiaaltöötaja Insuldikoordinaator Taastusravi
Perearstikeskused, pereõed

Inimese võimestamine Lähedased



Edasi…

meditsiiniteenused sotsiaalteenused

perears/keskused insuldi läbiteinud inimene 
ja tema lähedased 



Inimesekeskne raviteekond

Novaatorlik raviplaan

Sotsiaaltöötajast insuldikoordinaator

Ulatuslik kaasamine

Lääne-Tallinna Keskhaigla

Tervisetulemite kogumine



Suur tänu!


