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Sidame-veresoonkonna haigused (SVH) on Eestis juhtiv haiglaravi pdhjus ja
juhtiv surma p&hjus. 2023. aastal registreeritud surmajuhtumitest 47 % oli
pdhjustatud vereringeelundite haigustest. SVH tdsisem valjendusviis on age
muokardiinfarkt (AMI). 2022. aastal hospitaliseeriti AMI-ga 2607 patsienti (121-
122 RHK-10 alusel). Teada on, et Eestis 1. aasta hospitaliseeritud AMI
patsientide suremus on umbes 20 %, mis on suurem kui kdérge sissetulekuga
arenenud riikides. [1,2]

Eestis puudub siiani riiklik tervikkontseptsioon muokardiinfarkti (MI)
patsiendi haiglajargseks jalgimiseks ja ndustamiseks ehk raviteekonnaks, mis
aitaks tagada parima Kkasitluse ja jarjepidevuse saavutamaks haid
ravitulemusi.

Raviteekonna ulatus on muokardiinfarktihaige haiglast lahkumisest kuni
haigestumisest 1. aasta I6puni ning kirjeldab erinevate osapoolte kohustusi
ning omavahelist rollijaotust kardioloogide-taastusarstide-perearstide-
fUsioterapeutide-6dede jt spetsialistide koostoona. Muokardiinfarktihaige
haiglajargne raviteekond hdlmab nii eriarstiabi kui esmatasandit. Eriarstidest
osalevad patsiendi kasitluses kardioloogid, taastusarstid (valdavalt
ambulatoorne taastusravi, kuid vahematel juhtudel ka statsionaarne
taastusravi), Uldhaigla tasandil ka sisearstid. Lisaks on kaasatud
fusioterapeudid taastusravi programmi labiviijatena ning 6de-ndustajad.

Tervisekassa raviarvete pdhjal tehtud anallusist (vt. Lisa 1) selgus, et vaid 1 %
kdigist ~muokardiinfarkti  haigetest oli  kasitletud 2022. aasta
konsensusdokumendi soovitusi arvestades.

Muokardiinfarkti haiglajargse raviteekonna arendamisega on véimalik
pakkuda erinevate Eesti piirkondade patsientidele standardiseeritud
ravikvaliteeti, Uhtlustub patsiendi kasitlus eriarstide ja perearstide
omavahelises koostdds, vaheneb dubleerimine. Raviteekonna koostamise
suureks ootuseks on labi patsiendi kaasamise taastusravi programmi
(soovitatud Euroopa Kardioloogide Seltsi poolt [3]), kiire ja adekvaatse
ravimiskeemi korrektsiooni, LDL kolesterooli eesmarkvaartuse saavutamise
patsiendi elukvaliteedi paranemine, kardiovaskulaarsurmade, Gldsuremuse,
ja korduv hospitaliseerimiste vahenemine. Selle kdige tulemusel saab patsient
kiiremini naasta tooturule ja luheneb ajutise todvdimetuse periood ning
tusistuste kasitluseks kuluv ressurss.



AS-IS analiusi protsessiskeem (spetsialistide ja

siusteemi ning patsiendi vaade), vt Lisa 2

(Hinnatakse: AS-IS protsessiskeem on terviklik ning llesehitus on arusaadav ja kergesti loetav.

Kaardistatud on raviteekonnal osalevate spetsialistide, siisteemi ning patsiendi vaade)

gt l* kumice -4 &) nzalnt 46 ridslat TR &

Aarziskeogbbrhs pais ek

Tematanng

FLu

Prithalaag

SR R R e e e



AS-IS analuusi peamised taipamised (spetsialistide, siisteemi ja

patsiendi vaade sh nii positiivsed kui negatiivsed tahelepanekud)

(Hinnatakse: Selgelt on sénastatud nii positiivsed kui ka negatiivsed peamised tdhelepanekud. Kajastatud

on nii spetsialisti, patsiendi kui ka stisteemi vaadet. Negatiivsed tdhelepanekud on kooskélas probleemi

kirjeldusega)

AS-IS probleemide kaardistus raviteekonnal osalenud spetsialistidega.
Valja toodi jargmised probleemid:

Uleuldine saatekirjade kvaliteet varieeruv raviteekonna igas etapis.
Raviteekonnal puudub koordineerija.

Puudub kvaliteetne, Ghtne, digitaalne raviplaan.

Igas haiglas ei ole 6de-ndustajat ning seetdttu vdib patsient saada
kvaliteetset ndustamist alles raviteekonna teises etapis.
Ode-ndustajal on piiratud éigused (nt ta ei saa ise teha saatekirja).
Taastusraviga voiks alustada varem kui 4-6 nadalal, optimaalne on
alustada infarktist 2 nadala jooksul.

Kdik patsiendid, kes soovivad, ei saa kasutada taastusravi kaugteenust,
see ei ole hetkel Tervisekassa poolt rahastatud. Vahel antakse
patsiendile nn. iseseisvad juhised ehk juhendamata kaugteenus, aga
selle jargimine on keerulisem ning tulemused ei ole samavaarsed.
Taastusravis ei ole alati dde-ndustajat.

Patsientidel, kelle taastusravi ei anna tulemust (non-responders) on
vaja muudetud treeningkava ehk kordusprogrammi. See eeldab
individuaalsemat lahenemist ning tihti langevad patsiendid just selles
etapis raviteekonnalt valja.

Meil ei ole eraldi kardiopulmonaalset taastusravi, puudus on
vastavatest arstidest ja teistest vajalikest spetsialistidest. Samuti
puudub hetkel Gleriiklik kardiaalse taastusravi standard, mistdttu
patsiendi kasitlus vdib oluliselt erineda.

Pstihholoogide/vaimse tervise 6dede ressurss on piiratud, samas vdib
see teenus olla vajalik kogu raviteekonna valtel.

Perearstil ei ole piisavalt informatsiooni (sh temani ei j6ua
kiirabikaardid ega info haiglas viibimise kohta). Perearstile oleks vaja
automaatset teavitust, et tema nimistus on patsient uue MIga.
Pereddede ressursi nappus ja piiratud digused.

Perearsti uuringufond on piiratud ning see vdib mdjutada perearsti
otsust kui tihti ja milliseid uuringuid ta tellib (nt. LDL kolesterooli
korduv maaramine raviskeemi korrigeerimiseks).



Téovoime hindamine, kes ja millal seda teha saab. Pika
toovoimetuslehe puhul (kuni 180 paeva) oleks vaja kaaluda, kas
patsiendi todévdime on muutunud ning kas ta saab samal téokohal
samadel tingimustel jatkata.

Patsient jduab liiga hilja perearsti juurde ja ei ole uldse kuulnud
taastusarstist, tuleb lihtsalt, kuna on vaja retsepti pikendada.
Kardioloogide ressursi puudus, sisearstid taidavad sarnast rolli
maakondades.

Patsiendile kaasa antud koduse ravisoovituse kvaliteet on kehv.

AS-IS probleemi kaardistus patsiendi kiisitlusel osalenud patsientidega.

Patsiendi kusitluse metoodika, kaasamise kirteeriumid ning kirjalik
kUsimustik on Lisas 3.

Klsitluse tulemusena valja toodud suuremad probleemid:

Informatsioon ning juhised on killustatult eri kanalites, nii paberil,
digiloos kui ka suusdnaliselt antud.

Keeruline on aru saada erinevatest kliinilistest mdistetest.
Lahedastele ei jagatud piisavalt informatsioon. Patsient kirjutas:

“...kbik, mida kuulsin, et pruukinud mulle meelde jédda, sest olin toimunust

parajas sokis. Samuti oleksin eelistanud, et enamik juhistest oleks paralleelselt

antud nii mulle kui minu perekonnale, sest tavainimene ei pruugi teada,
kuidas elu peale infarkti vélja ndeb ja nii ei saa ta pereliiget eriti hésti

paranemisteekonnal toetada. Nditeks tuli neile dllatusena, et véin ja peangi
kohe ringi kbndima, mitte pidevalt voodis lebama ja puhkama.”

Raviteekond on pikk ja h8lmab erinevaid spetsialiste, patsiendil on
keeruline luua tervikpilti, mida, millal ja kellega koostdds ta peale
haiglat tegema peab. Kes ja millal broneerib jargmised vastuvétud?
Patsiendid vajavad pdhjalikumat ndustamist.

Keeruline oli aru saada, kes on peale haiglat patsiendi jaoks nn.
pdhikontakt.

Kuidas tulla toime oma emotsioonidega peale infarkti (hirmud/
teadmatus).

Keeruline oli uue rutiini kujundamine - nt. ravimite vdtmine,
reqgulaarne taastusravil kaimine, toitumisharjumuste muutmine,
fUusilise aktiivsusega seotud muutused. Patsient kirjutas:

“..alguses oli jbudu véga vahe ja juba treeningusse minek oli tohutu pingutus.
Laksin trenni autoga, aga enne ja pdrast treeningut puhkasin pikali auto
istmel, sest ei jaksanud pusti téusta. Peale trenni olin nii védsinud, et lebasin
dusiruumi véi WC pérandal, ménikord kukkusin ka kokku. Ja enne Medicumist



véljumist istusin mitu korda igal korrusel, enne kui uksest vélja jaksasin minna.
Kui ma oleks pidanud trennis kdima dhistranspordiga, poleks kindlasti
jaksanud seda teha.”

e Taastusravil pusimine.

e Peale taastusravi Idppu ei osanud patsient enam kuhugi pé6rduda.

e Oma infarktist teavitasid perearsti patsiendid ise helistades vdi
kirjutades. Perearstiga suhtlus oli tihti vaid telefoni teel véi kirjutades
ja tihti vaid selleks, et retsepti pikendada vdi haiguslehte avada.
Patsient kirjutas:

“Perearsti roll raviteekonnas on siiani ebamddrane, tundis et ise peab juhirolli
sel teemal omama. Analiiisid pidi andma perearstil, samas raviotsuse tegi
keegi teine. Koostéopartneri leidmisega oli segadus.”

e Vaja oleks meeldetuletust, teatud intervallide tagant raviskeemi ule
vaatamise/vereanalllside andmise osas.

e Patsient soovib saada infot/rahustamist ning personaalset Iahenemist.

e Patsient ei julge alati kdike kUsida, eriti arstilt.

e Struktuursus on vajalik, aitab stressi vahendada.

e Haiglaetapis on spetsialistidel proaktiivsust rohkem. Hiljem
kokkulepitud visiitidel patsient seda enam niivérd ei tajunud.

e Vdimalike ravimite kdrvaltoimete osas oleks hea p&hjalikum vestlus
ning konkreetne info, kelle poole selliste probleemidega p6drduda.

AS-IS probleemide kaardistus Tervisekassa raviarvete ja retseptikeskuse
andmete pohjal (vt kogu anallUsi Lisas 1).

Muokardiinfarktihaige kasitlusjuhend nagi ette, et 4-6 nadala jooksul parast
haiglast lahkumist jduab patsient fUsioterapeudi juurde vdi taastusarsti
juurde vOi kui taastusarsti visiit pole vdimalik, siis perearsti visiit vdi infarktide
voi 6de-ndustaja visiit. Kolme kuu mooddudes (+/- 1 nadal) peaks patsient
kUlastama taastusarsti ning kui haiglast lahkudes on nii mdaaratud, siis
kardioloogi. Kuue kuu méoédudes (+/- 2 nadalat) peaks patsient kiilastama
perearsti. Aasta (+/- 2 nadalat) mooddudes peaks patsient kilastama
perearsti. [4]

Andmeanaliiis naitas, et:

e Fiisioterapeudi juurde joudis 1007 patsienti (35.9 %), sealjuures
vahemikus 4-6 nadalat parast infarkti oli neid 233 (8.3 %). Jattes
kdrvale patsiendid, kes enne 4. nadalat surid, on vastavad arvud 1005
/ 2805 (35.8 %) ja 233 / 2805 (8.3 %).

e Taastusravi arsti juurde joudis 871 patsienti (31.0 %), sealjuures
vahemikus 4-6 nadalat parast infarkti oli neid 235 (8.4 %). Jattes



kGrvale patsiendid, kes enne 4. nadalat surid, on vastavad arvud 871 /
2807 (31.0 %) ja 235 / 2807 (8.4 %).

e Perearsti juurde oli jdudnud 2555 patsienti (91.0 %), sealjuures
vahemikus 4-6 nadalat parast infarkti oli neid 476 (17.0 %). Jattes
kdrvale patsiendid, kes enne 4. nadalat surid, on vastavad arvud 2551
/ 2803 (91.0 %) ja 476 [ 2803 (17.0 %).

o Infarktide voi ndustaja juurde oli judnud 340 patsienti (12.1 %),
sealjuures vahemikus 4-6 nadalat parast infarkti oli neid 82 (2.9 %).
Jattes kdrvale patsiendid, kes enne 4. nadalat surid, on vastavad arvud
340/ 2807 (12.1 %) ja 82 / 2807 (2.9 %).

e Kokku oli patsiente, kes jdudsid enne 7. nadalat sobiva tervishoiutddtja
vastuvotule, 1641 (58.5 %).

e Kardioloogi (voi sisearsti) vastuvotule joudis enne 3 kuu + 1 nadala
moodumist 872 (31.1 %) patsienti.

e Patsiente, kes enne 6 kuu + 1 nadala moodumist (ent parast 6 nadala
moodumist) taastusravi arsti juurde jGudsid, 605 (21.6 %).

e Patsiente, kes enne 6 kuu + 2 nadala moodumist (ent parast 6 nadala
mooddumist) perearsti juurde jdudsid, 1982 (70.6 %).

e Patsiente, kes pdrast 6 kuu + 2 nddala méodumist (ent enne 12 kuu +
2 nadala mo6dumist) perearsti juurde jdudsid, 1684 (71.2 %).

e Kiliinilise psiihholoogi vastuvotule joudis 27 patsienti (1.0 %).
Keskmiselt jduti sinna 211 paeva jooksul alates infarktist (mediaan 211
paeva).

TOP 4 prioriseeritud probleemi ja péhjendus, mille alusel
olulisust hinnati (vt Lisa 4)

Palun lisa kitsaskohtade téispikk loetelu sarnases tabeli formaadis Lisadesse.

(Hinnatakse: valja on toodud 5 kdige olulisemat kitsaskohta. Kitsaskohtade juurpbhjused ja prioriteetsus on
arusaadavalt ja selgelt s6nastatud ning p6hjendatud. Lisadesse pandud tabel ei pea olema kitsaskoha
Jjuurpbhjuse kirjeldusega nii detailne)



Kitsaskoht 1 -
Kvaliteetse
koordineeritud
raviplaani
puudumine

Kirjeldus

Raviplaan pannakse haiglast valjakirjutamisel kirja vaid
epikriisile  ning seda tdiendatakse/muudetakse
vajadusel jargmiste eriarsti visiitide jooksul. Teavet
tuleb otsida erinevatest aja jooksul tekkivatest digiloo
dokumentidest. Kui haige kaib mitmel ambulatoorsel
visiidil, siis on haigusjuht avatud (taastusravi haigusjuht
voib olla avatud 3 kuud) ja kandeid naevad ainult sama
raviasutuse kolleegid. Raviplaani (kirjapanemise)
kvaliteet sdltub  konkreetsest arstist. Puudub
perearstide automaatteavitus muokardiinfarktihaigest
ja sellest tulenevalt ei jdua info digeaegselt perearstini.

Juurpdhjused

e Raviplaan ei ole keskne, struktureeritud, kindla
sisuga plaan, ning selle (kirjapanemise) kvaliteet
sOltub  konkreetsest arstist. Raviplaani ei
muudeta/taiendata samas kohas, muudatused
kirjeldatakse eraldi dokumendis.

e Puudub keskne platvorm(id), IT lahendus(ed).
Raviplaan peab olema igal hetkel kattesaadav ka
patsiendile (ja tema loal ka pereliikmetele).

e Seotud arendusprojekt(id) on suuremahulised,
ning eelduseks on kdigi seotud infosusteemide
integreerimine. Hetkel erinevad infosusteemid ei
suhtle omavahel. Vajalik on Uhtlustada
algandmete kogumise viis, sisu ja ka standardid.

e Arendusprojekti(de) elluviimine on ajamahukas
ning selleks on vaja hulgaliselt erinevat ressurssi
(tervishoiuttotajate kaasamist  ja t60
tasustamist, et saada sisendit mis oleks piisav
lahendus (MVP), arendusmeeskonda, rahalist
ressurssijne).

e Raviplaani teema peab olema piisavalt priori-
teetne riigi jaoks, keskne arendus eeldab riiklikku
pusivat arendusressurssi ja  kokkulepitud
tahtaegadest kinnipidamist kuni tulemuse
saavutamiseni. Samas puudub meil lihtne, kiire
vOimalus erasektori kaasamiseks. Vaja oleks
plaani, kuidas ka alternatiivseid ressursse



prioriteetsete teemade lahendamiseks paremini
ja efektiivsemalt kasutada.

Probleemi lahendamine on prioriteetne, kuna uhtne,
digitaalne raviplaan aitab uUhtlustada ja kontrollida
ravikvaliteeti, tagab tervikliku vaate igal ajahetkel nii
tervishoiutootajale kui ka patsiendile ning on
abivahend raviteekonna koordineerimiseks.



Kitsaskoht 2 -
Patsient ei joua
oigeaegselt
jargmise  dige
spetsialisti
juurde

Kirjeldus

Muokardiinfarktinaige  haiglajargse  raviteekonna
analtusi tulemusena (vt. Lisa 1) selgus, et tegelikult
jouab vaid 1 % kdigist teekonda alustanud patsientidest
haigestumisele jargneva aasta jooksul digel ajal dige
spetsialisti juurde.

Juurpdhjused

Patsiendi suunamine raviteekonnal ei ole
piisavalt hasti organiseeritud/koordineeritud.
Suunamised ja jargmistele vastuvottudele
registreerimised tehakse erinevate tervishoiu-
tootajate poolt ning labi erinevate kanalite, sageli
on puudus vabadest aegadest soovitud ajaaknas
ja patsienti ei saagi vastuvdtule registreerida.
Vahel peab patsient ise jargmise visiidi aja otsima
ja kokku leppima.

Rollid ja vastutused eri asutustes on erinevad.
Osadel juhtudel teeb seda t66d arst; asutustes,
kus on rohkem vdimalusi, 6de v&i assistent.
Samas, assisteeriva sisuga tdod tegemiseks ei
peaks kasutama  arsti  ressurssi.  Ravi-
koordinaatori/juhtumikorraldaja positsioon on
olemas Uksikute raviteekondade puhul tksikutes
raviasutustes, kuid mitte  Uhemdtteliselt
muokardiinfarktihaigete  jaoks.  Vaja  on
raviteekonna Ulest  koordineerimist ning
tugipersonali  ametikohtade  avamist ja
Tervisekassa rahastust.

Patsiendil puudub arusaam raviteekonnast ning
tema enda kohustustest (kuhu ja millal ta ise
peab end registreerima), samuti kelle poole
poorduda eri kusimuste tekkimisel.

Patsient kas ei saa piisavat infot, unustab info vai
ei oska saadud infot 0&igel hetkel digesti
kasutada. Tana puudub vdimekus ja slUsteem
patsiendi korduvaks néustamiseks.

Probleemi lahendamine on prioriteetne, kuna
raviteekonna koordineerimise vastutuse defineeri-
mine ning selle vastutuse kandmine tagab, et



Kitsaskoht 3 -
Raviteekonnalt
valja kukkumise
% taastusravi
etapis vaga suur

patsiendid “ei kuku” raviteekonnalt vdlja. Patsient
vajab kogu raviteekonna jooksul tuge ja
informatsiooni talle mdistetaval kujul ning
kanalitest, mis on kergesti ligipaasetavad.

Kirjeldus

Muokardiinfarktihaige kasitlusjuhend nagi ette, et 4-6
nadala jooksul parast haiglast lahkumist jduab patsient
fUsioterapeudi juurde vdi taastusarsti juurde voi kui
taastusarsti visiit pole vdimalik, siis on alternatiiviks
samade tegevuste labiviimiseks perearsti visiit voi dde-
ndustaja visiit. [4]

Raviteekonna analtusi (vt. Lisa 1) tulemusena saime
teada, et patsiente, kes joudsid enne 7. nadalat
(taastusravi etapis) tervishoiutootajani oli kokku vaid
58,5 %.

Juurpdhjused

e Paljud patsiendid ei alustanud taastusraviga,
kuna teenus pole kattesaadav vdi pole
arusaamist selle vajadusest.

e Patsienti ei suunata digeaegselt taastusravile
tulenevalt kas siis rutiini puudumisest vdi vabade
aegade puudumisest.

e Teenuse kattesaadavust mdjutab naiteks:
Regionaalne ebavdrdsus.

Patsiendi fUusilise ja vaimse tervise seisund ning
majanduslik olukord v@ib piirata seda, kas ja
kuidas patsient taastusravil kaib.

e Olukorra parandamiseks oleks vaja patsienti
ndustada, vajadusel raviplaani kohendada ja
vBimalust vajadusel kasutada kaugteenust voi
programme koduseks harjutamiseks. Hetkel ei
ole kaugteenus Tervisekassa poolt rahastatud.

e Patsient ei tea, mis on alternatiivid ja ei oska neid
kisida (ei tea kellelt mida kusida).
Tervishoiutdotajad ei tea, et patsiendil on mured,
kui patsient ei anna neist teada. Ehk siis, puudub



igapdevane rutiin, kus podordutakse patsiendi
poole ja uuritakse murede kohta.

Probleemi lahendamine on prioriteetne, kuna
ravijuhistes  soovitatud  taastusravi  programmi
digeaegne labimine on dleriiklikult vaga vahene, kuid
sel on ndidatud positiivne mdju haige elukvaliteedile ja
prognoosile.  Kaugteenuse rahastamine annab
patsientidele alternatiivse vdimaluse, juhul kui
kontaktteenusel kdimine on keeruline.



Kitsaskoht 4 -
Raviplaani
jargimine ja
ravi(mi)-
soostumus

Kirjeldus

Muokardiinfarktinaige  haiglajargse  raviteekonna
retseptide anallusi (vt. Lisa1) tulemusena saime teada,
et patsiente, kelle ravipdevad olid kaetud neile
valjakirjutatud ravimiga (st konkreetsesse ravimiklassi
kuuluvate ravimitega) terve teekonna jooksul, oli vaid u
30 % (ravimiliigiti keskmiselt umbes 50-70 %).

Juurpdhjused

e Patsient alahindab raviplaanist mitte
kinnipidamise mdju tervisetulemitele.

e Puudub keskne kvaliteetne raviplaan (sh
ravimiskeem) mis on ka patsiendile igal hetkel
kattesaadav ja lihtsasti arusaadav.

e Hetkel epikriisil kirjeldatud raviplaan on pigem
mdeldud infoks jargmisele patsienti ravivale
spetsialistile, mitte patsiendile. Arst vdib kull
selgitada, aga patsiendile ei jaa kdik meelde.
Patsiendil on vaja meeldetuletusi (nt.
ravimiretseptide uuendamise osas) ja ka
vBimalust saada oma murede (nt. ravimite
korvaltoimetega seotud mured) puhul kiiresti
konkreetseid suuniseid.

e Tervishoiutobtajate ressurss on piiratud ning
meeldetuletuste saatmiseks oleks
tervishoiutootajate ressursi kasutamine vale.
Sellised  teavitused/meeldetuletused  tuleb
automatiseerida.

e Teavitused on kull erinevate (arendajate)
arendusprojektide fookuses, aga see fookus vdib
olla liiga lai. Teavitused peaksid olema
raviteekonna p&hised ja lahtuma konkreetsete
patsientide vajadustest just sellel konkreetsel
raviteekonnal kdige kriitilisemat tdhendust
omavatest |6ikudes

e Vajadused on kaardistamata (milliseid teavitusi
oleks vaja ja millised arendused on juba olemas/
t66s ning mis on puudu ja millised oleks erinevad
taiendavad arendusvdimalused). Puudub thtne



arusaam, kes millega tegeleb ja milline on t66s
olevate arenduste kvaliteet.

Probleemi lahendamine on prioriteetne, sest keskne
ravimiskeem koos teavituste/meeldetuletustega aitaks
kindlasti kaasa ravisoostumuse parandamisele, mis on
omakorda parema tervisetulemi saavutamise vaates
ulioluline.

Kirjelda luhidalt standardi ehk TO-BE raviteekonna ravietappe sh
millisel maaral aitavad tehtud kokkulepped lahendada tuvastatud

kitsaskohti (~300 s6na)

Palun lisa téispikk standardi dokumendi versioon Lisadesse.

(Hinnatakse: K6ik ravietappide vahelised liikumised on arusaadavalt ja loogiliselt dra kirjeldatud ning
lithidalt vélja toodud. Arusaadavalt on sénastatud kokkulepped, mis véiksid lahendada tuvastatud

kitsaskohti)

Muokardiinfarktihaige haiglajargse raviteekonna standard hdlmab nii esmase
kui korduva ageda muokardiinfarktihaige kasitlust esimesel aastal peale
haigestumist. Raviteekonna standard lahtub suures osas Eesti Kardioloogide
Seltsi, Eesti Taastusarstide Seltsi ja Eesti Perearstide Seltsi
konsensusdokumendist, mis avaldati ajakirjas Eesti Arst aastal 2022 ja on
tapsustunud raviteekonna projekti kaigus. [4] Mduokardiinfarktihaige
haiglajargse raviteekonna standardi arendamise meeskond hindas, et
ravietappe, mis on kirjeldatud eelpool nimetatud konsensusdokumendis,
muuta ei ole vaja, kull aga peaks taastusraviga alustama varem kui 4-6 nadalat
ning seetdttu lisati standardisse ravietapp 0-2(4) nadalat peale infarkti (vt
standardi kogu kirjeldust (Lisas 5). Suurimad probleemid, millele standardis
lahendust sooviti pakkuda on: ravietappide digeaegne ja tdielik l1abimine,
patsiendile piisava toe ja alternatiivide pakkumine ning koordineerimine kogu
raviteekonna ulatuses.

Raviteekond koosneb allpool loetletud etappidest. Konkreetne rollijaotus
spetsialistide vahel on detailselt kirjeldatud standardi dokumendis.



Muokardiinfarkihaige haiglast lahkumine. Selles etapis vastutavad
patsiendi ravi eest: kardioloog/sisehaiguste arst, assistent, Gde-
ndustaja, fusioterapeut.

0-2 (4) nadalat peale infarkti diagnoosi saamist. Selles etapis
vastutavad  patsiendi ravi eest: 08de-ndustaja, taastusarst,
flsioterapeut, pstihholoog/vaimse tervise dde, perearst, peredde.

4-6 nadalat peale infarkti diagnoosi saamist. Selles etapis vastutavad
patsiendi ravi eest: taastusarst, kardioloog, fusioterapeut,
pstihholoog/vaimse tervise 6de, de-ndustaja, perearst, peredde.

3 kuud peale infarkti diagnoosi saamist. Selles etapis vastutavad
patsiendi ravi eest: kardioloog/sisehaiguste arst, taastusarst,
pstihholoog/vaimse tervise 6de, de-ndustaja, perearst, peredde.

6 kuud peale infarkti diagnoosi saamist. Selles etapis vastutavad
patsiendi ravi eest: perearst, peredde, psiihholoog/vaimse tervise &de.
12 kuud peale infarkti diagnoosi saamist. Selles etapis vastutavad
patsiendi ravi eest: perearst, peredde, pstihholoog/vaimse tervise &de.

Standardis oleme prioriseerinud jargmised teemad, mis aitavad kaasa
ravikvaliteedi parandamisele:

Selgete eesmarkide sdnastamine haiglast lahkudes (ning kogu
teekonna véltel nende eesmarkide ajakohastamine), mida aitab tagada
keskse raviplaani lahenduse arendamine, mis on kattesaadav kdigile
patsienti ravivatele tervishoiut6otajatele ja patsiendile. Raviplaani
Uheks osaks on ravimiskeem, mille ajakohasena hoidmine (sh
lipiidelangetava  ravi  regulaarne  ajakohastamine  vastavalt
eesmarkidele) on vaga oluline ravisoostumuse parandamiseks.
Patsientide rutiinne taastusravi programmis osalemine ning vajadusel
alternatiivide pakkumine (kaugteenuse rahastamine).

Kdigi seotud osapoolte diunaamiline koostdd, ning raviteekonna ulene
koordineerimine ja ndustamine, mida aitavad tagada nii
digilahendused (sh keskne raviplaan ja perearstide teavitussisteem)
kui ka 6de-ndustaja rollile koordineerimise ja suunamise diguse/
vastutuse andmine. Raviteekonnal on 6de-ndustaja roll ettenahtud igas
etapis, seda ei pea taitma uks ja seesama isik, kull aga peab iga etapi
dde-ndustaja tagama patsiendi uleandmise jargmise etapi o&de-
ndustajale.

Kvaliteediindikaatorite ajakohastamine ja/v6i uute kinnitamine, ning
nende rakendamine (sh rollide ja vastutuse defineerimine ning vastava
digilahenduse keskne arendamine).



Lisaks eeltoodule on oluline kdigi seotud osapoolte koolitamine ning
raviteekonna teatud rahastusmudelite Ule vaatamine (sh perearstide
uuringufondist vajalike teenuste rahastamise lubamine).

TO-BE protsessiskeem (vt Lisa 6)

(Hinnatakse: lisatud on TO-BE protsessiskeem. TO-BE protsessiskeem on arusaadav st selgelt on valja toodud
lahendused peamistele kitsaskohtadele, mis vastavad probleemi kirjeldusele. Selgelt on aru saada, mida

muudetakse vorreldes AS-IS olukorraga)

Haiglast lahkumine 0-2 (a) nadalst

(taastusravis) vaimse tervise 5de

Odendustala  Psihholoog/




Kuidas toimub raviteekonnal suunamine Uhest ravietapist teise? Millisel
raviteekonna spetsialistil lasub ravivastutus ning millisel
sooritusvastutus iga ravietapi ja ka Gileminekute I6ikes (sh patsiendi
jalgimise juhend)? Millistel tingimustel suunatakse ja miks (nt
suunamiseks perearstilt eriarstile)? Millist saatekirja liiki suunamistel
kasutatakse (TIS-i joudev digisaatekiri, email, e-konsultatsioon, epikriisi
marge, jpt)?

(Hinnatakse: raviteekonna ravietappide vaheline liikkumine on arusaadavalt lahti kirjeldatud st iga ravietapi loikes
on selgelt valja toodud, kellel lasub ravivastutus ja kellel sooritusvastutus. Suunamiste puhul Uhest ravietapist
teise on valja toodud koos tingimustega patsiendi liikumine ning suunamise liik. Patsiendi liikumine

raviteekonnal on sujuv ja terviklik)

Suunamiseks raviteekonnal kasutatakse erinevaid saatekirjasid (sh saatekiri
ambulatoorsele vastuvdtule, e-konsultatsioonile, uuringule, analUusile,
protseduurile). Esmatasandile suunamist ei toimu, perearsti (perede) visiidi
peab patsientise broneerima, kas telefoni vdi digiplatvormi abil. Perearst saab
lisaks automaatteavituse, et tema nimistusse on lisandunud uus MI patsient,
ning vajadusel kontakteerub patsiendiga ise.

Uldjuhul kasutatakse digitaalset saatekirja. Saatekirjasid saavad koostada
arstid ja teatud juhtudel erided. Mduokardiinfarktihaige haiglajargsel
raviteekonna etappides tehakse jargmised suunamised (vt. detailsemat
kirjeldust Lisa 5):

1. Miokardiinfarktihaige haiglast lahkumine - Kardioloog/sisearst
teeb suunamise taastusarstile ning vajadusel teistele spetsialistidele.

2. 0-2 (4) nadalat peale infarkti diagnoosi saamist - Taastusarst teeb
suunamise fUsioterapeudile ja vajadusel teistele spetsialistidele (sh
toitumisndustajale, tegevusterapeudile). Ode-ndustaja haiglas teeb
suunamise dde-ndustajale taastusravis, toimub nn.
koordineerimisvastutuse tleandmine.

3. 4-6 nadalat peale infarkti diagnoosi saamist - Taastusarst suunab
jargmisele spetsialistile, vastavalt vajadusele.

4. 3 kuud peale infarkti diagnoosi saamist - Kardioloog/sisehaiguste
arst vdi taastusarst suunab vajadusel jargmisele spetsialistile. Ode-
ndustaja taastusravis suunab 0&de-ndustajale perearstikeskuses
(peredele) - toimub nn. koordineerimisvastutuse tGleandmine.



5. 6 kuud peale infarkti diagnoosi saamist - Perearst suunab vajadusel
jargmisele spetsialistile. Koordineerimisvastutus jaab &de-ndustajale
(peredele).

6. 12 kuud peale infarkti diagnoosi saamist - Perearst suunab vajadusel
jargmisele spetsialistile. Koordineerimisvastutus jaab 6de-ndustajale
(peredele).

Lisaks standardis kirjeldatud spetsialistidele vdib teatud juhtudel olla
vajaduse suunata patsient mdéne teise spetsialisti juurde (nt. nefroloogile,
endokrinoloogile), selle suunamise eest vastutab konkreetses etapis patsienti
raviv arst. Igas raviteekonna etapis on de-ndustaja (haiglas, taastusravis ja
peredde esmatasandil), patsiendi liikumise koordineerimine raviteekonnal on
dde-ndustaja vastutus. Ode-ndustaja ei saa ise teha suunamist arstile aga
peab jalgima, et kdik suunamised (sh valikud perearsti/Ge visiidid) oleks Gigel
hetkel tehtud. Standardis soovitud muutus on, et 6de-ndustajal (séltumata
sellest kas tegemist on Ge voi eridega) oleks vdimalus teha saatekiri jargmise
etapi dde-ndustajele ja fusioterapeudile.

Standardi valideerimise labiviimise kirjeldus. Millised olid peamised
tahelepanekud st huvigruppide tagasiside standardi teostatavuse

testimisel?

(Hinnatakse: Standardi valideerimise labiviimise kirjeldus on arusaadav (st kirjeldatud on metoodika tagasiside
kusimiseks). Kaasatud huvigruppide valik on olnud piisav sh asjakohane arvestades raviteekonnas kaasatud

spetsialiste, et teha jareldusi. Valja on toodud peamised tahelepanekud, mida iga huvigrupp tagasisidestas)

Muokardiinfarktihaige haiglajargse raviteekonna standardit valideeriti
kirjalikult erinevate seotud osapooltega, kellele saadeti standardi dokument
ning TO-BE protsessi joonis. Valideerimise periood oli 17.12.2024 - 17.01.2025.
Tagasisidet kisisime 15. erinevalt osapoolelt (sh erinevad erialaseltsid,
raviasutused, patsiendid) tagasiside laekus meile 11 osapoolelt. Jargnevalt
kirjeldame olulisemad teemad ja tahelepanekud, mis erinevate osapoolte
poolt valja toodi, kogu saadud tagasiside on toodud lisas 7.

Erialaseltside tagasiside ja tahelepanekud.

o MTU Eesti Kardioloogiaddede Seltsi tagasiside:



Paluti tapsustada &de-ndustaja rolli ning anti soovitused selle rolli
vastutuse defineerimise jaoks.
o MTU Eesti Kardioloogide Seltsi tagasiside:

o Kuidas lahendada vastutuse hajumist erinevate spetsialistide
vahel sh milline info ja kuidas patsiendi liikumisega kaasas kaib,
kuidas see info edastatakse, kuidas on defineeritud vastutuse
ulatus jne.

o Taastusarstide roll ja vastututus, soovitus jatta teatud vastutus
siiski kardioloogide dlule.

o Ode-ndusdtaja roll vajab tidpsustamist lisaks erinevate digi-
lahenduste kaasamise soovitus paremaks koordineerimiseks.

o LDL langetamise kvaliteediindikaator peaks lisaks LDL<1,4
eesmargile hindama ka LDL langust Ule 50 %.

o Kaasata vbiks patsiendi hinnangul baseeruvaid tulemuse ja
efektiivsuse md&ddikuid (PROM ja PREM). Tasuks lisada ka
fuusilise koormuse ja tédvoime taastumise moddik.

o MTU Eesti Perearstide Selts tagasiside:

o Vaimse tervise spetsialistile suunamine, kellel on vastutus ning
kuidas tagada teenuse parem kattesaadavus.

o TVL (téovdimetuslehe) avamise/pikendamise vastutus eri ravi-
teekonna etappides, standardis tuleks vastutus paremini
defineerida.

o Standardist vdiks paremini valja tulla patsiendi enda vastutus.

o MTU Eesti Taastusarstide Selts tagasiside:

o Teekond on hasti Ules ehitatud, kdik osapooled on kenasti
integreeritud protsessi, patsiendi liikumine meeskondade vahel
on hasti struktureeritud.

o Kdige suuremad arenguvdimalused vdiks olla seotud kaug-
visiitide, digitaalsete jalgimisstUsteemidega ja automaatteavitus
susteemidega.

Raviasutuste tagasiside ja tahelepanekud.

o Pdhja-Eesti Regionaalhaigla SA tagasiside:

o Patsiendi vaimse tervise toetamine on oluline aga teenus ei ole
kattesaadav.

o Saatekirjade tegemise protsess on vaja selgemini sénastada, kes
millal ja kuhu patsiendi saadab.

o Kuidas tagada et arstil ja patsiendil oleks oluline ja ajakohane
info - ravimiskeem, verer6hu paevik.

o Protsessi skeem on keeruline ning liiga vaikses kirjas.
Vaja on uuendatud infomaterjale patsiendile (infarktiraamat).



o

Vétmetahtsusega on piisava hulga ja vdimekusega &de-
koordinaatorite olemasolu.

o SA Tartu Ulikooli Kliinikum tagasiside:

o

Kasutatavate terminite, meeskondadesse kuuluvate liikmete ja
rollijaotuse selgust peaks parandama.

Raviteekonnal vaja juhtumikorraldajat, kes ei pea olema 0&e
ettevalmistusega, vaid sobib hasti ka sotsiaaltdédtaja, kes
teekonnal tervishoiu ja sotsiaalvaldkonda integreerida aitab.
Ode-ndustaja roll ja vastutus vajab tdpsustamist.

Vaimse tervise osas vdiks olla esmane kontakt vaimse tervise
dde.

Oluline on haakumine Eesti tervishoiukorralduse ja
rollijaotusega, digitaalse infovahetuse valjaarendamine,
patsientide liikumise koordineerimine (valtimaks patsientide
~kadumist").

e ASIda-Tallinna Keskhaigla tagasiside:

o

Ode-ndustaja roll ja vastutus vajab tapsustamist. Ode-ndustaja
vOib ka olla lisaulesanne, eraldi koordinaatorit vaiksemates
haiglates pole otstarbekas palgata.

EF < 40% peaks olema kardioloogi visiit ja kordus
ehhokardiograafia juba haiglast lahkudes olema maaratud,
selleks ei pea perearst uuesti suunama labi e-konsultatsiooni
kardioloogile.

Kvaliteediindikaatorite ja erinevate mdddikute rakendamine:
kuidas protsess peaks kdima ning millised on sobivad tod6riistad.

e Patsiendi tagasiside:
o Standard on nii pdhjalik, et kui patsient on peale infarkti ka
aarmiselt passiivne ei tohiks ta jadda selle skeemi alusel "ripakile".
o Vaga hea ja arusaadav standard, kus on kdike arvestatud ja kenasti
kirja pandud.

Osapooled, kellega on uut standardit valideeritud st kooskdlastatud

(vt. Lisa 7)



Palun lisada Lisadesse kbéikide osapoolte kinnituskirjad vm dokumentatsioon, mis

téendab, et standardi sisu on kooskélastatud vastava osapoolega (st erialaselts,

asutus).

(Hinnatakse: Valja on toodud osapooled, kellega on uut standardit testitud ja tagasisidestatud. Osapoolte

valik on olnud loogiline ning h6lmab raviteekonna terviklikkust st kbik seotud osapooled on olnud osa

standardiloomise protsessist. Lisadesse on toodud vaba tekstina osapoolte kooskélastuse kinnituskiri vm

kirjalik dokumentatsioon) Infoks- Tervisekassa asutusena valjatoomine polnud vajalik.

Erialaseltsid:

MTU Eesti Kardioloogide Selts (tagasiside saatis Méart EImet)
MTU Eesti Perearstide Selts (tagasiside saatis Laura Prett)

MTU Eesti Taastusarstide Selts (tagasiside saatis Matko Vucica)
MTU Eesti Kardioloogiaddede Selts (tagasiside laekus uldiselt e-
maililt)

Raviasutused:

PShja-Eesti Regionaalhaigla SA (tagasiside andsid Margit Olep ja Aet
Elken)

SA Tartu Ulikooli Kliinikum (tagasiside andis Liis Salumée)

AS Ida-Tallinna Keskhaigla (tagasisidet andsid Kai Sukles, Alice Lill, Eve
Sooba, Anneli Teder-Braschinsky, Kaupo Ole, Henri Kaljumae, Heli
Kaljusaar)

SA Ida-Viru Keskhaigla (tagasisidet ei saadetud)

SA Narva Haigla (tagasisidet ei saadetud)

SA Parnu Haigla (tagasiside saatis Mai Vaht, kooskdlastati
Veiko Vahulaga)

Kuressaare Haigla SA (tagasisidet ei saadetud)

AS Rakvere Haigla (tagasisidet andis Anne Kullerkupp-Raidma)
Medicum Taastusravi OU (tagasisidet ei saadetud)

2 patsientide esindajat (Marki Tihhonova-Kreek, Aivar Aleksejev)



Kas ja millised muudatused tehti standardis peale valideerimist
huvigruppidega?

(Hinnatakse: Kui huvigrupi poolt on peale valideerimist tehtud soovitus, siis see on selgelt vélja toodud.
Pbéhjendatud on ldhtuvalt soovitustest, millised muudatused sisse viidi. Sisseviidud véi véljajdetud soovitused on

pb6hjendatud)

Valideerimisjargselt viidi standardisse sisse jargmised muutused:

o Raviteekonna koordineeriva rolli ning kaasneva vastutuse
tapsustamine. Standardi igas raviteekonna etapis on d&de-
ndustaja (haiglas, taastusravis ja peredde esmatasandil),
patsiendi liikumise koordineerimine raviteekonnal on &de-
ndustaja vastutus. Standardi kohaselt annab konkreetses
raviteekonna etapis tegutsev d&de-ndustaja, vastutuse Ule
jargmise etapi dde-ndustajale. Ode-ndustaja ei saa ise teha
suunamist arstile aga peab jalgima, et kdik suunamised (sh
valikud perearsti/de visiidid) oleks 0&igel hetkel tehtud.
Tagamaks, et patsient ei kuku raviteekonnalt valja peab d&de-
ndustajal (s6ltumata sellest kas tegemist e voi eridega) olema
vBimalus teha saatekiri jargmise etapi ©de-ndustajele ja
fusioterapeudile.

o Lisasime standardisse jargmised méddikud: EEK-2, HeartQoL
Tapsustasime millises ravietapis, millist mé6dikut rakendatakse,
kohendasime 6 kuu LDL-kolesterooli analuusi
indekspopulatsiooni.

Sénastasime selgemalt rollijaotust.
Tegime luhendite nimekirja.

o Lisasime meeleolu-  ja arevushairete raviteekonna
triggerdiagnooside loetelu koost66s dr Peeter Jaansoniga.

o Korrigeerisime TO BE joonise selgitusi.

Esmane rakendusplaan

(Hinnatakse: uue raviteekonna rakendamise véimalikkust (st teostatavuse algust) 2025. aastal. Piloodi eesmérk
on selgesti sbnastatud. Vélja on toodud rakendamise aeg koos loogilise selgitusega ning selle ajaga oleks
eeldatavasti voimalik hinnata uue raviteekonna méju. Viélja on toodud koik kaasatud teenuseosutajad ja

patsiendiriihm, kes piloodis osalevad- nende valik on raviteekonna ulatust arvestades piisav. Kirjeldatud on



piloodi rakendatavuse eest vastutavad osapooled. Arusaadavalt ja ldbiméeldult on paika pandud

kommunikatsiooniplaan ja muutuste juhtimine erinevate huvigruppide l6ikes)

Piloodi eesmark

Esialgne aeg, kaua
soovitakse uut ravi-
teekonda piloteerida
(st standardit vali-
deeridakse), et oleks
voimalik hinnata uue
raviteekonna moju
(koos selgitusega,
miks just selline aeg
on valitud)

Millised
teenuseosutajad ja
milline patsiendiruhm
osaleb piloodis

Vastavalt kiirendiprogrammi
korrale p. 5.3. on meeskonna
poolt kaasatud Tervisekassa
lepingupartner(id)
kohustatud osalema
rakendamisprotsessis

Hinnata uue raviteekonna standardi (mis sisaldab
muuhulgas interaktiivset raviplaani, rahastatud
kaugteenust, &de-ndustajat igas ravi etapis,
automaatteavitusi, kvaliteedi moodtmise
digitaalset tooriista) rakendamisega kaasnevat
ravikvaliteedi, protsessi ning teenuse
kattesaadavuse paranemist raviteekonna uleselt
kdigis piloodis osalevates raviasutustest.

Piloodi hinnanguline kestus on 3,5 aastat ning
see periood hélmab:

e Piloodi ettevalmistamist (rahastuse taot-
lemine, meeskondade moodustamine ja
mehitamine, piloodi protokolli kirjeldamine
ja esialgse projektiplaani koostamine),
lisaks m&ddikute baastasemete mddtmist
(kestus 1 aasta).

e Raviteekonna rakendamist kogu ulatuses (2

aastat).

e Piloodi tulemuste pdhjal kokkuvdtete
tegemine sh kvaliteedi ja
tulemusmadddikute |Bpptaseme

(piloodijargset) m&otmist (kestus 6 kuud).

e Piloodis osalevad kdik kiirendiprogrammis
osalenud raviasutused.

e Piloodis osalevad kdik patsiendid kes
piloteerimise alguskuupdeval + 1 aastat
saavad piloodis osalevas raviasutuses
diagnoosi 121-122.



Millised osapooled on
kaasatud/vastutavad
rakendatavuse eest
(nt kas projektijuht on
planeeritud TTO-de
poolt)

Kommunikatsioon ja
muutuste juhtimine
peamiste
huvigruppide 16ikes

Piloodis osalevad raviasutuse pdhine
projektimeeskond ning lisaks kogu protsessi
koorineeriv juhtriihm.

Pilootprojekti raviasutuse pdhine meeskond:

e raviasutuse pdhine Kliiniline ekspert;
e raviasutuse p&hine projektijuht;

Juhtrahm:

e Uldine projektijuht (kardioloog, seda rolli
vBib kanda ka md&ne raviasutuse
projektijuht);

e kaasprojektijuht tldise projektijuhi valikul

e esindajad kdigist raviasutustest ja
erialaseltsidest - eelnevalt
kiirendiprogrammis ning raviteekonna
arendamisel osalenud;

e Tervisekassa - teenusejuht, kelle
vastutusvaldkonda kuulub antud
raviteekonna edasi arendamine;

e TEHIK - pilootprojektile eelnenud
arenduste (detailselt kirjas
eeldustegevuste all) eest vastutav isik;

e SoM - digusraamistiku muutmise eest
vastutav isik;

e raamatupidamise eest vastutav isik (Eesti
Kardioloogide Seltsi raamatupidaja).

Kommunikatsiooniplaani koostamise ja muutuste
juhtimise eest vastutab uldine projektijuht,
vajadusel delegeerides tooulesandeid
kaasprojektijuhile. Kommunikatsioonplaan
koostatakse piloodi ettevalmistamise jooksul
juhtrihma poolt.

Kogu projekt algab tutvustavate seminaridega
raviasutustes, kus tutvustatakse raviteekonna



standardit, selle saamislugu ja viiakse labi arutelu
konkreetsete soovituste elluviimiseks konkreetse
osapoole juures (sh vittes arvesse ja
varskendades olemasolevat tookorraldust jmt).
Lektoriteks on projektimeeskonna liikmed.

Milliseid taiendavaid arendusi sh ressursse on vaja (n6 eeldustegevused),

et piloodiks valmis olla (nt méodikute té6laudade arendamine jt

tehnoloogilised arendused, té66joud, raha) ja mis on plaan nende
elluviimiseks?

Rakendamise véimalikkus (st piloteerimine) séltub arendusvajaduste
teostatavusest sh kas mdju on véimalik hinnata!

(Hinnatakse: vélja on toodud kéik eeldustegevused (st nii IT arenduse, personali kui muu kategoorias), et piloodiks
valmis olla. Eeldustegevused ja alternatiivid on teostatavad ning nende pealt on véimalik hinnata piloodi méju)

Eeldustegevus Vajamineva Alternatiivid
ressursi (nd
kategooria: vahelahend
() IT used nt.
arendus, (2)  RedCapi
personal, (3) kasutamine
T a.ndmete.

sisestamise
ks)

Kvaliteediauditi Iabi viimine, mille kaiguson  Personal, Puudub

vBimalik m&ota ja kirjeldada ravikvaliteedi  muu

ja tulemus mdddikute baastasemed. Vaja  (juurdepaas)
on vd@imalust parida andmeid ning

konsolideerida andemeid  erinevatest
terviseinfosusteemidest ning registritest.



Moddikute digilahenduse loomine ning
rollide ja vastutuse kokku leppimine.
Ravikvaliteedi ning tulemuste mddtmine ja
jalgimine peab kaima automaatselt, lisaks
on vaja kokku leppida, kes mille eest
vastutab. PROM/PREM kusimustike inte-
greerimine viisil, mis vdimaldaks patsiendil
anda sisendit (digitaalselt) ning tulemid
oleks kuvatud viisil, mis annaks Ulevaate,
aga ei tekitaks tervishoiutddtajale t66d
juurde.

TIS dokumentide andmevaljade struktu-
reerimine ja standardiseerimine. Vaja on
kaardistust TIS raviokumentidel olevatest
valjadest, mis peavad automaatselt liikkuma
ravi(tervise)plaanile ning vastavalt
vajadustele arenduste tegemine.

Avatud haigusjuhtudelt informatsiooni
kattesaadavaks  tegemine. Poolikuid
haigusjuhte  peab  olema  vbimalik
salvestada (ilma kinnitamata), nii et teistel
patsienti  ravivatel tervishoiutddtajatel
oleks info kattesaadav. Hetkel on
|dpetamata haiguslood nahtavad sama
asutuse piires. Probleemiks on Idpetamata
juhtude (st raviotsuseta  juhtude)
kattesaadavuse piiratuse sailimine
patsiendile.

Interaktiivse ravi(tervise)plaani (sh auto-
maatsed suunamised ja teavitused)
arendamine.

Piisaval hulgal dde-ndustajate tagamine
ning rahastamine.

IT lahendus,
personal

Personal ja IT
arendus

IT arendus

IT arendus

Personal,
muu (TTL
taiendamine

Puudub

Puudub

Ei oska
hinnata

Puudub

Puudub



Ode-ndustajale véimalus teha saatekirju
teisele (jargmise ravietapi) dde-ndustajale
VTOle, fiisioterapeudile vai eriarstile ning
teenustele.

Taastusravi kaugteenuse rahastamine.

Koolituste labiviimine nii eriarsti kui ka
esmatasandil.

Pilootprojekti jatkusuutliku rahastamise
tagamine ilma omaosalusmaarata. Ravi-
teekondade arendamine ja piloteerimine ei
ole seotud uUhegi raviasutuse vdimalusega
teenida arenduse jargselt tulu.

Lisaks on tegemist kolme erialaseltsi poolt
juhitud Uleriikliku projektiga, kus oma-
osaluse leidmiseks sponsorite otsimine
oleks kohatu.

Eesmark on tdsta uldist ravikvaliteeti riigis
ning tagada tervishoiu ressursi parim
kasutamine, seega ei tohiks antud projekti
kohelda samavaarsena teiste
innovatsioonifondi projektidega.

ametikoha
rahastamise
tagamiseks)

IT arendus,
muu
(digused)

Muu
(rahastus)

Personal,
muu
(rahastus)

Muu
(rahastus)

Ei oska
hinnata

Puudub

Puudub

Puudub

Millised olid kiirendiprogrammi labimisel suurimad 6ppetunnid



(nt meeskond ja t66 korraldamine, aja planeerimine, huvigruppide

kaasamine, muutuste juhtimine jpt)?

Suurimad dppetunnid olid:

e Ootuste juhtimine ning pdhjendamine.

e Meeskonna motivatsiooni hoidmine.

e Vaga tiheda ajakavaga hakkama saamine.

e Labirdadkimised erinevate osapooltega.

e Kuidas muuta kiirendiprogramm paindlikumaks, et see vdtaks
arvesse valdkondade ja meeskondade erisusi.

e Soovitame jargmistes kiirendiprogrammides kaaluda:

o

BUrokraatia vdahendamist - teatud raam on oluline, aga kuidas
leida hea tasakaal erinevate vormide taitmise ja sisulise t66 vahel.
Oluline on, et kaasatud tervishoiutdotajate pikaajaline kogemus ja
teadmised ning nende edasi andmine oleksid fookuses.
Arenduspdevade sisu - kuidas leida tasakaal teooria ning
praktiliste tegevuste vahel. Kiirendiprogrammi I16pu poole tekkis
meeskondadel vdimalus teatud osas ise arenduspdevade
paevakava suunata (nt. Tervisekassa arendusplaanide ettekanne),
see oli kasulik ja seda vBiks rohkem praktiseerida.
Arenduspaevade agenda detailsem ja varasem ulevaade annaks
samuti véimaluse t66d paremini planeerida.

Eelistada tasub veebikoosolekute tegemist meeskonnapdhiselt,
nii on tulemused kiiremini ja tdhusamalt saavutatavad.

Vaga oluline on Tervisekassa avatus muutusteks ja uleriiklike
visioonide toetamiseks raviteekonna loomise ajal, praegu oldi liialt
“lukus” kabinetis eelnevalt tehtud plaanides ja halva naitena ei
teostatud meeskonna soovil andmete linkimist TEHIKU ja
Muokardiinfarktiregistri andmebaasidega. See oleks olnud
digusruumi tdlgendamise modttes kindlasti tehtav ja oleks
parandanud margatavalt andmeanalUusi sisulist vaartust. Isegi
siis, kui me oleks saanud ainult kirjeldada andmete ristkasutuse
tanaseid probleeme. Kuigi tundub pisiasjana, oli see klinitsistide
poolt vaadatuna Usna kurb tddemus ja ei lahe kuidagi kokku
"digiriigi” visiooniga.

Kas on uldse vaja mentoreid-arutelujuhte? Samas, meie
mentoritest oli Andres Rannamde vaga hea valik oma vaartuslike
kogemuste ja teadmistega.



Kuidas hindad raviteekondade juhendi jargi raviteekonna arendamist
st kas juhend oli praktikas kasutatav ja kasulik (mis té6tas, mis ei
té6tanud, kus oleks olnud abi suuremast detailsusest, valmis

tooriistadest jmt)?

Juhend oli selge ning hasti kasutatav, samas paris pikk ning seda tuli lugeda
korduvalt, sest uhe lugemisega ei jaanud kogu info meelde. Hea oleks lisaks
detailsele juhendile veel konspekti vormis lUhiversioon.

Juhendisse voiks lisada meeskonna prognoositava toétundide arvu (MI
raviteekonna meeskond logis oma t66tunde ning kiirendiprogrammi valtel
oli meeskonna kogu té6tundide arv 895). See annab jargmistele
kiirendiprojekti kandideerivatele meeskondadele hea Ulevaate, milline on
kiirendi ajaraami ning rahastuse juures neilt oodatud reaalne ajaressursi
kulu. Ndnda oleks kergem meeskonda planeerida ning ka meeskonna
ootusi juhtida. Kindlasti tuleb Ule vaadata Tervisekassa rahalise panuse
suurus raviteekonna projektis ning planeerida piloodi rahastamine ilma
omaosaluseta.

TERVISEKASSA &

Tulemuskaart

Palun lisa loplik tulemuskaart exceli versioonis Lisadesse.
Palun nimeta tulemi-, protsessi- ja kuluméédikud (ainult indikaatorite ja PREM/PROM
pealkirjad):

(Hinnatakse: méédikute vastavus TO-BE eesmaérkide hindamisel ehk nimetatud mé6dikud aitavad hinnata uue
raviteekonnaga soovitud eesmarkide saavutamist. M66dikud on maérgitud nii tulemi-, protsessi-, kui kulukategoorias)



Raviteekonnas kasutusele voetavate moodikute loend (vt. Lisa 8)

TULEMIMOODIKUD

e Haiglast valja kirjutamisel saadud ravisoovituse kvaliteet

e LDL kolesterooli vaartus 3 kuud peale haigestumist

e LDL kolesterooli vaartus 6 kuud peale haigestumist kui 3 kuu vaartus
polnud eesmargiparane

e Muokardiinfarkti jargne 30 paeva ja 1 aasta suremus

e Korduva muokardiinfarkti esinemine

e Tubakatoodete tarvitamine

e Ravimisoostumus

e EEK-2 skoor

e HeartQolL

PROTSESSIMOODIKUD

e Taastusravile suunamine

e Taastusravi kestvus

e Taastusravi programmi labimine

e Perearsti kontaktvisiit 0-2(4) nadalat peale haiglast lahkumist
e NoOustamine

e Korduv ehhoKG kui haiglast lahkudes LVEF < 40%

KULUMOODIKUD

Patsiendi omaosalus
Akuutravil vilbimine
Raviteekonna maksumus
Toovdimetuse kulu

Lisa 1. - Tervisekassa andmeanaluus



Ageda miiokardiinfarktiga patsiendi haiglajérgne raviteekond

2024-10-23

1 Sissejuhatus ja eesmark

Siudame-veresoonkonna haigused (SVH) on Eestis juhtiv haiglaravi pohjus ja juhtiv surmapdhjus’.
2023. aastal registreeritud surmajuhtumitest 47% oli pdhjustatud vereringeelundite haigustest (100-
199, Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon versioon 10 (RHK-10) koodid). SVH tésisem
véaljendusviis on dge muiokardiinfarkt (AMI). 2022.a hospitaliseeriti AMI-ga 2607 patsienti (121-122
RHK-10 alusel). Teada on, et Eestis 1. aasta hospitaliseeritud AMI patsientide suremus on umbes
20%, mis on suurem kui kdrge sissetulekuga arenenud riikides?. Kirjanduse andmeil haigestub
esimese infarktijargse aasta jooksul korduvasse Ml-sse ca 20% patsientidest (risk korduvaks MI-
ks langeb parast 1. aastat). Miokardiinfarktiregistri andmete alusel on Eesti AMI haigete
haiglasisene ravikvaliteet vorreldav teiste riikidega:. Samas teadusuuringute andmetel on
suremuse edasises langetamises oluline roll just Ml patsientide haiglajargsel sekundaarsel
preventsioonil. Sekundaarse preventsiooni eesmark on ennetada isheemiatbve progressiooni,
parandada haigete elukvaliteeti ning vahendada korduva MI ja surma riski¢. Sekundaarse
preventsiooni komponendid on: ravijuhistes soovitatud medikamentoosse ravi jargimine,
taastusravi programmis osalemine, elustiili muutused ning riskitegurite ohjamine. M| patsientide
ravikasitlus statsionaaris on Eestis saanud suurt tdhelepanu ning on tanaseks heal tasemel. Kiire
ja tanapaevase kasitluse tulemusena on patsientide haiglas viibimise aeg lUhenenud ning paljud
edasised ravi ja taastumisega seotud kiisimused jaavad lahendada ambulatoorsesse etappi, kuhu
on haaratud erineva eriala spetsialistid (kardioloog/sisearst, taastusarst, perearst, Ml 6dendustaja,
flisioterapeut). Eestis puudub siiani riiklik tervikkontseptsioon MI patsiendi haiglajargseks
jalgimiseks ja ndustamiseks ehk raviteekonnaks, mis aitaks tagada parima kasitluse jarjepidevuse
saavutamaks reaalseid ravitulemusi. Selle t66ga on alustanud Uhiselt Eesti Kardioloogide Selts,
Eesti Taastusarstide Selts ja Eesti Perearstide Selts avaldades teemakohase
konsensusdokumendi ajakirjas Eesti Arst aastal 2022s.

K&esoleva anallilisi eesmark on kirjeldada AMI patsientide haiglajargset kasitlust, vorrelda selle
vastavust konsensusdokumendiga ning hinnata kasitluse erinevusega seotud tegureid.

2 Meetodid

Valimisse kuuluvad patsiendid, kellel esines AMI vahemikus 2022-07-01 kuni 2023-12-31.
Patsiendi teekond algab, kui patsiendil esineb 121.x—122.x pdhidiagnoosiga statsionaarne
(ravitilbiga 2) arve vahemalt kahepdevase kestusega (voi mitu jarjestikust sellist arvet, millel
kokku kestus vahemalt kaks paeva). Patsiendi teekonna alguskuupdev (indekskuupaev) on sellise
arve (indeksarve) avamise kuupaev (mitme jarjestikuse arve puhul neist minimaalne). Teekonna
|6petab patsiendi surm voi 365 paeva méddumine indekskuupaevast.

Valimisse ei kuulu patsiendid, kes surevad enne indeksarve sulgemist. Samuti jaavad valja
patsiendid, kes indeksarvele vahetult jargnenud statsionaarse ravi, statsionaarse taastusravi voi
statsionaarse 6endusabi jooksul on surnud (st surma kuupaev pole hilisem taoliste arvete
Idpetamise kuupdevast / nende maksimumist).

Samuti jaavad valja patsiendid, kes ei ole teekonna algusest kuni I6puni pidevalt kindlustatud.

Valjakirjutamise haiglaks loetakse see TTO, kelle arve on indeksarve ja sellele vahetult jargnenud
stats. ravi, stats. taastusravi, stats. éendusabi (kokkuvétvalt: indeksravi) arvete hulgas kdige
hilisema sulgemiskuupdevaga. Kui taolisi arveid on mitu, vbetakse nende hulgast selline, millel
avamiskuupaev on kodige hilisem.

Patsiendi jalgimisperiood on Uks aasta alates kdige esimesest AMist vahemikus 2022-07-01 kuni
2023-12-31. Kui selle jooksul esineb korduvat AMI, siis see ei katkesta jalgimisperioodi ega alusta
uut jalgimisperioodi (sealjuures ka valjakirjutamise haigla jaab samaks, mis esialgne).



Raviteekonda kuuluvad teekonna sisse jadvad arved (st arve alguskuupaev >= indeksravi
[6pukuupdev ning arve l|dpukuupdev <= teekonna |6pukuupdev), mis vastavad jargmistele
tingimustele:

e liik 1 (kardioloog): kardioloogi (E170) voi sisearsti (E360) arstliku erialaga arsti poolt
esitatud arve, mis sisaldab teenust 3002, 3004, 3201, 3222, 6324, 7059, 6331, 6363, 6364,
6339, 6340, 6365, 6366, 6367, 6368, 6369, 7973 vdi 79334 ning mis on makstud
kardioloogia (71301302), sisehaigused (71301301), kardiokirurgia (71300105),
statsionaarse  6endusabi (71600002), taastusravi (71400001), endokrinoloogia
(71301304) lepingu eriala kontolt

e liik 2 (infarktidde): 6e vastuvotu (3035) voi 6e kaugvastuvdtu (3206) teenust sisaldav arve,
mis on makstud kardioloogia (71301302) kontolt

e liik 3 (taastusravi): ambulatoorse taastusravi tervishoiuteenuse tiubi (16) arve, mis
sisaldab teenust 3002, 3004, 3201, 3222, 6324, 7059, 6339, 6340, 6365, 6366, 6367, 6368
vdi 6369 ning mis on makstud taastusravi (71400001) lepingu eriala kontolt

e liik 4 (fUsioteraapia): teenust 7050, 7052, 7065 v6i 7067 sisaldav arve, mis on makstud
kardioloogia (71301302), taastusravi (71400001), statsionaarse dendusabi (71600002),
kardiokirurgia (71300105), sisehaiguste (71301301), esmase jarelravi (71301401),
tegevuste fondi (71200023), neuroloogia (71300301), perearsti uuringufondi (71200008),
iseseisva fUsioteraapia (71900201), veresoontekirurgia (71301201), nefroloogia
(71301306), neurokirurgia (71300103), endokrinoloogia (71301304), rindkerekirurgia
(71300104) vdi kodubdendus tervisekeskuses (71200031) lepingu eriala kontolt

e liik 5 (perearst): statistilist koodi 9001, 9002, 9044 vdi 9061, 9018, 9019, 9064, 9065, 9003,
9004 sisaldav arve

e liik 6 (pstihholoog): teenust 7607, 7633 voi 7637 sisaldav arve

e liik 7 (taastusravi): statsionaarse taastusravi ravitlitibi (15) arve

e liik 8 (koronaarinterventsioon): statsionaarse ravi tiilibi (2) arve, mis sisaldab teenust 7654,
7655, 7656, 7687, 7688, 1F2101 vdi 1F2104 ning millel pdhidiagnoos on 121 voi 122

Kaigil neil arvetel peab pdhidiagnoos olema E véi | peatukist voi Z95 vbi 225.1

Teekonna hinda on arvestatud teenusepdhiselt (fee-for-service, FFS), st arvesse on véetud TTL-
is olev Uksikteenuse (mitte kompleksteenuse) hind, arvele kantud kogus ning TTL-jargne
koefitsient. Ei ole arvestatud lepingujargseid koefitsiente ega DRG koefitsiente. Arved, mis
originaalis grupeerusid DRG-ks, on arvestatud samuti FFS-pohiselt. Arvestuse aluseks on alates
01.04.2024 kehtiv TTL.

Ravimiga kaetuse hindamiseks on kasutatud retsepte ning neile kantud annustamise infot.

Analtudsitud andmed on voetud valja 2024-10-17 seisuga.

3 Tulemused

3.1 Valimi kirjeldus

Isikuid, kellel perioodis 2022-07-01 kuni 2023-12-31 esines 121.x-122.x statsionaarse ravi arveid,
oli 2938. Juhtumeid, kus isikul oli 121/122 statsionaarne arve, millel sama algus- ja I6ppkuupaev
ning millele vahetult ei jargnenud teist 121/122 statsionaarset arvet (ning isikul ei olnud perioodis
2022-07-01 kuni 2023-12-31 ka muid 121/122 statsionaarseid arveid), oli 17. Need jadvad edasisest
anallUsist valja. Juhtumeid, kus patsient suri esmase haiglasviibimise (st indeksarvele vahetult
jargneva statsionaarse ravi, statsionaarse taastusravi voi statsionaarse dendusabi) ajal, oli 26. Ka
need jaavad edasisest anallusist valja. Juhtumeid, kus patsiendil polnud kogu teekond (surma voi
365 paeva mdéddumiseni) kindlustatud, oli 111, need jddvad samuti edasisest analliUsist valja.

Valimis oli 1778 meest (63.3%) ja 1029 naist (36.7%), keskmine vanus oli 70.5 aastat (min 27,
max 102, mediaan 71). Piirkondliku haigla patsiente oli 1876 (66.8%), keskhaigla patsiente oli 692
(24.7%) ning uld- ja kohaliku haigla patsiente oli 239 (8.5%). Indeksarvetest 2419 (86.2%) oli 121
ning 388 (13.8%) 122 pdhidiagnoosiga. Indeksravi (indeksarve ja sellele vahetult jargnevad



statsionaarse ravi, statsionaarne taastusravi, statsionaarne 6endusabi arvetel kajastatud ravi)
kestis keskmiselt 9.1 paeva (min 1, mediaan 7, max 129). Indeksravi arvetel olid sagedasemad
kaasuvad diagnoosid Z95.5 (1583 patsiendil), 111.9 (1196), E78.2 (1055), 111.0 (1013) ja 150.0
(998).
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Teekondi, mis olid alanud varem, kui andmete valjavotu kuupdev - 365 paeva ehk enne 2023-10-
18, oli 2406 (85.7%). Vahemikus 2022-07-01 kuni 2022-12-31 alanud teekondi oli 981 (34.9%),
2023-01-01 kuni 2023-12-31 alanud teekondi oli 1826 (65.1%). Surmaga I6ppenud teekondi ol
321, sealjuures enne 2023-10-18 alanud teekondadest I6pes surmaga 273 (11.3%, 2022. a
teekondadest 10.4%, 2023-01-01 kuni 2023-10-18 alanud teekondadest 12.0%). Kordusinfarkti
esines 98 teekonnal (3.5%). Kordusinfarkti vdi surma esines kokku 406 teekonnal (14.5%, sh 2022.
a teekondadel 13.5% ja 2023-01-01 kuni 2023-10-18 alanud teekondadel 15.2%).

Teekondi

Vanus

Joonis 1. Valimisse kuuluvate teekondade vanus teekonna alguses sooti

Tabel 1. Kaasuvate diagnooside jaotus AMI esmase statsionaarse ravi ajal

Uus muokardiinfarktihaige kasitlusjuhend esimesel aastal parast haigestumist voeti kasutusele
2022. a esimeses pooles. Surma voi kordusinfarkti esinemise risk ei olnud oluliselt erinev 1.7.22
kuni 31.12.22 alanud teekondadel, vorreldes alates 1.1.23 alanud teekondadega. Selles tulenevalt
jaab edasisse anallitsi kogu kohort (st alates 1.7.22 alanud teekonnad).
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Joonis 2. Osakaal patsientidest, kellel alates teekonna algusest ei esine surma ega
kordusinfarkti

3.2 Haiglajargne teekond

Muokardiinfarktihaige kasitlusjuhend naeb ette, et 4—6 nadala jooksul parast haiglast lahkumist
jduab patsient fUsioterapeudi juurde (taastusraviprogrammi labiviimine, terapeutilised harjutused
ja treeningintensiivsuses ndustamine) voi taastusarsti juurde (anamnees, labivaatus, analllsid,
raviskeemi Ulevaatus ja eesmargid, koormus-EKG, taastusraviprogrammi koostamine) voi kui
taastusarsti visiit pole vdimalik, siis perearsti visiit voi infarktide voi 6de-ndustaja visiit. Kolme kuu
moddudes (+/- 1 nadal) peaks patsient kilastama kardioloogi (ehhoKG — ICD, anamnees,
labivaatus, analiilsid, raviskeemi Ulevaatus ja eesmargid) ning taastusarsti (Iabivaatus, analliisid,
taastusraviprogrammi kokkuvote, raviskeemi Ulevaatus ja eesmargid). Kuue kuu moéodudes (+/- 2
nadalat) peaks patsient kilastama perearsti (anamnees, labivaatus, anallilsid, raviskeemi
Ulevaatus ja eesmargid). Aasta (+/- 2 nadalat) moéddudes peaks patsient kilastama perearsti
(anamnees, labivaatus, analulsid, EKG, raviskeemi Ulevaatus ja eesmargid).

3.2.1 Fusioterapeudi, taastusravi arsti, perearsti voi infarktioe voi 6de-
noustaja visiit 4.-6. nadalal

Fisioterapeudi visiidi arveks loeme 4. liigi arve (teenust 7050, 7052, 7065 voi 7067 sisaldav arve,
mis on makstud kardioloogia (71301302), taastusravi (71400001), statsionaarse 6endusabi
(71600002), kardiokirurgia (71300105), sisehaiguste (71301301), esmase jarelravi (71301401),
tegevuste fondi (71200023), neuroloogia (71300301), perearsti uuringufondi (71200008),
iseseisva fisioteraapia (71900201), veresoontekirurgia (71301201), nefroloogia (71301306),
neurokirurgia (71300103), endokrinoloogia (71301304), rindkerekirurgia (71300104) voi
kodudendus tervisekeskuses (71200031) lepingu eriala kontolt I, E vdi Z95, Z25.1
pbhidiagnoosiga). Taastusravi arsti arveteks loeme arved liigist 3 (liik 3: ambulatoorse taastusravi
tervishoiuteenuse tuubi (16) arve, mis sisaldab teenust 3002, 3004, 3201, 3222, 6324, 7059, 6339,
6340, 6365, 6366, 6367, 6368 voi 6369 ning mis on makstud taastusravi (71400001) lepingu eriala
kontolt, pdhidiagnoos I, E vdi 295, Z25.1) ja 7 (statsionaarse taastusravi konto arve I, E voi Z95,
Z25.1 pohidiagnoosiga). Perearsti visiidi arveks loeme 5. liigi arve (statistilist koodi 9001, 9002,
9044 vdi 9061 mis on makstud perearsti uuringufondi (71200008) voi tegevuste fondi (71200023)



lepingu eriala kontolt, pdhidiagnoos |, E v6i 295, Z25.1). Infarktide vdi dde-ndustaja visiidiks loeme
2. liiki arve (6e vastuvotu (3035) voi 6e kaugvastuvdtu (3206) teenust sisaldav arve, mis on

makstud kardioloogia (71301302) kontolt).

Fisioterapeudi juurde oli jbudnud 1007 patsienti (35.9%), sealjuures vahemikus 4—6 nadalat
parast infarkti oli neid 233 (8.3%). Jattes korvale patsiendid, kes enne 4. nadalat surid, on vastavad

arvud 1005 / 2805 (35.8%) ja 233 / 2805 (8.3%).

Fusioteraapia teenust esitati neilt kontodelt:

KONTO

Taastusravi
Statsionaarne éendusabi
Kardiokirurgia
Kardioloogia
Sisehaigused

Tegevuste fond

Perearsti uuringufond
Neuroloogia

Esmane jarelravi
Iseseisev flsioteraapia
Nefroloogia
Endokrinoloogia
Kodudendus tervisekeskuses

Infektsioonhaigused

FUsioteraapia teenused jaotusid mahu jargi jargnevalt:

Teenus
7052 - Fusioteraapia grupis (kestus 30 min)
7050 - Fusioteraapia individuaalne (kestus 30 m

7065 - Kaugfusioteraapia video teel, individuaa

Arveid

kood

7052

7050

7065

1003
179
123
119

37
29
23
21
16

11

Kogus
19183.0
10098.2

1538.0

Teekondi

674

138

120

109

34

24

21

20

16

Teekondi

350

904

100



Taastusravi arsti juurde oli jdudnud 871 patsienti (31.0%), sealjuures vahemikus 4—6 nadalat
parast infarkti oli neid 235 (8.4%). Jattes korvale patsiendid, kes enne 4. nadalat surid, on vastavad
arvud 871 / 2807 (31.0%) ja 235 / 2807 (8.4%).

Taastusravi arveid esitati neilt kontodelt:

KONTO Arveid Teekondi
Taastusravi 1206 871

Taastusravi arvetel oli teenuste jaotus jargnev:

Perearsti juurde oli joudnud 2555 patsienti (91.0%), sealjuures vahemikus 4—6 nadalat parast
infarkti oli neid 476 (17.0%). Jattes korvale patsiendid, kes enne 4. nadalat surid, on vastavad
arvud 2551/ 2803 (91.0%) ja 476 / 2803 (17.0%).

Perearsti arveid esitati neilt kontodelt:

KONTO Arveid Teekondi
Perearsti uuringufond 11425 2543
Tegevuste fond 608 518
Soolevahi varajane avastamine perearstid 86 81
Sojapdgenikud perearstiabi 69 13
COVID-19 vakstineerimine perearstid 41 41
Kodudendus tervisekeskuses 37 18
Riskipohine ravijuhtimine 11 9
Perearsti teraapia fond 6 5
Alkoholitarvitamise haire ennetus perear 6 4
Mittekindl. raviteen. 1 1

Perearsti arvetel oli teenuste jaotus jargnev:

Infarktide voi noustaja juurde oli jdudnud 340 patsienti (12.1%), sealjuures vahemikus 4-6
nadalat parast infarkti oli neid 82 (2.9%). Jattes kdrvale patsiendid, kes enne 4. nadalat surid, on
vastavad arvud 340 / 2807 (12.1%) ja 82 / 2807 (2.9%).

Infarktide / nbustaja arveid esitati neilt kontodelt:

KONTO Arveid Teekondi
Kardioloogia 439 340

Infarktide / ndustaja arvetel oli teenuste jaotus jargnev:



Kokkuvottes oli 4.—6. nadalal parast infarkti sobiva tervishoiutddtja (taastusravi arsti, perearsti,
infarktide, ndustaja) vastuvétule jdudnud 709 patsienti (25.3%). Patsiente, kes jéudsid enne 4.
nadalat sobiva tervishoiutddtja vastuvotule, oli 1312 (46.7%). Kokku oli patsiente, kes joudsid enne
7. nadalat sobiva tervishoiutddtja vastuvdtule, 1641 (58.5%).

3.2.2 Kardioloogi ja taastusravi arsti visiit 3. kuul

Kardioloogia arveks loeme 1. liigi arved (kardioloogi (E170) voi sisearsti (E360) arstliku erialaga
arsti poolt esitatud arve, mis sisaldab teenust 3002, 3004, 3201, 3222, 6324, 7059, 6331, 6363,
6364, 6339, 6340, 6365, 6366, 6367, 6368, 6369, 7973 vdi 79334 ning mis on makstud
kardioloogia (71301302), sisehaigused (71301301), kardiokirurgia (71300105), statsionaarse
d6endusabi (71600002), taastusravi (71400001), endokrinoloogia (71301304) lepingu eriala kontolt,
pohidiagnoos I, E vbi 295, Z25.1). Taastusravi arveks loeme samad, mis eelmises punktis, lubades
ka perearsti, infarktide voi 6de-ndustaja visiiti, kui taastusarsti visiit pole véimalik.

Kardioloogi (voi sisearsti) vastuvotule joudis 1383 patsienti (49.3%), sealjuures vahemikus 83—
97 paeva parast infarkti oli neid 158 (5.6%). Jattes korvale patsiendid, kes enne 83. paeva surid,
on vastavad arvud 1366 / 2790 (49.0%) ja 158 / 2790 (5.7%). Patsiente, kes enne 83. paeva
kardioloogi (voi sisearsti) juurde joudsid, oli 775 (27.6%). Kokkuvottes oli patsiente, kes enne 3
kuu + 1 nadala méddumist kardioloogi (voi sisearst) juurde jdudsid, oli 872 (31.1%).Keskmiselt
jouti esimest korda kardioloogi (voi sisearsti) vastuvétule 87.8 paeva jooksul (mediaan 66, min 0O,
max 355 paeva).

Kardioloogi vdi sisearsti arveid esitati neilt kontodelt:

KONTO Arveid Teekondi
Kardioloogia 1911 1187
Sisehaigused 196 136
Kardiokirurgia 84 66
Statsionaarne dendusabi 81 64
Taastusravi 29 24
Endokrinoloogia 8 7

Kardioloogi voi sisearsti arvetel oli teenuste jaotus jargnev:

Taastusravi arsti vastuvotule joudis 871 patsienti (31.0%), sealjuures vahemikus 83-97 paeva
parast infarkti oli neid 59 (2.1%). Jattes kdrvale patsiendid, kes enne 83. paeva surid, on vastavad
arvud 868 /2804 (31.0%) ja 59/ 2804 (2.1%). Patsiente, kes parast 6. nadalat, aga enne 83. paeva
taastusarsti juurde joudsid, oli 547 (19.5%). Kokkuvoéttes oli patsiente, kes enne 6 kuu + 1 nadala
moodumist (ent parast 6 nadala méddumist) taastusravi arsti juurde joudsid, 605 (21.6%).Need,
kes parast 6. nadalat joudsid taastusarsti vastuvétule, jdudsid sinna keskmiselt 94.6 paeva jooksul
alates infarktist (mediaan 76, min 2, max 344 paeva).

Taastusravi arsti voi perearsti voi infarktioe voi 6de-noustaja vastuvotule joudis 2585 patsienti
(92.1%), sealjuures vahemikus 83-97 paeva péarast infarkti oli neid 512 (18.2%). Jattes korvale
patsiendid, kes enne 83. pdeva surid, on vastavad arvud 2532 / 2754 (91.9%) ja 512 / 2754
(18.6%). Patsiente, kes péarast 6. nadalat, aga enne 83. pdeva vastuvdtule joudsid, oli 1526
(54.4%). Kokkuvottes oli patsiente, kes enne 6 kuu + 1 nadala méédumist (ent parast 6 n&dala
moodumist) vastuvodtule joudsid, 1740 (62.0%).Need, kes parast 6. nadalat jéudsid vastuvétule,
joudsid sinna keskmiselt 105.1 paeva jooksul alates infarktist (mediaan 84, min 2, max 352 paeva).



3.2.3 Perearsti visiit 6. kuul

Perearsti vastuvotule joudis 2555 patsienti (91.0%), sealjuures vahemikus 166—194 paeva parast
infarkti oli neid 833 (29.7%). Jattes korvale patsiendid, kes enne 166. paeva surid, on vastavad
arvud 2449 / 2701 (90.7%) ja 833 / 2701 (30.8%). Patsiente, kes péarast 6. nadalat, aga enne 166.
paeva perearsti juurde joudsid, oli 1788 (63.7%). Kokkuvbttes oli patsiente, kes enne 6 kuu + 2
nadala méddumist (ent parast 6 nddala méddumist) perearsti juurde jéudsid, 1982 (70.6%).Need,
kes parast 6. nadalat jdudsid perearsti vastuvotule, jdbudsid sinna keskmiselt 118.3 paeva jooksul
alates infarktist (mediaan 94.5, min 43, max 352 paeva).

3.2.4 Perearsti visiit 12. kuul

Siin punktis vaatame ainult neid teekondi, mille algusest on méddunud vahemalt 374 paeva (2364).
Perearsti vastuvotule joudis 2157 patsienti (91.2%), sealjuures vahemikus 346—374 paeva parast
infarkti oli neid 391 (16.5%). Jattes korvale patsiendid, kes enne 346. pdeva surid, on vastavad
arvud 2008 / 2215 (90.7%) ja 391 / 2215 (17.7%). Patsiente, kes parast 6. kuud + 2 nadalat, aga
enne 346 paeva perearsti juurde joudsid, oli 1642 (69.5%). Kokkuvdttes oli patsiente, kes parast
6 kuu + 2 naddala méédumist (ent enne 12 kuu + 2 nadala moéddumist) perearsti juurde joudsid,
1684 (71.2%).Need, kes pérast 6. kuud + 2 nadalat jdudsid perearsti vastuvétule, jdudsid sinna
keskmiselt 245.7 paeva jooksul alates infarktist (mediaan 235, min 195, max 358 paeva).

3.2.5 Kliinilise psuhholoogi vastuvott

Kliinilise psthholoogi vastuvdtu arveteks loeme 6. liigi arved (teenust 7607, 7633 vdi 7637
sisaldavat arvet |, E voi Z95 vbi Z25.1 pohidiagnoosiga).

Kliinilise psuhholoogi vastuvotule joudis 27 patsienti (1.0%). Keskmiselt jouti sinna 211.0 paeva
jooksul alates infarktist (mediaan 211, min 211, max 211 paeva).

Kliinilise psuhholoogi vastuvétu arveid esitati neilt kontodelt:

KONTO Arveid Teekondi
Taastusravi 25 24
Statsionaarne 6endusabi 2 2
Uldkirurgia 1 1

Kliinilise psuhholoogi vastuvdtu teenust sisaldavad arved sisaldasid jargmisi teenuseid:

3.2.6 Vastuvotule joudmine

Parast haiglast valjakirjutamist peaks patsient jbudma 1. ja 3. kuul taastusarsti juurde ning 6. ja 12.
kuul perearsti juurde (tapsemad ajalised kirjeldused on muokardiinfarktihaige kasitlusjuhendis).
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Joonis 3. Oigeaegselt vastuvdtule jdudnud patsiendid. *Taastusarsti vastuvétu juurde on
arvestatud ka perearsti voi infarktide voi 6de-ndustaja vastuvott



Tabel 2. AMI patsientide digeaegsed (st miokardiinfarktihaige kasitlusjuhendis kirjeldatud
visiidimaatriksis ette nahtud) visiidid tervishoiutddtajate vastuvdtule, % kdigist vastava TTO liigi
teekondadest. *Taastusravi hdlmab nii taastusravi arsti kui ka perearsti voi infarktide visiite

Perearst Perearst

. . . . o
Fusioteraapia Taastusravi* Kardioloog Taastusravi 6 Kk +/-2 12 k +/-2

TTO ik Teekondi ™ ), 4 \dl  4+/-1ndl 3k+-1ndl 3 k+/-1 ndl

ndl ndl
Piirkondlik 1876 10.0 27.6 55 195 312 170
haigla
Keskhaigla 692 4.6 21.2 6.9 15.9 28.2 16.0
Uldhaigla,
kohalik 239 54 18.8 2.9 151 22.2 14.3
haigla

Allolevas tabelis on kujutatud kdikide visiitide andmed, mis toimusid ettenahtud ajavahemikus vai
enne seda.

Tabel 3. AMI patsientide digeaegsed (st miokardiinfarktihaige kasitlusjuhendis kirjeldatud
visiidimaatriksis ette nahtud) ja enneaegsed (st varasemad, kui miokardiinfarktihaige
kasitlusjuhendis ette nahtud) visiidid tervishoiutddtajate vastuvdtule, % kodigist vastava TTO liigi
teekondadest. *Taastusravi juurde on arvatud ka perearsti vdi infarktide visiidid

Perearst Perearst
Fiisioteraapia Taastusravi* Kardioloog Taastusravi 6 ndl 6k+2
TTO liik Teekondi . P . kuni3k+1 5nld kuni 3 . ndl kuni
kuni 5 ndl kuni 5 ndl kuni 6 k
ndl k +1 ndl 12k + 2
+ 2 ndl
ndl
Pirkondlik 4 g7¢ 17.2 62.4 306 661 729 739
haigla
Keskhaigla 692 21.2 55.3 33.1 55.9 67.6 68.3
Uldhaigla,
kohalik 239 21.8 36.4 28.9 47.3 61.5 57.6
haigla

Alloleval joonisel on arve liigi kaupa vaadatud, millal oli igal teekonnal esimene selline arve, mis
jargnes haiglast valjakirjutamisele. Mediaanajad esimese visiidini arve liigi kaupa olid: 1
(kardioloog): 74 paeva, 2 (infarktidde): 51 paeva, 3 (a. taastusravi): 43 paeva, 4 (fUsioteraapia): 41
paeva, 5 (perearst): 32 paeva, 6 (psuhholoog): 54 paeva, 7 (s. taastusravi): 32.5 paeva, 8
(koronaarinterventsioon): 43 paeva.
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Joonis 4. AMI-jargse esimese visiidi aja jaotus ning vastava liigi arvega teekondade osakaal
arve liigi kaupa

Jargneval joonisel on kujutatud koéikide visiitide andmed, mitte ainult digeaegselt toimunud visiitide
andmed (taastusravi arsti visiitide puhul on mediaanajad arvutatud eraldi nende puhul, mis
toimusid enne 7 nadala méddumist, ja nende puhul, mis toimusid hiljem, perearsti visiitide puhul
analoogselt on mediaanajad arvutatud eraldi nende puhul, mis toimusid enne 6 kuu méddumist,
ning nende puhul, mis toimusid hiljem; taastusravi visiitide hulka on loetud ka perearsti ning
infarktide voi dde-ndustaja visiidid).
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Joonis 5. Esimese vastuvdtu mediaanaeg (alates teekonna algusest). *Taastusravi hulka on
arvatud ainult 3. ja 7. liiki arved (amb/stats taastusravi). **Perearst <= 6 kuud ei sisalda neid



vastuvotte, mis on toimunud enne 7. nadalat

3.3 Teekonna hind

Teekonna hind kujuneb nende arvete alusel, mis meetodite osas on kirjeldatud. Arvesse lahevad
ainult need arved, mis on avatud samal paeval voi hiljem, kui haiglast valjakirjutamise arve suleti.
Arvesse ldhevad ainult need teekonnad, mis andmete valjavotu kuupdeva seisuga (2024-10-17)
on Idppenud (2457).

Kuna moni arve klassifitseerub mitme liigi alla (nt kui on nii kardioloogi vastuvétt kui ka e vastuvott
samal arvel), siis selles peatikis, valtimaks arvetel olevate teenuste mitmekordset arvestamist,
klassifitseeritakse arved liigi alusel sellises jarjekorras:

Kui arve sobib Gheaegselt nii liigi 1 kui ka 2 alla, loetakse see 1. liigi arveks.
Kui arve sobib Gheaegselt nii liigi 1 kui ka 3 alla, loetakse see 3. liigi arveks.
Kui arve sobib Gheaegselt nii liigi 1 kui ka 7 alla, loetakse see 7. liigi arveks.
Kui arve sobib tGheaegselt nii liigi 1 kui ka 8 alla, loetakse see 8. liigi arveks.
Kui arve sobib Gheaegselt nii liigi 3 kui ka 6 alla, loetakse see 3. liigi arveks.
Kui arve sobib Uheaegselt nii liigi 4 kui ka 5 alla, loetakse see 4. liigi arveks.
Kui arve sobib Uheaegselt nii liigi 4 kui ka 6 alla, loetakse see 4. liigi arveks.
Kui arve sobib Uheaegselt nii liigi 4 kui ka 7 alla, loetakse see 7. liigi arveks.
Kui arve sobib Uheaegselt nii liigi 4 kui ka 8 alla, loetakse see 8. liigi arveks.
Kui arve sobib Gheaegselt nii liigi 6 kui ka 7 alla, loetakse see 7. liigi arveks.

Keskmine haiglajargne teekond maksis 2621 eurot (min 0, mediaan 436, max 116280, Q1 61,
Q3 2039). 0-euroseid teekondi oli 351 (14.3%), 10000-euroseid voi kallimaid teekondi oli 206
(8.4%).
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Joonis 6. Teekonna hinna jaotus eurodes
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Joonis 7. Teekonna hinna jaotus eurodes, logaritmitud skaala (0-eurosed teekonnad on valja
jaetud)
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Joonis 8. Arve summa jaotus arve liigi kaupa (lle 10 000-eurosed arved on valja jaetud)

Tabel 4. Teenuste kulu teenuse liigi kaupa

Liigi 1 (kardioloogi, sisearsti arve) arvetel, mille summa oli Gle 10000 euro, olid jargmised
pohidiagnoosid: 125 (33), 120 (22), 135 (14), 122 (13), 150 (7), 148 (4), 121 (3), 111 (2), 142 (2), 147



(2), 130 (1). Liigi 4 (fusioteraapia) arvetel, mille summa oli Ule 10000 euro, olid jargmised
pohidiagnoosid: 125 (38), 120 (34), 135 (17), 122 (10), 121 (9), 150 (4), 111 (3), 163 (2), E14 (1), 113

(1), 134 (1), 147 (1), 148 (1), 149 (1), 171 (1).

Teekonna hind sbltus vanusest: 0-euroste teekondade osakaal oli vaiksem nooremate ning
suurem vanemate patsientide hulgas; teekonna mediaanhind oli aga suurem nooremate ning

vaiksem vanemate patsientide hulgas.

Tabel 5. Teekondade hind vanusgrupiti

VanusTeekondi 0-euroseid 10 000-euroseid ja kallimaid Keskmine

(%) (%) (EUR)
0-49 165 6 6 2392
50-59 370 7 9 3085
60-69 741 9 8 2923
70-79 766 14 10 3288
80-89 622 21 8 3074
90+ 143 38 4 3338

Tabel 6. Teekondade hind vanusgrupiti, surmata I6ppenud teekonnad

VanusTeekondi 0-euroseid 10 000-euroseid ja kallimaid Keskmine

(%) (%) (EUR)
0-49 162 4 6 2392
50-59 359 6 8 2757
60-69 695 6 8 2677
70-79 693 11 10 3009
80-89 496 13 7 2577

90+ 81 19 1 2369

Mediaan
(EUR)

1171
939
658
554
302

1275

Mediaan
(EUR)

1171
896
664
524
241

227



3.4 Ravimiga kaetus

Kaesolevas peatikis vaadatakse ainult neid teekondi, mis on andmete valjavdtu seisuga (2024-
10-17) 16ppenud. Vaadeldakse ainult selle perioodi “kaetust” ravimiga, mis jargneb teekonna
alguses haiglast valjakirjutamisele (kuni teekonna |dpukuupaevani).

Uksikutel teekondadel polnud puuduliku annustamise info téttu véimalik vastava ravimiga kaetust
valja arvutada: AKEi/ARB/ANR: 5 teekonda; beetabl.: 5 teekonda; P2Y12: 4 teekonda; suuk.
antiko.: 5 teekonda; lip. lang. ravimid: 5 teekonda.

Lipiide langetavaid ravimeid kirjutati infarktijargselt valja 2342 patsiendile (95.3%), neist 2310
(98.6%) olid neid ka vélja ostnud. Keskmine kaetud paevade osakaal oli 88.3% (mediaan, 100 min
0, max 100). 1658 patsiendil (s.0 72.4% koigist, kellel kaetud p&evade arvu sai arvutada) oli
valjaostetud hulk piisav, et see kataks ara vahemalt 100% vastava patsiendi teekonna paevadest
(kui lisada juurde aasta jooksul enne teekonna algust ostetud ravimid ning eeldada, et patsiendil
olid need infarkti ajaks tarvitamata, on vastav arv 1789 (79.2%)).

Beetablokaatoreid kirjutati infarktijargselt valja 2215 patsiendile (90.2%), neist 2183 (98.6%) olid
neid ka valja ostnud. Keskmine kaetud paevade osakaal oli 84.6% (mediaan, 100 min 0, max 100).
1438 patsiendil (s.0 66.5% kaigist, kellel kaetud paevade arvu sai arvutada) oli véljaostetud hulk
piisav, et see kataks ara vahemalt 100% vastava patsiendi teekonna paevadest (kui lisada juurde
aasta jooksul enne teekonna algust ostetud ravimid ning eeldada, et patsiendil olid need infarkti
ajaks tarvitamata, on vastav arv 1659 (78.2%)).

AKEI/ARB/ARNI kirjutati infarktijargselt valja 2190 patsiendile (89.1%), neist 2152 (98.3%) olid neid
ka valja ostnud. Keskmine kaetud paevade osakaal oli 79.2% (mediaan, 100 min 0, max 100).
1230 patsiendil (s.0 57.4% koigist, kellel kaetud paevade arvu sai arvutada) oli valjaostetud hulk
piisav, et see kataks ara vahemalt 100% vastava patsiendi teekonna paevadest (kui lisada juurde
aasta jooksul enne teekonna algust ostetud ravimid ning eeldada, et patsiendil olid need infarkti
ajaks tarvitamata, on vastav arv 1548 (73.8%)).

P2Y12 inhibiitoreid kirjutati infarktijargselt valja 2063 patsiendile (84.0%), neist 2042 (99.0%) olid
neid ka valja ostnud. Keskmine kaetud paevade osakaal oli 86.8% (mediaan, 100 min 0, max 100).
1229 patsiendil (s.0 60.6% kaigist, kellel kaetud paevade arvu sai arvutada) oli véljaostetud hulk
piisav, et see kataks ara vahemalt 100% vastava patsiendi teekonna paevadest (kui lisada juurde
aasta jooksul enne teekonna algust ostetud ravimid ning eeldada, et patsiendil olid need infarkti
ajaks tarvitamata, on vastav arv 1277 (63.2%)).

Suukaudseid antikoagulante kirjutati infarktijargselt valja 764 patsiendile (31.1%), neist 753
(98.6%) olid neid ka vélja ostnud. Keskmine kaetud paevade osakaal oli 75.4% (mediaan, 100 min
0, max 100). 394 patsiendil (s.0 52.8% koigist, kellel kaetud paevade arvu sai arvutada) oli
valjaostetud hulk piisav, et see kataks ara vahemalt 100% vastava patsiendi teekonna paevadest
(kui lisada juurde aasta jooksul enne teekonna algust ostetud ravimid ning eeldada, et patsiendil
olid need infarkti ajaks tarvitamata, on vastav arv 486 (66.8%)).

SGLT2 inhibiitoreid kirjutati infarktijargselt valja 798 patsiendile (32.5%), neist 763 (95.6%) olid
neid ka valja ostnud. Keskmine kaetud paevade osakaal oli 78.4% (mediaan, 100 min 0, max 100).
436 patsiendil (s.0 57.2% koigist, kellel kaetud paevade arvu sai arvutada) oli valjaostetud hulk
piisav, et see kataks ara vahemalt 100% vastava patsiendi teekonna paevadest (kui lisada juurde
aasta jooksul enne teekonna algust ostetud ravimid ning eeldada, et patsiendil olid need infarkti
ajaks tarvitamata, on vastav arv 472 (62.0%)).
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Joonis 9. Ravimiga kaetud teekonna paevade osakaalu jaotus ravimiklasside kaupa

3.5 Surma ja kordusinfarkti esinemine
Teekonna jooksul suri 321 patsienti, koronaarinterventsiooni vajas 63 patsienti. Kokku esines
komposiittulemit (surm/koronaarinterventsioon) 382 patsiendil (13.6%).

Komposiittulemi esinemine oli seotud vanusega (log-rank testi p < 0001), aga mitte sooga (Coxi
vordeliste riskide mudeli p = 0.7226, kohandatud vanusega).
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Keskmiselt olidi esimese AMI-ga statsionaarsel ravil 9.1 pdeva (mediaan 7). See médjutas
komposiittulemi esinemist (p < 0001, kohandatud vanusega).
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Taastusravi (st 3. voi 7. liigi arveid) sai 871 patsienti (31.0%). See mdjutas komposiittulemi
esinemist (p < 0001, kohandatud vanusega).
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Selliseid teekondi, kus patsient oli kaetud 100% koigi nende ravimitega, mis talle valja kirjutati, oli
30.1%. See ei mojutanud komposiittulemi esinemist (p = 0.1307, kohandatud vanusega).
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Selle haigla liik, kus patsient AMIga statisonaarsel ravil viibis, majutas komposiittulemi esinemist
(p = 0.0001, kohandatud vanusega).
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4 Kokkuvote

K&esolevas anallilisis vaadati ageda muokardiinfarkti (AMI) patsientide haiglajargset raviteekondi
(kokku 2807 teekonda aastast 2022-2023), lahtudes peamiselt muokardiinfarktihaige
kasitlusjuhendist:. Teekond algas AMiga statsionaarravi sattumisega ning |6ppes aasta
mdddumise voi surmaga. Ligi 2/3 patsientidest olid mehed, 1/3 naised, keskmine vanus 70 aastat;
2/3 piirkondliku haigla patsiendid. Veidi tle 10% teekondadest I6ppes surmaga. Vanus, AMIga
statsionaarravi kestus ning haigla liikk mdjutasid suremust/koronaarinterventsiooni esinemist.



Sagedasimad kaasuvad diagnoosid AMIga haiglasse sattudes olid hipertooniatdbi,
hiperlipideemia ja sidamepuudulikkus.

Haiglajargselt joudis ligi pool patsientidest kardioloogi vastuvotule, u 30 % sai taastusravi ning Ule
35% fiisioteraapiat; perearstiga oli kontakt u 90% patsientidest. Oigeaegselt (st nii, nagu
kasitlusjuhendis kirjeldatud) vastavate arstide juurde joudnute hulk oli aga vaike, ainult 1%
patsientidest joudis aasta jooksul parast infarkti digel ajal dige arsti vastuvotule.

Haiglajargne teekond maksis (arvetepbhiselt) keskmiselt u 2600 eurot (2024. a martsi hindades);
ligi 10% teekondadest maksid aga 10 000 eurot v&i rohkem. Noorematel inimestel oli teekond
kallim, samuti suurendas surm teekonna hinda.

Patsiente, kes neile valjakirjutatud ravimiga (st ravimklassi kuuluvate ravimitega) oli terve teekonna
jooksul kaetud, oli u 30% (ravimiliigiti keskmiselt umbes 50-70%).

1. Tervisekassale esitatud raviteekondade kiirendiprogrammi taotlus<

2. Hellgren, T et al. Sex-related differences in the management and outcomes of patients
hospitalized with ST-elevation myocardial infarction: a comparison within four European
myocardial infarction registries. Eur Heart J Open 2022; 2(4). ; Bléndal, M et
al. Comparison of management and outcomes of ST-segment elevation myocardial
infarction patients in Estonia, Hungary, Norway, and Sweden according to national
ongoing registries. Eur Heart J Qual Care Clin Outcomes 2022; 8(3), 307-314.<

3. Hellgren, T et al. Sex-related differences in the management and outcomes of patients
hospitalized with ST-elevation myocardial infarction: a comparison within four European
myocardial infarction registries. Eur Heart J Open 2022; 2(4). ; Bléndal, M et
al. Comparison of management and outcomes of ST-segment elevation myocardial
infarction patients in Estonia, Hungary, Norway, and Sweden according to national
ongoing registries. Eur Heart J Qual Care Clin Outcomes 2022; 8(3), 307-314.<

4. Mensah, GA et al. Decline in cardiovascular mortality: possible causes and implications.
Circ Res 2017; 120(2), 366-380.<

5. Marandi T et al. MUokardiinfarktihaige kasitlus esimesel aastal parast haigestumist. Eesti
Arst 2022; 101(5):324-328«

6. Marandi T et al. MUokardiinfarktihaige kasitlus esimesel aastal parast haigestumist. Eesti
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Patsiendi klisitlus sisendina projekti

“Muokardiinfarktihaige haiglajargne raviteekond”

Taust

Sudame-veresoonkonna haigused (SVH) on Eestis juhtiv haiglaravi pohjus ja juhtiv
surmapohjus. 2023. aastal registreeritud surmajuhtumitest 47% oli pdhjustatud
vereringeelundite haigustest. SVH tdsisem véljendusviis on dge miiokardiinfarkt (AMI).
2022.a hospitaliseeriti AMI-ga 2607 patsienti.

Alates 2024 aasta slgisest on Eesti Kardioloogide Selts, Eesti Taastusarstide Selts ja
Eesti Perearstide Selts koos haiglate esindajatega alustanud muokardiinfarktihaige
haiglajargse raviteekonna kirjeldamisega, see on ajavahemik haiglast lahkumisest kuni
1. aasta l6puni. Tegevuse eesmargiks on parandada patsientidele pakutava ravi
kvaliteeti, vajalike raviteenuste digeaegset kattesaadavust ja seelabi haigete prognoosi.
Projekti raames kirjeldatakse koigi seotud erialade rollid, tegevused ja tegevuste
soovitavad ajad.

Kusitluse eesmark

Eesmark on paremini mdista patsiendi tervikkogemust raviteekonnal - mis oli patsiendi
jaoks keeruline, kus tekkisid kiisimused, mida saaks parandada ning millised olid tema
ootused ja vajadused.

Nousolek

Tegemist on patsientide ettepanekute kogumisega raviteekonna kirjeldamisse, mitte
tavapéarase uuringu ja andmetdotlusega. Kusimustikule vastamine ja intervjuus
osalemine on vabatahtlik, sellega annate oma ndusoleku kasutada saadud
ettepanekuid-kogemusi muokardiinfarkti pddenud haigete kasitluse parandamisel
uleriiklikul tasandil. Teie nime ega Teie tuvastamist vdimaldavaid andmeid intervjueerija
uuringumeeskonnale ei edasta, s.t. neid ei dokumenteerita ka projekti kdigus valmivas
dokumendis.

Kinnitage, et olete ndus.

Meetodid

Kusitlus viiakse labi kahes etapis:

1. Esimene etapp - kirjaliku kidsimustiku taitmine, mis annab informatsiooni
patsiendi raviteekonna kogemusest, sellest kus oli enim probleeme ja aitab ette
valmistuda intervjuu labiviimiseks. Kisimustikule vastamise tahtaeg on
16.10.2024.

2. Teine etapp - kuni 1 tunni pikkune intervjuu, mis viiakse labi perioodil 21-
25.10.2024 ja mille kaigus tapsustatakse-tdiendatakse kirjaliku kusimustiku



pdéhjal saadud informatsiooni. Intervjuu viiakse labi MS Teams keskkonnas.
Intervjuul osalevad: patsient ja uks meeskonna liige (intervjueerija). Intervjuud ei
salvestata, klsimustik taiendatakse intervjuu kaigus ja arutatakse labi patsiendi
ning intervjueerija vestluses.

Sihtrihm

Kusitletakse 5 erinevat patsienti. Patsientide valiku kriteeriumid:

® erineva soo ja vanusega patsiendid
e patsiendid on ravitud erinevates raviasutustes
e (ks patsientidest on kasutanud taastusravi kaugteenusmudelit

Kirjalik kusimustik

Patsiendi tildandmed:

Sugu:

Vanus:

Elukoht (linnas/maal):

Haridustase (pdhiharidus/keskharidus/kérgharidus):
Millist t60d igapaevaselt teete (kontoritod/fulsiline t606)?

gp0b=

6. Hinnake oma digipadevust?

vaga halb pigem halb keskmine pigem hea vaga hea

7. Hinnake oma tervist enne infarkti?

vaga halb pigem halb keskmine pigem hea vaga hea

8. Kas tarvitasite 30 paeva enne infarkti regulaarselt ravimeid? Mida votsite?

9. Kuitihti killastasite infarktile eelneva aasta jooksul arsti (perearst, kardioloog jne)?

10. Hinnake oma flusilist aktiivsust nadalas poole aasta jooksul enne infarkti?



0 tundi 1-2 tundi 3-4 tundi 5-6 tundi 6 <tundi

11.Kas olite enne infarkti suitsetaja/mittesuitsetaja?

Sissejuhatav kiisimus, raviteekonna ulatuse defineerimiseks:

1.

Palun meenutage oma esimest aastat peale infarkti ja haiglast lahkumist, milliste
erinevate spetsialistidega Te selle aasta jooksul kokku puutusite (kardioloog,
taastusarst, fUsioterapeut, perearst, psuhholoog, dde, veel keegi)?

Raviteekonna algus - haiglast valja kirjutamine

1. Millist informatsiooni ja mis kujul haiglast lahkudes kaasa saite?
2. Kas informatsioon oli piisav ja moistetav?
3. Kas Teie lahedased said sama informatsiooni? Kes neile selle informatsiooni
andis voi mis kanalit pidi nad selle said?
4. Kas teadsite tapselt mida peate edasi tegema ja millal on jargmine visiidiaeg?
5. Kas otsisite ise informatsiooni juurde, kui jah siis kuidas (guugeldades jne)?
6. Milliseid haiglast saadud juhiseid oli kdige keerulisem jalgida?
7. Kirjeldage suurimaid probleeme kohe peale haiglast lahkumist?
Taastusravi
1. Kui kiiresti saite taastusravile?
2. Mis oli taastusravi jooksul kdige keerulisem? Palun kirjeldage ja péhjendage.
3. Kuikaua kestis taastusravi ja kas saite kaugteenust vdi kontaktteenust?
4. Kas taastusravi perioodil saadud informatsioon oli piisav? Millest jai puudu?
5. Kas teadsite mida peate peale taastusravi tegema, millise arsti poole ja millal

poorduma?

Jalgimine - suhtlus perearstiga

1.
2.
3.

Millal kontakteerusite perearstiga?
Kas perearsti poolt saadud informatsioon oli piisav? Millest jai puudu?

Kui tihe oli Teie kontakt perearstiga, milliseid kanaleid kasutasite (kontakt
vastuvott, kaugvastuvétt, telefon, e-kiri)?
Kes avas/jatkas/l6petas Teie haiguslehti?

Kes kirjutas Teile ravimi retseptid?



Kokkuvétvad kiisimused
1. Kas sattusite selle aasta jooksul uuesti haiglasse?

2. Kas saite aru kes oli raviteekonnal Uks konkreetne kontakt, kes koordineeris kogu
tegevust?

3. Kas raviteekonnal tekkis hetk, kui Te ei teadnud kelle poole oma konkreetse
murega podrduda? Palun kirjeldage seda olukorda ja kuidas kaitusite?
4. Kas ja millise spetsialistiga tekkis Uks-Uhele usalduslik suhtlus?

5. Kas ja millal saite psuhholoogi vastuvotule? Kas saite Tervisekassa poolt
rahastatud teenust vdi pidite péorduma tasulise spetsialisti poole?

6. Kas ja millisel juhul markasite, et ooteaeg erinevate arstide
vastuvotule/protseduuridele on liiga pikk véi pole Uldse vdimalik vastuvdtule
registreerida?

7. Kas registreerisite ise erinevate spetsialistide ambulatoorsele vastuvotule voi
tehti seda Teie eest?



Lisa 4 - Probleemide kaardistus (A3)

Muokardiinfarktihaige haiglajargse raviteekonna
probleemide kaardistamine

1. Kvaliteetse koordineeritud raviplaani puudumine

Hetke olukord

Raviplaan pannakse haiglast valjakirjutamisel kirja vaid epikriisile (haiglati erineva
kvaliteediga) ning seda tdiendatakse/muudetakse jargmiste eriarstivisiitide jooksul kui
vajalik. See ei ole eraldiseisev struktureeritud, kindla sisuga plaan, vaid teavet tuleb
otsida erinevatest aja jooksul tekkivatest digiloo dokumentidest. NB! Kui haige kaib
mitmel ambulatoorsel visiidil, siis on haigusjuht avatud (taastusravi haigusjuht voib
olla avatud 3 kuud) ja kandeid naevad ainult oma raviasutuse kolleegid. Raviplaani
(kirjapanemise) kvaliteet soltub konkreetsest arstist. Puudub perearstide
automaatteavitus muokardiinfarktihaigest, sellest tulenevalt ei joua info digeaegselt
perearstini, sh puudub teave antud soovitustest ja suunamistest nt taastusarsti
vastuvotule.

Ravijuhistes soovitatud taastusravi programmi Oigeaegne labimine on uleriiklikult
vaga-vaga vahene, kuid sel on ndidatud positiivne mdju haige prognhoosile.

Soovitud olukord koos peamiste moodikutega
Tervisejuhtimise téolauale arendatakse keskne, ajakohane, interaktiivhe
patsiendipdhine raviplaan, mis sisaldab juba arenduses olevale kesksele
ravi(mi)lehele lisaks veel:

e ravieesmarke

e ravipiiranguid/ravivalistusi

e vajadusel Il etapi PKI/ AKS vm plaani

e jargmisivisiidi aegu ja kohti ja eriala
Keskset raviplaani peaksid saama naha ja ajakohastada jooksvalt kéik patsiendiga
kokku puutuvad spetsialistid, et saavutada just selle konkreetse patsiendi jaoks sellel
konkreetsel hetkel parim ravitulemus, sh teha muudatusi ravimiskeemi patsiendi
Utluste alusel kui ta kasutab midagi soovitatust erinevalt.
Iga patsiendi raviteekonnaga seotud spetsialist peab voétma vastutuse selle raviplaani
ajakohastamise osas ning tehtud muutustest peab maha jdama jalg, loomulikult on
asjakohane igal hetkel kaasata konsultante, kui oma padevusest jaab vajaka.
Lisaks peaks see raviplaan olema igal hetkel kattesaadav ka patsiendile labi
Terviseportaali ning patsiendil peab olema vdimalus teha see vajadusel nahtavaks ka
pereliikmele, see tagab just eriti vanemate patsientide puhul toe ravisoostumuse
parandamiseks.

Kvaliteedi muutust saame moota peale arendust (aga ka piloodi eel ja l6pus)
erinevate moddikutega naiteks:




e Kas uus lahendus aitab kaasa sellele, et patsiendid pusivad paremini
raviteekonnal, st liiguvad mddda etappe digeaegselt.
e Lisaks mdodikud, mis annavad Ulevaate kas raviplaani jargsed tegevused on
(paremini) tehtud:
o LDL kolesteroolivaartus 3 kuud peale haigestumist
o LDL kolesteroolivaartus 6 kuud peale haigestumist
o Haigete osakaal, kel haiglast lahkudes oli LVEF<40% ja kellel teostati
ehhoKG 6-12n jarel

e Lisaks erinevad IT lahendusi puudutavad médédikud, naiteks:
o Kui palju patsiente labi Terviseportaali raviplaani vaatas
o Tervishoiutdotajate rahulolu TJT raviplaani lahendusega.

Juurpohjuste analliilis (5x Miks)

MIKS raviplaan ei ole kvaliteetne?

See ei ole keskne, struktureeritud, kindla sisuga plaan, ning selle (kirjapanemise)
kvaliteet soltub konkreetsest arstist. Raviplaani ei muudeta/taiendata samas kohas,
muudatused kirjeldatakse eraldi dokumendis (jargmisel epikriisil), mitme arsti juures
jalgimisel olles vbib kaduda jarjepidevus ja hajuda vastutus. Puudub vdimalus
raviplaani kvaliteeti lihtsalt anallUsida(kontrollida) ja kaesolev praktika ei soosi
kvaliteedi Uhtlustamist.

MIKS raviplaan ei ole keskselt koordineeritud?

Puudub keskne platvorm(id) (IT lahendused). Tervisekassa kull arendab
tervishoiutddtajatele mdeldud Tervisejuhtimise todlauda, aga hetkel on arendamises
vaid keskne ravimiskeem, mis on vaid Uks osa raviplaanist. Lisaks peaks raviplaan
olema igal hetkel kattesaadav ka patsiendile (ja tema loal ka pereliikmetele)
Terviseportaalis.

MIKS raviplaani ei arendata TJT-le ja Terviseportaali?

Tegemist on suuremahulise arendusprojektiga mille eelduseks on koigi seotud
infoslisteemide integreerimine. Hetkel erinevad infoslisteemid ei suhtle omavahel.
Lisaks ei ole raviteekonna meeskonnal olnud véimalik panustada TJT prioriteetide
seadmisele muokardiinfarktihaige naitel.

MIKS ei ole erinevad infoslisteemid integreeritud?

Eestis puudub selleks uleriiklik konstruktiivne koostd06 ja keskne asutus, kes sooviks
votta konkreetset vastutust ning tagada lahenduse jatkusuutliku finantseerimise.
Vajalik on Uhtlustada algandmete kogumise viis, sisu ja ka standardid. Edasi on vaja
teha vastavad arendused. Heaks naiteks on Eesti Laborimeditsiini Uhingu
jéupingutused laborianalliliside standardiseerimiseks, mis vdimaldab tulemusi
kuvada Andmevaaturis ja hélbustada margatavalt igapaevatood.

MIKS meil ei ole seni vastavaid arendusi tehtud?

Projekti elluviimine on ajamahukas ning selleks on vaja hulgaliselt erinevat ressurssi
(tervishoiutodtajate kaasamist ja 100 tasustamist, et saada sisendit mis oleks piisav
lahendus (MVP), arendusmeeskonda, rahalist ressurssi jne). Viimastel aastatel
sivenev ootus arstide kaasamiseks tasuta t6ojouna ei ole jatkusuutlik ega taga
asjakohase kompetentsi jarjepidevat arengut.

Antud teema peab olema piisavalt prioriteetne riigi jaoks, keskne arendus eeldab
riiklikku pusivat arendusressurssi ja kokkulepitud tdhtaegadest kinnipidamist kuni




tulemuse saavutamiseni. Samas puudub meil lihtne, kiire vbimalus erasektori
kaasamiseks. Vaja oleks plaani, kuidas ka alternatiivseid ressursse prioriteetsete
teemade lahendamiseks paremini ja efektiivsemalt kasutada.

Tooplaan (projekti meeskonna arendustegevuse juhtimiseks)

Ulesanne Vastutaja Tahtaeg/staatus
Raviteekondade kiirendiprogrammis Meeskond
raviplaani lahenduse oluliste aspektide
kirjeldamine

Tervisekassa arendusplaanidest Ulevaate Brigitha 28.11.2024
saamine — e-kiri vastava soovi meelde e-kiri saadetud
tuletamiseks

Raviplaani lahenduse olulisuse ja Brigitha/Toomas

erinevatele osapooltele loodava vaartuse
tutvustamine Tervisekassale, et saada
riigipoolne toetus ja maarata korge
prioriteetsus antud arendusele. Esimese
sammuna e-kiri Tervisekassa
arendusosakonna juhile.

2. Patsient ei joua oigeaegselt jargmise oige spetsialisti juurde

Hetke olukord

Muokardiinfarktihaige haiglajargse raviteekonna analulsi tulemusena (raviarvete
pohjal) saime teada, et tegelikult jduab vaid 1% koéigist teekonda alustanud
patsientidest haigestumisele jargneva aasta jooksul digel ajal 6ige spetsialisti
juurde. Soovituste aluseks on kolme erialaseltsi konsensusdokument aastast 2022.

Soovitud olukord koos peamiste moodikutega

Raviteekonna etapid on pohjalikult kirjeldatud Eesti Kardioloogide Seltsi, Eesti
Taastusarstide Seltsi ja Eesti Perearstide Seltsi konsensusdokumendis (ravijuhises), mis
avaldati ajakirjas Eesti Arst aastal 2022. Antud dokumendis on konkreetselt valja toodud ka
ajaraam mille jooksul patsient Uhe vdi teise spetsialistini peaks joudma ja mida konkreetsel
korral peaks tegema, see ongi soovitud olukord.

Mo6odikud:
e Haigete osakaal, kellel toimus perearsti kontaktvisiit 0-2(4) nadalat peale

haiglast lahkumist
e Taastusravile suunatud patsientide osakaal 1 kuu jooksul haigestumisest




e Taastusravi kestvus

e Taastusraviprogrammi labinud haigete osakaal

e Haigete osakaal, kel haiglast lahkudes oli LVEF<40% ja kellel teostati ehhoKG 6-
12njarel

e Noustamiste arv aasta jooksul

e PROM/PREM mdddikud - patsiendi raporteeritud tulemite ja teenuskogemuse
modtmiseks.

Efektiivse tervishoiu ressursi kasutamisega seotud moéodikud:

e Patsiendi omaosaluse suurus raviteekonnal (TK voi kindlustuse poolt mitte

rahastatud teenused, nt psuhholoog, seansid, ravimid jne).

Lisaks lildised moodikud (tulemusnéitajad) nagu:

e korduvate muokardiinfarktide osakaal aasta jooksul
e muokardiinfarkti jargne 1 aasta suremus

Juurpohjuste analiius ( 5x Miks)

MIKS patsient ei joua oigeaegselt jargmise spetsialisti juurde?

Patsiendi suunamine raviteekonnal ei ole piisavalt hasti
organiseeritud/koordineeritud, visiitide broneerimine ja aegade leidmine on vaga
kohmakas kasitoo ja jdetakse sageli patsiendi 6lule.

MIKS suunamised ei ole hasti organiseeritud?

Suunamised ja jargmistele vastuvottudele registreerimised tehakse erinevate
tervishoiutootajate poolt ning labi erinevate kanalite, sageli on puudus vabadest
aegadest soovitud ajaaknas ja patsienti ei saagi registreerida. Osadel juhtudel
peab patsient ka ise jargmise visiidi aja otsima ja kokku leppima. Nt. perearstile
pdordumine on tihti patsientide jaoks palju segadust tekitav, millal on kontaktiks
perearst (vOi peredde), seetdttu podrdutakse esmatasandi poole tihti vaid retseptide
pikendamiseks vdi haiguslehe avamiseks/ldpetamiseks, ning selleks kasutatakse Uha
rohkem e-platvorme vdi telefoni kuna ka perearstid on suurest todkoormusest
tulenevalt puudnud oma tookorraldust optimeerida ja haigete selektsiooni
delegeerida. Suureks probleemiks on ka kontaktvisiitide kergekdeline asendamine
vaid retsepti valjakirjutamisega patsienti nagemata

Miks suunamine (jargmisele visiidile registreerimise) praktika on nii erinev?
Rollid ja vastutused eri asutustes erinevad. Osadel juhtudel teeb seda to6d arst,
asutustes, kus on rohkem véimalusi, 6de vdi assistent. Samas selle t60 tegemiseks ei
peaks kasutama arsti ressurssi (assisteeriva sisuga t60). Vaja on raviteekonna ulest
koordineerimist ning tugipersonali ametikohtade avamist Tervisekassa rahastatuna
ning mehitamist/naisetamist. Kohe tuleb aga markida, et professionaalse
juhtumikorraldaja palgaskaala ootus on tdna ebaselge. Meie ootus on rakendada &de,
kellel on motivatsioon, vajalikud lisaoskused ja digused.

MIKS ei ole raviteekonnal iihte koordinaatorit kes patsienti toetab?
Ravikoordinaatori/juhtumikorraldaja positsioon on olemas uksikute raviteekondade
puhul Uksikutes raviasutustes, kuid mitte Uhemotteliselt muokardiinfarktihaigete
jaoks. Lisaks puudub patsiendil arusaam teekonnast ning tema enda kohustustest
(kuhu ja millal ta ise peab end registreerima), samuti kelle poole pooérduda kisimuste
tekkel.

MIKS ei ole kbigis raviasutustes ravikoordinaatori/juhtumikorraldaja positsiooni?




Selle positsiooni loomine ei ole Tervisekassa poolt toetatud/ rahastatud.

MIKS patsient ei oma piisavaid teadmisi?

Patsient kas ei saa piisavat infot, unustab info voi ei oska saadud infot digel hetkel
Oigesti kasutada. Tana puudub vbimekus ja slUsteem patsiendi korduvaks
ndustamiseks, eriti oluline on see haiglast lahkumise jargses lahiperioodis, kus
domineerib haigestumisega seonduv ehmatus ja ebakindlus tuleviku osas. Eesti
Kardioloogide Selts on viimastel aastatel koostanud patsiendi infokaardikese
ravieesmarkide ja raviskeemi memoks (pangakaardi suurune formaat) ning nii
eestikeelse kui venekeelse infobroSuuri, nitdseks on tiraazid l6pukorral ja puudub
ressurss uute versioonide koostamise ja trukikulude katteks, varasem pdhinemine
sponsorite toele ei ole pikas perspektiivis digustatud ega jatkusuutlik.

Tooplaan (projekti meeskonna arendustegevuse juhtimiseks)
Ulesanne Vastutaja Tahtaeg/staatus
Pbhjendada ja selgitada raviteekonna Meeskond
koordinaatori rolli rahastamise vajadust
kiirendiprogrammi l&ppraportis.
Moéelda ja pakkuda valja lahendused Meeskond
kiirendiprogrammi lGppraportis kuidas
tagada patsiendi parem informeeritus
raviteekonna ulatusest, etappidest ning
patsiendi kohustustest.

3. Raviteekonnalt valja kukkumise % taastusravi etapis vaga suur

Hetke olukord

Muokardiinfarktihaige kasitlusjuhend naeb ette, et 4-6 nddala jooksul parast haiglast
lahkumist jouab patsient flisioterapeudi juurde (taastusraviprogrammi labiviimine,
terapeutilised harjutused ja treeningintensiivsuse ndustamine) voi taastusarsti
juurde (anamnees, labivaatus, anallusid, ravi(mi)lehe Ulevaatus ja eesmargid,
koormus-EKG, taastusraviprogrammi koostamine) vdi kui taastusarsti visiit pole
vbimalik, siis on alternatiiviks samade tegevuste labiviimiseks perearsti visiit voi 6de-
ndustaja visiit.

Raviteekonna anallusi (raviarvete pohjal) tulemusena saime teada, et patsiente, kes joudsid
enne 7. nadalat (taastusravi etapis) tervishoiutdo6tajani oli kokku vaid 58,5 %.

Soovitud olukord koos peamiste moodikutega.

Soovitud olukord on, et raviteekonda soovitatud rutmiga labivate patsientide hulk
kasvab, ning et taastusravi alustab, labib ja ldpetab rohkem patsiente.

0-2 (4) nadalajooksul parast haiglast lahkumist peab patsient joudma taastusarsti
vastuvotule (visiidi sisu: anamnees, labivaatus, analtusid, ravi(mi)lehe Ulevaatus ja
eesmargid, koormus-EKG, taastusraviprogrammi koostamine) ja seejarel
fusioterapeudi juhendatud taastusraviprogrammi voi kui taastusarsti visiit pole




vBimalik, siis on alternatiiviks samade tegevuste labiviimiseks perearsti visiit voi 6de-
noustaja visiit.

Mo6odikud:
e Taastusravile suunatud patsientide osakaal 1 kuu jooksul haigestumisest

e Taastusravi kestvus (liigiti)
e Taastusraviprogrammi labinud haigete osakaal (liigiti)

Efektiivse tervishoiu ressursi kasutamisega seotud moodikud:

e Patsientide osakaal, kes Vviibisid akuutravil kardiovaskulaarse haiguse
pbéhidiagnoosiga 1a jooksul arvestades taastusravi programmi liiki voi
programmis mitteosalemist.

e Raviteekonna kogumaksumus TK-le arvestades taastusravi programmis

osalemist liigiti vOi programmis mitteosalemist
Lisaks iildised moodikud (tulemusnaitajad) nagu:

e korduvate muokardiinfarktide arv aasta jooksul
e muokardiinfarktijargne 1 aasta suremus

Juurpohjuste analiiis ( 5x Miks)

MIKS on patsientide valjakukkumise % taastusravi etapis korge?

Paljud patsiendid ei alustanud taastusraviga, kuna teenus pole kattesaadav vdi pole
arusaamist selle vajadusest.

MIKS patsiendid ei alusta taastusraviga?

Patsienti ei suunata digeaegselt taastusravile tulenevalt kas siis rutiini puudumisest voi
vabade aegade puudumisest. Lisaks, taastusravil kdimine vdib patsiendi jaoks olla
keeruline ja teenus ei pruugi alati olla patsiendile hasti elukohajargselt kattesaadav.
See puudutab nii maakondlikku kattesaadavust kui logistilisi hadasid suuremates
linnades, kus toodkoha-taastusravi koha ja elukoha trajektoor on ebamdistlikult
ajamahukas.

MIKS teenus ei ole alati hasti kattesaadav?

Teenuse kattesaadavust mojutab naiteks:

e Regionaalne ebavordsus (darealadel elavad patsiendid versus linnades elavad
patsiendid). Eesti Taastusarstide Selts tegeleb teenuse standardiseerimisega
ule Eesti.

e Patsiendi fuusilise ja vaimse tervise seisund ning majanduslik olukord vdib
piirata seda, kas ja kuidas patsient taastusravil kaib. (nt. patsient on jéuetu ja
vasinud, autot ei ole ja bussiga ei jaksa liikuda). Monedel juhtudel vbidakse
pikendada TVLi ainult selleparast, et paeval 1h jooksul osaleda taastusravi
programmis, kuigi patsient on vbimeline t66l kaima.

Olukorra parandamiseks oleks vaja patsienti noustada, vajadusel raviplaani
kohendada ja véimalust vajadusel kasutada TUK poolt valja to6tatud
kaugteenusmudelit voi programme koduseks harjutamiseks. Tartu Ulikooli
Kliinikumi naitel suurendas kaugteenuse kasutamine AMI haigetel taastusravile
kaasatust 7%-It umbes 20%-le.




MIKS patsiente piisavalt ei noustata?

Patsient ei tea, mis on alternatiivid ja ei oska neid kusida (ei tea kellelt mida kusida).
Tervishoiutdotajad ei tea, et patsiendil on mured, kui patsient ei anna neist teada. Ehk
siis, puudub igapaevane rutiin, kus podérdutakse patsiendi poole ja uuritakse murede
kohta. Piisab ka kontaktist veendumaks, et koik on hasti.

MIKS ei ole patsientidel véimalik kasutada TUK poolt vilja té6tatud ja piloteeritud
kaugteenust ?

Puudub Tervisekassa toetus/rahastus.

Tooplaan (projekti meeskonna arendustegevuse juhtimiseks)

Ulesanne Vastutaja Tahtaeg/staatus
Kaugteenusmudeli vajaduse kirjeldamine Meeskond

l6ppraportis.

Korduva noustamise vajaduse valja toomine Meeskond

l6ppraportis.

4. Raviplaanijargimine ja ravi(mi)soostumus

Hetke olukord
Eesti Kardioloogide Seltsi, Eesti Taastusarstide Seltsi ja Eesti Perearstide Seltsi
konsensusdokumendis (ravijuhises), mis avaldati ajakirjas Eesti Arst aastal 2022 on
kirjeldatud esialgse (haiglast valjumisel) raviplaani kohustuslikud elemendid:

e Esmane ravi(mi)skeem

e Ravi eesmargid

e Ravipiirangud/ravivalistused

e Vajadusel Il etapi PKI/ AKS vm plaan

e Jargmise visiidi aegja koht
Oluline on, et raviplaani vastavalt konkreetse patsiendi seisundi dinaamikale
ajakohastatakse digeaegselt, et see oleks alati ajakohane ja patsiendile moistetav ja
kattesaadav. Sama oluline on, et patsient votaks oma ravitulemuste saavutamise osas
vastutuse, moistaks eesmarke ja nende saavutamise moju prognhoosile ning ka
raviplaani jargiks. Tana laialt raagitav patsiendipdhine lahenemine ei tohi jatta ekslikku
muljet, et kaob patsiendi omavastutus oma tervise hoidmise ja sailitamise ning
ravisoovituste jalgimise osas ning tervishoiutdodtaja muutuks justkui teisejarguliseks
protsessi osapooleks. Vastupidi, samaaegselt tuleb pdodrata tahelepanu
tervishoiutddtajate kaitsele patsientide ja nende lahedaste ebamdistlike ootuste ja
kaheldava sisuga kaebuste osas, mille moodsaks formuleeringuks on sageli otsitud
»kommunikatsioonihaire, kuigi tagantjarele hinnatuna pole midagi tehtud valesti ei
meditsiiniliselt ega ka patsiendiga suhtlemisel.
Muokardiinfarktihaige haiglajargse raviteekonna retseptide analliiisi tulemusena saime teada,
et patsiente, kelle ravipdevad olid kaetud neile valjakirjutatud ravimiga (st konkreetsesse
ravimiklassi kuuluvate ravimitega) terve teekonna jooksul, oli vaid u 30% (ravimiliigiti




keskmiselt umbes 50-70%). Lisaks selgus huvitav tdsiasi, et klllalt suur osa vigaseid retsepte
said apteekrite poolt muretult patsientidele realiseeritud. See on vaga tdsine mottekoht neile,
kes soovivad suurendada ja laiendada patsientide ndustamist jaeapteekides — mida siis
soovitati patsiendile, kellele valjastati ravim vigase retsepti alusel?

Markida tuleb ka probleemi, et LDL kolesterooli korduvate analluside maaramine pole
perearstidele eraldi kompenseeritud ja see voib olla takistuseks anallusi maaramisel ja
kasutamisel lipiidelangetava ravi korrigeerimiseks

Soovitud olukord koos peamiste moodikutega
Soovitud olukord on see, kus patsientide raviplaani jargimine paraneb, tulemust
saame modota nt jargmiste moodikutega:
e Ravipaevade kaetus beetablokaatori, AKEi, MRA, SGLT2i-ga 1. aastal parast
muokardiinfarkti patsientidel, kel LVEF < 40%
e Patsientide osakaal, kellel LDL kolesterool on <1,4 mmol/L (3 kuud peale
haigestumist)
e Patsientide osakaal, kellel LDL kolesterool on <1,4 mmol/L (6 kuud peale
haigestumist)

e Tubakatoodete tarvitajate osakaal 1a l6puks
Lisaks lildised moodikud (tulemusnaitajad) nagu:

e korduvate muokardiinfarktide arv aasta jooksul
e muokardiinfarktijargne 1 aasta suremus

Juurpohjuste analiius ( 5x Miks)

MIKS on ravisoostumus madal ja patsient ei jargi raviplaani

Patsient alahindab raviplaanist mitte kinnipidamise mdju tervisetulemitele. Mgjutada
voivad ka Uldised hoiakud teatud inimeste hulgas (nt. erinevad ravimitega seotud
hirmud ja muadid).

Puudub keskne kvaliteetne raviplaan mis on ka patsiendile igal hetkel kattesaadav ja
lihtsasti arusaadav. Vdimalik, et patsient kasutab ravimeid teistes annustes ja
sobilikul viisil, kuid Retseptikeskus ei kajasta tegelikke raviotsuseid ja annuste
muudatusi.

MIKS raviplaan ei ole patsiendile arusaadav?

Hetkel epikriisil kirjeldatud raviplaan on pigem moeldud infoks jargmisele patsienti
ravivale spetsialistile, mitte patsiendile. Arst voib kull selgitada, aga patsiendile ei
jaa kéik meelde.

Patsiendil on vaja meeldetuletusi (nt. ravimiretseptide uuendamise osas) ja ka
vbéimalust saada oma murede (nt. ravimite korvaltoimetega seotud mured) puhul
kiiresti konkreetseid suuniseid. Selleks kontaktiks sobiks juhtumikorraldaja, kes
oskab vajadusel kaasata kiiresti asjakohaseid konsultante ja kellele helistamine oleks
patsiendil ilmselt emotsionaalselt kergem kui arsti poole péérdumine.

MIKS patsient ei saa hetkel teavitusi/meeldetuletusi?

Tervishoiutdotajate ressurss on piiratud ning meeldetuletuste saatmiseks oleks
tervishoiutootajate ressursi kasutamine ka vale. Sellised teavitused/meeldetuletused
tuleb automatiseerida, samas valtides asjatut teavituste laviini, mis madjub
samamoodi negatiivselt.

MIKS ei ole teavituste/meeldetuletuste saatmine automatiseeritud?




Teavitused on klll erinevate (arendajate) arendusprojektide fookuses aga see fookus
voib olla liiga lai. Teavitused peaksid olema raviteekonna pohised ja lahtuma
konkreetsete patsientide vajadustest just sellel konkreetsel raviteekonnal kdige
kriitilisemat tahendust omavatest ldikudes

MIKS ei ole raviteekonna pohiseid automaatseid teavitusi?

Vajadus on kaardistamata (milliseid teavitusi oleks vaja ja millised arendused on juba
olemas/ t66s ning mis on puudu ja millised oleks erinevad taiendavad
arendusvdimalused). Puudub Uhtne arusaam, kes millega tegeleb ja milline on t6ds
olevate arenduste kvaliteet (sh vastavus andmekaitsenduetele)

Tooplaan (projekti meeskonna arendustegevuse juhtimiseks)

Ulesanne Vastutaja Tahtaeg/staatus
Raviteekonnal vajalike Meeskond
teavituste/meeldetuletuste teema lisamine

[Bppraporti.

Lisa 5. - MUOKARDIINFARKTIHAIGE
HAIGLAJARGSE RAVITEEKONNA STANDARD

MUOKARDIINFARKTIHAIGE HAIGLAJARGSE RAVITEEKONNA STANDARD

Muokardiinfarktihaige haiglajargse raviteekonna standard hélmab nii esmase kui korduva
ageda muokardiinfarktihaige kasitlust esimesel aastal peale haigestumist. Haiglast
lahkumisel on tegemist RHK-10 diagnoosidega 121-122. Kui ageda muokardiinfarkti haigel
on haigestumisest moddunud 28 paeva, siis kasutatakse RHK-10 diagnoosi 125.2 kogu
Ulejaanud elu jooksul. Eestis ravitakse aastas umbes 2700 dgeda muokardiinfarkti
haiget.

Projekti eesmargiks on standardiseerida muokardiinfarktihaige haiglajargne raviteekond
1. aastal peale haigestumist, sh:

1. selgete eesmarkide sdnastamine haiglast lahkudes;
2. prioritiseerida rutiinne taastusravi programmis osalemine;




3. ravimiskeemi, sh lipiidelangetava ravi regulaarne ajakohastamine vastavalt
eesmarkidele;

4. seotud osapoolte dlinaamiline koost6d, nende hulka kuuluvad 6de-ndustaja,
taastusarsti meeskond, kardioloogi meeskond ja perearsti meeskond;

5. digilahenduste arendamine ja rakendamine (Tervisekassa arendusplaani
kuuluvad interaktiivne ravi(mi)skeem, perearsti automaatteavitus, raviplaan jt);

6. kvaliteediindikaatorite ajakohastamine ja/vdéi wuute kinnitamine, vastava
digilahenduse loomine;

7. perearsti uuringufondi kasutamise kriteeriumite ajakohastamine;

8. raviteekonnas osalejate (eeskatt 6dede) koolituse tagamine.

RAVITEEKONNA ULDINE PROTSESSISKEEM

Prioriteediks on haigete ndustamine 6de-ndustaja poolt paari nadala jooksul haiglast
lahkumise jargselt, et parandada haigusteadlikkust ning kontrollida vajalike
saatekirjade/broneeringute  olemasolu, perearsti automaatteavitus patsiendi
olemasolust ning jatkamine taastusravi programmis esimesel poolaastal, seejarel liigub
patsient perearsti jalgimisele. Patsientide ,,kadumise valtimiseks“ luuakse 6de-ndustaja
ametikoht nii haiglate kui osalevate meeskondade juurde, temast saab patsiendi esmane
kontakt probleemide tekkel. Optimaalse ressursikasutuse tagamiseks taidab o&de-
noustaja ka raviteekonna koordineerija rolli.

Ravi(mi)skeem

ja eesmargid Ode-ndustaja Taastusravi-

visiit ja perearsti programmis
teavitus osalemine

Jalgimine
perearsti juures

haiglast
lahkudes

Alternatiivsete vdimalustena jaddvad osad patsiendid ainult perearsti jalgimisele (kui
taastusravi pole perspektiivikas voi teostatav vdi patsient sellest keeldub) voi kdrge riski
patsientide jddmine kardioloogi jalgimisele, nendest alternatiividest tulenevalt vbivad
erineda ka planeeritavad uuringud. Sellised otsused tehakse haiglast lahkumisel.
Patsiendi seisundi objektiivse hindamise tagamiseks ptutame Uldjuhul valtida kaugvisiite
ja/voi retseptide pikendamist ainult veebitaotluste alusel. Teekonna lihtsuse huvides
pole joonisel naidatud seost haiglast lahkumise ja kardioloogi visiidi vahel, kuna
prioriteediks on enamiku patsientide taastusravile suunamine.

Igapaevapraktikas toimub aga patsiendipdhine koostd6 kdigi meeskondade osalusel ja
konkreetsed ravidiagnostilised otsused votavad arvesse patsiendi seisundi dinaamikat
ning kaasuvate haiguste spektrit, mis omakorda vodib olla pdhjuseks teistesse
raviteekondadesse paralleelseks sisenemiseks ning kaesolevas dokumendis
nimetamata konsultantide kaasamiseks, samuti meeskondade vahel edasi-tagasi
liikumiseks. Uhe konkreetse naitena on siin meeleolu ja &revushéirete raviteekonna
avanemine triggerdiagnoosi tekkel kogu raviteekonna valtel.



Ode-
noustaja

Perearsti
meeskond

Kardioloogi
meeskond

Raviteekonna jooksul ettetulevad tegevused on jaotatud ajatelje kulgu ning osalevate
spetsialistide rolle arvestades alljargnevalt:

Haiglast lahkumine

Kardioloog/sisehaiguste arst

v" Noéustamine, mis puudutab allpool toodud alateemasid ja soovitavaid lahendusi,
lisaks:

o Vaimne tervis: vajadusel soovitused po6o6rduda vaimse tervise osas
psuhholoogile/psihhiaatrile. Allpool on toodud eraldi loetelu
triggerdiagnoosidest, mis avavad juurdepdasu meeleolu- ja arevushairete
raviteekonda.

o Todle naasmine: esmase TVL alustamine haiglas ning informeerimine, et
pikendamise osas podrduda perearstile voi tegelevale arstile.

v' Patsiendip6hise raviplaani koostamine ja arutelu patsiendiga:

o Eesmarkide pustitamine. Vastavasisuline info on 2022.a.
konsensusdokumendis ,,Muokardiinfarktihaige kasitlus esimesel aastal
parast haigestumist® (Marandi T et al. Eesti Arst 2022; 101(5):324-328):

= 1) KMI 20-25 kg/m?; vanematel patsientidel kaalu langetamise
noustamine, kui KMI on > 30 kg/m?;

= 2) vooumbermoot < 94 cm (M) ja < 80 cm (N); kaalu langetamise
soovitus, kui vooumbermadot on > 102 cm (M) ja > 88 cm (N);

= 3)RRs 120-130 mm Hg, = 70- aastastel RRs <140 mm Hg (kui talub,
siis 130 mm Hg);



v

v

= 4) RRd <80 mmHg, kuid > 70 mmHg;

= 5)LDL-kolesterool<1,4 mmol/Lvdivahenemine >50% algtasemest;

= 6) HbA1c <7,0%. Leebem HbA1c eesmark <8% vbi vanematel
patsientidel voib olla adekvaatne kuni 9%;

= 7) Suitsetamisest loobumine. Infomeerida patsienti, et Eestis on
tubakast loobumiseks avatud tasuta noustamiskabinetid, kuhu
pdordumiseks pole vaja saatekirja.
(https://www.tubakainfo.ee/kontakt/).

o Ravipiirangute otsustamine. Siia alla kuuluvad DNR, DNI, edaspidi lll
astme intensiivravile mittesuunamise otsused, konservatiivse kasitluse
ehk siis invasiivsetele kardiovaskulaarsetele protseduuridele mitte
suunamise otsus.

o Edasise teekonna otsus (taastusarst, perearst, kardioloog, hooldusravi,
korduv statsionaarne ravi ll etapi interventsioonideks jne).

o Interaktiivse ravi(mi)skeemi ajakohastamine, retseptide vormistamine,
vajadusel varasemate aktiivsete nuldseks mittesobivate retseptide
tuhistamine voi jatkuvate ravimite annuste korrigeerimine.

o Markus: Assistent lisab hiljem broneeringute info, see on olemuselt
raviplaani osa.

Eeltaidetud saatekirjade valik ja kinnitamine. Saatekirjad haiglast lahkumisel nt
taastusarstile ning vajadusel kardioloogile. Suunamine 6de-ndustaja vastuvétule.
Noéuetekohase struktureeritud epikriisi vormistamine (sisaldab patsiendipdhise
raviplaani eelpool loetletud alateemasid), mis tulevikus véimaldab automaatset
andmesiiret, nt raviplaanile, mtokardiinfarktiregistrisse jne.

Assistent

v

v

Visiitide, analuuside, uuringute broneeringute tegemine vastavalt raviplaanile,
aegade lisamine epikriisi.

Perearsti todlauale automaatteavituse aktiveerimine (nt jamesoolevahi
sdeluuringu projekt on tana kasutusel ja tehtud arendust voiks kasutada ka
siinkohal).

Ode-nbustaja (haiglas)

v

v
v
v

Noéustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
liikumist (haige Gleandmine jargmise raviteekonna etapi 6de-ndustajale).
Eesmarkide selgitamine ja 6petused (vt eespoolt loetelu).

Dieedindustamine.

Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndustamiskabinettidesse/psuhhiaatri vastuvdtule.

Fusioterapeut

v

Noustamine fuusilise koormuse osas.



0-2 (4) nadalat

Ode-néustaja (haiglas)

v" Noéustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
liikumist (haige Uleandmine jargmise raviteekonna etapi 6de-ndustajale).

v' Eesmarkide selgitamine ja 6petused (vt eespoolt loetelu).

v' Dieedindustamine.

v' Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndustamiskabinettidesse/psuhhiaatri vastuvétule.

v' Korduvad kontaktid vajadusel.

Taastusarst

v' Vastutab etapi labiviimise eest.

v' Analuuside tulemuste hindamine.

v Riskifaktorite U(levaade - psiihhoemotsionaalsete riskifaktorite ja haiguse
arevusega toimetuleku hindamine, vajadusel suunamine psthholoogi,
psuhhiaatri vb6i vaimse tervise 6e juurde voi ravimite maaramine; elustiili
riskifaktorite kontrollimine  ja madjutamine, vajadusel  suunamine
toitumisspetsialistile, tubakast loobumise ndustamisele.

v" Vajadusel EEK-2 skoorimine.

v" Funktsionaalse vdéimekuse hindamine (nt CPET/KEKG/6MKT) ning taastusravi
programmi planeerimine ja sobiva treeningprogrammi valimine lahtuvalt
patsiendi seisundist ja uuringu tulemustest.

o Juhendatud keskusepdhine treeningprogramm
= individuaalne
= grupis labiviidav.
o Juhendatud kodupdhine treeningprogramm (kaugteenus).
v Interaktiivse ravi(mi)skeem ajakohastamine.

FUsioterapeut

v' Taastusravi programmi koostamine vastavalt funktsionaalse vdimekuse testi
(CPET/KEKG/6MKT) tulemustele (aeroobne vastupidavustreening ja lihasjou
treening).

v Taastusravi programmi labiviimine (kontakt- vdi kaugteenusena).

o Programmi koostamine vastavalt funktsionaalse vdimekuse testi
tulemustele (6MKT/CPET/KEKG).
o Joutreeningu planeerimine.
v" Noéustamine.

Psuhholoog/vaimse tervise dde

v" Vajadusel hindamine/néustamine meeleoluhéirete osas.

Ode-ndustaja (taastusravis)

v" Noustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
liikumist (haige Gleandmine jargmise raviteekonna etapi dde-ndustajale).
v' Eesmaérkide selgitamine ja dpetused (vt eespoolt loetelu).



v" Dieedindustamine.

v" Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndustamiskabinettidesse/psuUhhiaatri vastuvétule.

v" Korduvad kontaktid vajadusel.

Perearst

v' Tapsustab, kas patsient jatkab taastusravi programmis, perearsti juures voi
kardioloogi juures.

v' Kaebused, ldbivaatus, analliitisid. Raviplaani ja haiglas pustitatud eesmaérkide
Ulevaatamine, riskifaktorite osas ndustamine. Vaimse tervise kontrollkisimused,
vajadusel EEK-2 skoorimine ja saatekiri VTO vastuvétule.

v' Toobvdimetuslehe vajaduse tdpsustamine, soltuvalt to6 iseloomust eeldatav
toovdimetuslehe pikkus. TVL eest vastutab uldjuhul patsiendiga tegelev arst.

v' Retseptide olemasolu ja véljaostu kontroll, mitte unustada (le vaadata
antitrombootilisi ravimeid (skeemid vbdivad erineda tulenevalt isheemia ja
veritsuse riski erinevustest). Ravimite kdrvaltoimete korral nbustamine.

v’ Interaktiivse ravi(mi)skeemi ajakohastamine.

Ode-ndustaja (peredde, perearsti otsusel)

v" Noustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
liikumist (haige Gleandmine jargmise raviteekonna etapi 6de-ndustajale).

v' Eesmaérkide selgitamine ja dpetused (vt eespoolt loetelu).

v Dieedinbustamine.

v" Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndéustamiskabinettidesse/psuhhiaatri vastuvdtule.

v" Korduvad kontaktid vajadusel.

4-6 nadalat

Taastusarst

v Vastutab etapi labiviimise eest

Fusioterapeut

v Taastusravi programmi ldbiviimine kas keskustes fusioterapeudi juhendamisel
vOi kaugteenusena.

o Optimaalse treeningpohise taastusprogrammi kestus on 8-12 nadalat.
Programm koosneb aeroobsest vastupidavustreeningust 3-5 korda
nadalas ning lihasjéu treeningust 2-3 korda néadalas.

v" Noustamine.

Psiihholoog/vaimse tervise &de (VTO)

v' Vajadusel hindamine/ndustamine meeleoluhéairete osas.

Ode-ndustaja (taastusravis)

v" Noéustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
lilkumist (haige GUleandmine jargmise raviteekonna etapi dde-ndustajale).
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Eesmarkide selgitamine ja 6petused (vt eespoolt loetelu).

Dieedindustamine.

Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndustamiskabinettidesse/psuhhiaatri vastuvdtule.

v" Korduvad kontaktid vajadusel.
Perearst
v' Kui patsient pole taastusravi programmis.
v' Kontaktvisiit.
v’ Léabivaatus, kaebused.
v" AnalliUsid, tulemuste hindamine, vajadusel raviskeemi korrigeerimine.
v’ Interaktiivse ravi(mi)skeemi ajakohastamine.
v' Konsultantide vajaduse otsustamine, vajadusel e-konsultatsioon kardioloogiga,
taastusarstiga.
v"Raviplaanija haiglas pustitatud eesmarkide lilevaatamine, riskifaktorite osas

néustamine. Vaimse tervise kontrollkiisimused, vajadusel saatekiri VTO
vastuvotule.

Ode-ndustaja (peredde, perearsti otsusel)

v
v
v
v

v

3 kuud

Noéustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
liikumist (haige Gleandmine jargmise raviteekonna etapi 6de-ndustajale).
Eesmarkide selgitamine ja 6petused (vt eespoolt loetelu).

Dieedindustamine.

Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndéustamiskabinettidesse/psuhhiaatri vastuvdtule.

Korduvad kontaktid vajadusel.

Kardioloog/sisehaiguste arst

v
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Fookuses korge riski patsient voi tervishoiutdotaja suunatud haige.

Kardioloogi vastuvotule suunamise naidustused on toodud eraldi allpool
(vastuvotule voib suunata kogu teekonna viltel olenemata ajahetkest).

Labivaatus, kaebused.

AnallUuside ja uuringutulemuste ulevaatus.

Interaktiivse ravi(mi)skeem ajakohastamine.

ICD naidustuse otsus kui asjakohane.

Taastusravile suunamine, kui pole alustatud. Taastusarstile saatekirja tegemine,
kui mingil péhjusel ei ole patsienti saanud suunata koheselt taastusravile (naiteks
Il etapi PKI vbdi aortokoronaarne Sunteerimine jddnud vahepealsesse etappi,
sidamepuudulikkuse ravi optimeerimine, provotseeritavad rutmihaired
koormusel, mis vajanud eraldi kasitlust).



Taastusarst

AN

v
v

Vastutab etapi labiviimise eest.

Labivaatus, kaebused.

Analluside tulemuste hindamine.

Taastusravi programmi tulemuste hindamine, vajadusel jatkuprogrammi
otsustamine (soovitav on vdhemalt 24 treeningsessiooni, voimalusel
suurendada 36-ni).

Konsultantide vajaduse otsustamine.

Interaktiivse ravi(mi)skeemi ajakohastamine.

Psthholoog/vaimse tervise 0de

v

Vajadusel hindamine/ndustamine meeleoluhairete osas.

Ode-néustaja (taastusravis)

v
v
v
v

v

Noustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
liikumist (haige Gleandmine jargmise raviteekonna etapi 6de-ndustajale).
Eesmarkide selgitamine ja dpetused (vt eespoolt loetelu).

Dieedindustamine.

Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndustamiskabinettidesse/psuhhiaatri vastuvétule.

Korduvad kontaktid vajadusel.

Perearst (stabiilse kompensatsioonis patsient puhul &de-ndustaja

(peredde))
v' Kui patsient pole taastusravi programmis, siis vastutab etapi labiviimise eest.
v' Kontaktvisiit.
v' Léabivaatus, kaebused. Valjaostetud retseptide kontroll.
v" AnalliUsid, tulemuste hindamine, vajadusel raviskeemi korrigeerimine.
v Interaktiivse ravi(mi)skeemi ajakohastamine.
v' Konsultantide vajaduse otsustamine.
v' Raviplaani ja haiglas puUstitatud eesmarkide Ulevaatamine, riskifaktorite osas

néustamine. Vaimse tervise kontrollkiisimused, vajadusel saatekiri VTO
vastuvotule.

Ode-néustaja (peredde)

v

v
v
v

Néustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
lilkumist (haige GUleandmine jargmise raviteekonna etapi dde-ndustajale).
Eesmarkide selgitamine ja dpetused (vt eespoolt loetelu).

Dieedindustamine.

Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndustamiskabinettidesse/psuUhhiaatri vastuvétule.

Korduvad kontaktid vajadusel.



6 kuud

Perearst (stabiilse kompensatsioonis patsient puhul 6de-ndustaja
(peredde))

Vastutab etapi labiviimise eest.

Kontaktvisiit.

Labivaatus, kaebused.

Analluusid, tulemuste hindamine, vajadusel raviskeemi korrigeerimine.
Valjaostetud retseptide kontroll, retseptide uuendamine, interaktiivse
ravi(mi)skeemi ajakohastamine.

Konsultantide vajaduse otsustamine.

Raviplaani ja haiglas pustitatud eesmarkide uUlevaatamine, riskifaktorite osas
ndustamine. Vaimse tervise kontrollkisimused, vajadusel saatekiri V1O
vastuvotule.

AN NN

ANERN

Ode-néustaja (peredde)
v" Nodustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
lilkumist (haige Uleandmine jargmise raviteekonna etapi dde-ndustajale).
v' Eesmarkide selgitamine ja 6petused (vt eespoolt loetelu).
v' Dieedindustamine.
v' Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine néustamiskabinettidesse/psuUhhiaatri vastuvétule.
v" Korduvad kontaktid vajadusel.
PsUhholoog/vaimse tervise 6de
v" Vajadusel hindamine/ndustamine meeleoluhairete osas.

12 kuud
Perearst
v' Vastutab etapi labiviimise eest.
v" Kontaktvisiit.
v’ Léabivaatus, kaebused.
v" Analuusid, tulemuste hindamine, vajadusel raviskeemi korrigeerimine.
v' Valjaostetud retseptide kontroll, retseptide uuendamine, interaktiivse

ravi(mi)skeemi ajakohastamine.
Konsultantide vajaduse otsustamine.
Noustamine riskifaktorite osas.

ANIRN

Ode-néustaja (peredde)

v" Noéustamine, infomaterjalid (mitu paralleelset allikat), koordineerib patsiendi
liikumist (haige Uleandmine jargmise raviteekonna etapi 6de-ndustajale).

v' Eesmarkide selgitamine ja 6petused (vt eespoolt loetelu).

v' Dieedindustamine.

v" Elustiil (suitsetamine, alkoholi kuritarvitamine, uimastid) ja vajadusel
edasisuunamine ndustamiskabinettidesse/psuUhhiaatri vastuvdtule.

v" Korduvad kontaktid vajadusel.



PsUhholoog/vaimse tervise 6de
v' Vajadusel hindamine/ndustamine meeleoluhéairete osas.

Marks6nade selgitused

Anamnees
1) kaebused;

2) stenokardia esinemine;

3) sudamepuudulikkuse kaebuste esinemine;

4) ravisoostumus, viited ravimite korvaltoimetele;
5) tubakatoodete tarvitamine;

6) alkoholi tarvitamine;

7) neerupuudulikkus;

8) diabeet;

9) teised kaasuvad haigused;

10) varasem epikriis.

Labivaatus

1) auskultatoorne leid;

2) sudamepuudulikkuse nahtude esinemine;

3) kehakaal, pikkus, KMI, vooumbermoaot;

4) RR ja sudame lodgisagedus, rutm.

Analuusid

1) kliiniline veri;

2) LDL-kolesterool;

3) kaalium, naatrium, kreatiniin, eGFR;

4) vajadusel kusihape;

5) vajadusel HbA1c ja/voi paastuglukoos, NT-proBNP;
6) vajadusel ALAT, CK ( kaasuv maksahaigus, lihaskaebused).

Kogu teekonna valtel on telefoni teel kattesaadav dde-ndustaja, patsient antakse Ule
vastavalt teekonna kulule, eelistatult jatkab elukohajargselt. Ode-ndustajaga toimunud
kontaktid dokumenteeritakse digiloos nagu ka kdigi teiste osapooltega toimunud
kontaktid ja saadud soovitused. Hetkel vastutava 6de-ndustaja kontaktandmed on
kuvatud patsiendiportaalis.



Kardioloogi vastuvotule suunamise naidustused

1. LVEF on haiglast lahkudes < 40% (3 kuu visiit kdigile ravipiiranguteta haigetele).

2. LDL-kolesterooli eesmarkvaartuse saavutamine on keeruline.

3. Ei ole saavutatud taielikku revaskularisatsiooni (stenoosi PKI kliinilisel vajadusel).
4. Esinevad stenokardilised kaebused.

5. Tekkinud on sidamepuudulikkuse ndhud vbi dekompenseerumine.

6. Rutmihaired, uus LBBB, antiaritmilise raviskeemi ebapiisav efekt.

7. Kodade virvendusarutmiaga haige, kellel on suidame l66gisagedus halvasti kontrollitav.

Ode-ndustaja rolli kirjeldus

Ode-néustaja tédtab kéikide haiglate, taastusravi osakondade ja perearstikeskuste
juures, tal on ka retseptide valjakirjutamise ja saatekirjade vormistamise digus.

Ode-ndustaja on ambulatoorses/statsionaarses kardioloogia v&i sisehaiguste
osakonnas, taastusravis vOi perearstikeskuses tootav d6de, kes on labinud
muokardiinfarkti ddede koolituse ning on padev ara tundma stenokardiale,
sudamepuudulikkusele, ritmihairetele, vaimse tervise probleemidele viitavaid kaebusi.
Selle valguses suudab ta Oigeaegselt margata nii-delda ,punaseid lippe“ ning
konsulteerida  digeaegselt kardioloogi/sisearsti/  taastusarsti/perearstiga ravi
muutmiseks/tadpsustavate uuringute tellimiseks voi veel mdne teise eriala arstile
suunamiseks.

Lisaks on ta vbéimeline pddrama tahelepanu haiglajargses etapis kehvasti ohjatud voi
uleravitud hlpertensioonile, LDL-kolesterooli vaartustele, ravisoostumuse
probleemidele, veritsusele ning vajadusel konsulteerima
kardioloogi/sisearsti/taastusarsti/perearstiga.

Ta on kattesaadav patsiendi raviteekonna jooksul ning on suuteline jagama Opetusi,
kuidas toetada paranemisprotsessis patsienti. Raviteekonna jooksul voib toimuda
patsiendi Uleandmine Uhelt &6de-ndustajalt jargnevale vastavalt liikkumisele
raviteekondade etappide vahel, oluline on sailitada patsiendile turvaline kontakt ja
valtida tema , kadumist® raviteekonnalt.

Standardi toimimiseks vajalikud kvaliteediindikaatorid:

Markus: siinkohal on toodud vaid minimaalne valik raviteekonna juurutamise
tagamiseks, lOppraportis olev margatavalt pikem indikaatorite loetelu on seotud
digilahenduste loomisega ja on vajalik tulevikuperspektiivis haigete kasitluses osalejate
motiveerimiseks. Koigi indikaatorite kasutajad on raviteekonna osapooled ning koik
indikaatorid vajavad automaatparinguks digilahendust ning vajalike andmete
struktureeritud kogumist igapdevaselt kasutusel olevas tarkvaras (me ei nae ette



paralleelset kasitsi andmekogumist). Andmeid paritakse ja vorreldakse aastase
intervalliga, vorreldakse omavahel samaliigiliste teenuseosutajate tulemusi.

Haiglast lahkumine:

v' Ravisoovituse kvaliteet - osakaal haigetest, kellel epikriisis ravi(mi)skeem,
eesmargid, jargmise visiidi info.

0-2 (4) nadalat:

v/ Osakaal patsientidest, kellel teostati perearsti visiit.
v' Taastusravi alustanute osakaal liikide kaupa.

4-6 nadalat:
v" Kuilahkudes LVEF <40%, ehhoKG 6-12n haigestumisest, osakaal.
3 kuud:

v' Taastusraviprogrammi labinute osakaal liikide kaupa koos kestvusega.
v' Patsientide osakaal, kel LDL-kolesterool <1,4mmol/L.

6 kuud:

v' Patsientide osakaal, kel LDL-kolesterool <1,4mmol/L (m&éaratakse haigetel, kelle
3 kuu vaartus polnud eesmargiparane ja/voi on muudetud lipiidelangetavat ravi).

12 kuud:

v' Patsientide osakaal, kel toimus perearsti kontaktvisiit.
v' 30 paeva ja 1 aasta suremus.

Meeleolu- ja arevushairete raviteekonna triggerdiagnoosid (allikas dr Peeter
Jaanson)

F32 Depressiivhe episood e. depressioon

F33 Korduv depressiivne héire e. korduv depressioon
F34  Pusivad meeleoluhéired

F38 Muud meeleoluhéired

F39 Tapsustamata meeleoluhéire

F40 Foobsed arevushaired e. foobiad

F41  Muud arevushaired

F43 Rasked stressreaktsioonid ja kohanemishéired
F45 Somatoformsed haired

F48 Muud neurootilised haired



Lihendid
6MKT 6 minuti konnitest

CPET kardiopulmonaalne koormustest

DNI  mitte intubeerida

DNR mitte elustada

EEK-2 emotsionaalse enesetunde kisimustik
KEKG koormus-EKG

KMI  kehamassiindeks

LBBB Hisi kimbu vasema saare blokaad
LVEF vasema vatsakese valjutusfraktsioon
PKI perkutaanne koronaarinterventsioon

VTO vaimse tervise 6de

Lisa 6. - TO-BE protsessi joonis



Haiglast lahkumine 0-2 (4) nadalat 4-6 nadalat 3 kuud 6 kuud 12 kuud
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Lisa 7. - Standardi valideerimine

MTU Eesti Kardioloogiaddede Selts tagasiside

Tere



Saadame oma kommentaarid ja ettepanekud:

1. Dokumendis vdiks jaada Oele Uks nimetus, infarktidde. Hetkel l|abivad
segamini: dde-koordinaator, 6de-ndustaja ja juhtumikorraldaja.

2. Administratiivne t66 juhtumikorraldajale (ei pea olema o8de, ressurssi
kokkuhoid). Koordineerib haige liikumist (haige Gleandmine jargmise
raviteekonna etapi).

Lisa markusena, et suurtes keskustes (PERH, TUK) jaab infarktidele liiga suur
tdokoormus, administratiivset t66d vdiks jagada juhtumikorraldajale
(assistendile jne) mitte meditsiinilisele personalile.

Infarktidel jaab kliiniline t66, andmete kogumine, analtdsimine ja néustamine.

3. Dokumendis voiks dra maarata ka 0e vastuvottu aja (30+30 min) mis sisaldab
andmete kogumist (subjektiivsed, objektiivsed, testide tegemine, RR m&dtmine
jne) ja ndustamist. Eride puhul (30+45 min).

4. Ettepanek, suunata infarktide vastuvdtule Uhe -kahe nadala méddudes peale
haiglast lahkumist. Infarktide ndustamine vdiks toimuda enne taastusravile
joudmist.

Lugupidamisega

Eesti Kardioloogiaddede Selts

MTU Eesti Kardioloogide Selts tagasiside

03.01.2024

Lugupeetud muokardiinfarktihaige haiglajargse raviteekonna arendamise
meeskond

Aitah muokariinfarktihaigete haiglajargse standardiga tegelemast. See on
oluline valdkond, mis puudutab suurt hulka kdrge riskiga sidamehaigeid ja vajab
kindlasti tulevikus paremat korrastatust ja sustemaatilist tegutsemist. Eesti
Kardiologide Seltsi (EKS) juhatus arutas meile saadetud dokumenti ja koondas
alljargnevad métted:

Hindamiseks esitatud raviteekonna standardi projekt on hasti struktureeritud ja
kergesti loetav dokument. Siiski sugenes EKS juhatuse liikmete motetest ja
tahelepanekutest rida kdsimusi ja parandusettepanekuid, mis allpool ka
loetletud on.

1. Eestis on erinevate haiglate juures loodud vdi puutud luua erineva struktuuriga
MI-jargse jalgimise mudeleid, mille tulemuslikkust oleks hea analtusida ja hasti



toimivaid mudeleid putda ka mujal rakendada. Mdned neist tunduvad juba
praegu hasti toimivat, kuid teisalt saaks tehtud vigadest 6ppida ja neid tulevikus
valtida.

2. Nii tekstis ku protsessijoonilisel liiguvad patsiendiga seotud tegevused
mitmeid kordi eriarsti, perearsti ja taastusraviarsti vahel, millega kaasneb ka
vastutuse hajumine. Eriti intensiivne on rollide mitmekesisus 0-2 nadalal.
Tdendoliselt on sellised sagedad ja selgelt piiritlemata tuleminekud teekonna
Uheks ndrgaks luliks ja seetdttu peaks rohkem tahelepanu pdédrama patsiendi
liikumisele Uhest vastutusalast teise, nt milline info ja kuidas patsiendi
liikumisega kaasas kaib, kuidas see info edastatakse, kuidas on defineeritud
vastutuse ulatus jne.

3. Madistame taastusravi olulisust peale stidamelihase infarkti, kuid antud
standardis tundub taastusarviarstide roll olevat Uledimensioneeritud. Lisaks
klassikalisele taastusravile on nende O0lule jaetud ka kohustus tegeleda
vereanalUuside tdlgendamise, erinevate preventsioonivaldkonna tegevuste ja
patsiendi riski hindamisega. Peame 0&igeks nimetatud tegevuste jaamist
kardioloogide ja kardioloogiaddede (vdi alternatiivina perearstide/6dede)

kompetentsi. Stidamehaigustele spetsialiseeritud taastusraviarstide
kattesaadavus on vaga piiratud ning sedagi vaid Tallinnas ja Tartus, seet&ttu
peaksime seda ressurssi targalt kasutama.

4. Standardis vdiks selgemalt kirjutada lahti muokardiinfarktide, &de-
koordinaatori ja juhtumikorraldaja rollid ja erialased ettevalmistused. Teksti
lugedes jaab kohati mulje, et nende all mdeldakse sama ettevalmistusega
spetsialisti, kuid tegelikkuses peaks muokardiinfarktide ja juhtumikooraldaja
padevus ning tédulesanded olema selgelt erinevad.

5. Eesti Kardioloogiaddede Selts viis koost6os Eesti Kardioloogide Seltsiga 2024
aastal 1abi muokardiinfarktiddede kolmeosalise taiendkoolituse, milles osales 13
dde erinevatest Eesti haiglatest (PERH, ITK, TUK, IVKH, Parnu). Vastava
ettevalmistusega dde on vdimeline td6tama spetsialistina ja tegema mitmeid
tegevusi iseseisvalt (nn eride kvalifikatsioon). Samas ei peaks eride ressurssi
kasutama koordinaatori v®i juhtumikorraldaja tooks, kes sisuliselt toimib
assistendi voi sekretarina.

6. Juhtumikooraldajate taiendava palkamise asemel peaksime r6huma
elektrooniliste teavituste ja info edastamist vdimaldavate digilahenduste
vajadusele.

7. Praktilise kisimusena tdstatus, kas LDL langetamise kvaliteediindikaator peaks
lisaks LDL<1,4 eesmargile hindama ka LDL langust ule 50 % nagu soovitab k3
viidatud konsensusdokument.



8. Kvaliteediindikaatoritele peaks lisama ka patsiendi hinnangul baseeruvaid
tulemuse ja efektiivsuse moddikuid (PROM ja PREM). Tasuks lisada ka fiiusilise
koormuse ja tédvBime taastumise mdddik. Praeguse projekti alusel méddame
vaid taastusravi toimumise fakti, kuid mitte selle tulemust.

Lugupidamisega

Mart Elmet

Eesti Kardioloogide Selts

MTU Eesti Perearstide Selts tagasiside

EPS poolsed ettepanekud, kommentaarid.

Haiglast lahkumine:

1.

Vaimse tervise osa: haiglast lahkumisel soovitus pé6rduda psiihholoogile/
psuhhiaatrile ei toimi, kuna antud spetsialistide kattesaadavus halb. Kes
suunab patsiendi, kas tavasaatekirjaga vdi e konsultatsiooni kaudu? Kes

teeb haiglast lahkumisel selle suunamise?

Haiglast lahkumine- to6dle naasmine. Tegelikult raagib punkt tvl
pikendamisest, mitte t66le naasmisest. Ettepanek tuua sisse marge, et
tervise paranedes/stabiliseerides ravi kdigus on té6le asumine normaalse
elu osa (kasvoi osaliselt, mida nadd tvl - ga on véimalik pakkuda). Séltub

muidugi haigest ja haigusest, aga siiski voiks see sees olla.

TVL pikendamine ainult perearstil. See jatab mulje, et kdik pikendamised
automaatselt perearstil. Kui pt jaab kardioloogi jalgimisele v8i suunatakse
otse taastusesse, siis peaks vastav spetsialist TVLiise pikendama, kuna on
patsiendi haiguskuluga ja hetkeseisuga kursis. S6nastuses vdiks olla
vajadusel. Protsessikaardil on TVL ainult perearsti juures, vdiks mujal ka

olla ja koos s6naga vajadusel.

Haiglast lahkumisel peab igal patsiendil olema kirjalik raviplaan

valjatrukituna kaasa antud.



5. Eesmarkide pustitamine. Oluline on lisada ka kusimus patsiendi enda

eesmarkide kohta.
0-2 nadalat.

a. Taastusarsti esimene Ulesanne on analtuside tulemusi hinnata. Voiks olla

viide, et analtuside nimekiri allpool.

b. Perearst - vaimse tervise kontrollkisimused: millist kdsimustikku
kasutatakse? Kusimused vdiks kirjas olla ka teistes etappides, kus sellest

teemast juttu oli (juba haigla etapis).

c. Perede rolli all vbiks olla igas etapis samad teemad loetletud, mis &de -

koordinaator all.
3 kuud

d. kas vdiks olla kirjas, et suunamise eelistus on e-konsultatsioon? esimene

punkt ei jata seda muljet.

e. Lihendid (ICD, PKI jm) - vormistuse mottes voiks Iihendid olla

dokumendis vahemalt the korra kuskil lahti kirjutatud.

Analuuside loetelu kohta - Na ja K vBiks olla vajadusel, mitte kdikidel ja alati. Kui
LDl on eesmargil juba varases etapis, miks seda iga 3 kuu parast maaratakse.

Hemogrammi kohta vdiks olla vajaduspdhine nt 6k ja 12 k.
Marksdnade selgitused

a. sudamepuudulikkuse kaebuste esinemine, véiks olla viide materjalile, kus

on need kaebused loetletud.

Kus on teekonnal patsiendi roll? Eesmarke ta ise ei sGnasta. Aegu visiitideks ei
pea ise panema. Perearstile ei pea ise pé6rduma. Kuidas véimestada patsienti ise
rohkem vastutust vbtma ja proaktivsem olema? Kas patsientidele tuleb
terviseportaali ka mingeid meeldetuletusi jargnevate visiitide kohta, mis vdiks
olla automaatsed nagu on s&eluuringute teavitused - nt 3,6 ja 12 kuu visiidi

kohta? ravijuhendi linke, mida lugeda? jm



MTU Eesti Taastusarstide Selts tagasiside

Lugupeetud Brigitha Kask

Dr. Aet Lukmanni palvel edastan Eesti Taastusarstide Seltsi tagasiside
muokardiinfarktihaige haiglajargse raviteekonna standardile ja protsessi

joonisele.

-Selge ja struktureeritud lahenemine: Teekond on hasti Ules ehitatud,
alustades haiglasse sisenemisest ja |6petades pikaajalise jalgimisega. See tagab,
et kbik etapid on kaetud ja patsient saab vajaliku toe igas taastumise faasis.
Patsiendile tuleb tagada pidev ja turvaline Uhendus, et valtida tema

raviteekonnalt kadumist.

- Meeskonnatd6 ja eri spetsialistide kaasamine: Kdik osapooled - arstid, ded,
taastusraviarstid, psihholoogid ja perearstid - on kenasti integreeritud protsessi.
Ukski aspekt, olgu see flusiline v&i vaimne tervis, ei jad tahelepanuta.
Meeskonnaliikmete vaheline tihe koost6d tagab patsiendi tervenemise

mitmekesise toetamise.

- Mugav lileminek ja seire: Patsiendi likumine Uksikute meeskondade vahel (nt
haiglas olles, ravi I6ppedes ja taastusravi ajal) on hasti struktureeritud. Erilist
tahelepanu on pooératud pidevale jalgimisele, et iga meeskond oleks teadlik

patsiendi olukorrast ja vajadustest.

Digitaalsed lahendused ja kaugteenused: K&ige suuremad arenguvdimalused
vOiks olla seotud kauguvisiitide, digitaalsete jalgimissisteemidega ja
automaatteavitus susteemidega. Naiteks vOiks patsientide elustiili ja
terviseandmeid (vererdhk, kehakaal, aktiivsus) koguda automaatselt ning need

saadaksid meeskonnaliikmetele, et kohandada raviplaani kiirelt ja efektiivselt.

KUsimus on ainult kas Tervisekassal, sotsiaalministeeriumil ja TEHIK-I on piisavad

ressursid ja selge plaan digivdimekuse arendamiseks sellel vdi jargmisel aastal?



Teekond tundub hasti struktureeritud (hélmab taastusravi olulise aspektina) ja
arvestab teiste aspektidega, mis on olulised muokardiinfarktihaige taastumise ja

jalgimise puhul.
Lugupidamisega

Eesti Taastusarstide Seltsi juhatuse nimel

Matko Vucica (juhatuse liige)

Pohja-Eesti Regionaalhaigla SA tagasiside
Dr. Margit Olepi kommentaarid:

Ma saan aru, et selle dokumendi alusel vdiks alguse saada dde-koordinaatorite

koolitamine ja td6sse rakendamine, mis oleks kindlasti suur samm edasi.

Aet tBstatas klUsimuse vaimse tervise teema osas. TOepoolest on vahemalt
tervisekassa kompenseerituna psuhholoogile/psiihhiaatrile aega praktiliselt

vBimatu saada. Ja paljud meie patsiendid on valmis erakliinikutesse p66rduma?

Olen kuulnud patsientidelt, et mdnedes perearstikeskustes on vaimse tervise 6ed
ja ka psuhhiaatriakliiniku ambulatoorses erakorralises vastuvdtus votabki pt
vastu vaimse tervise 6de mitte psuhhiaater. Olen oma patsientide puhul
marganud, et depressiooni ning drevushadirete ravi alustab enamasti ikka

perearst ja nad ei kohtugi oma ravi ajal psuhhiaatriga.

Voibolla siis vaimse tervise probleemide osas esmasoovitus perearst/vaimse

tervise &de ja siis alles vajadusel psiihholoog/psuhhiaater?

Saatekirjade kohta - ma arvan, et kui pt kirjutatakse koju kardioloogia osakonnast
ja soovitakse suunata ambulatoorselt kardioloogi vastuvdtule, ei ole vaja selleks
eraldi saatekirja. Samuti, kas dde-koorinaatori vv-le on vaja teha saatekiri? Ma

saan aru, et erialade vahel on saatekirjad vajalikud, aga kas erialasiseselt?

Digi-dokumente on niigi liiga palju.



Kardioloogi vv-le suunamise naidustustest, kas oleks madistlik lisada ka
amiodaroonravil pt (v6i on neil nagunii EF madal, et nagunii suunatakse?)? Ikka
arvan, et see pole selline ravim, millega patsiente laia maailma saata. Kui vaatan
oma ambulatoorse t66 poolt, siis neid patsiente on mulle saadetud ja tegelikult
olen neil amiodarooni (peaaegu) kdigil esimesel visiidil Ipetanud. Hiljuti oli ka
Uhel pt-l tireotoksikoos tekkinud. On perearste, kes kunagi ei tee analtuse, mis

palutud. On ka neid muidugi, kes teevad vaga korralikult.

Ma ei tea, kas see on selle raviteekonna teema, aga mul on vastuvdtul sage
probleem, et patsiendil ei ole kaasas kirjalikku raviskeemi ja vererdhupdaevikut.
Kuni tuleb kaiku interaktiivne raviskeem (vdi on see kuskil, lihtsalt ma ei tea?),
niikaua vdiks raviskeemil olla suurte tdhtedega kirjas, et see skeem tuleb alati
arsti (perearst, eriarst) ja ka 6e vastuvotule kaasa votta. Enamus patsiente on
enne kardioloogi vv kainud nii taastusarsti vv-I kui perearsti vv-1 ja ikka on tehtud
raviskeemi muudatusi ja need ei kajastu sageli mitte kuskil. Digiretseptuur ei

pruugi siinjuures ka abiks olla.

Samuti on oluline kodune RR md&tmine, sest reg 8 méddetud vererdhk on alati
kdrgem kui pt kodus mdddetud vererdhud ning 24tunni monitooringu
vererdhud. Ravijuhendid kull kirjutavad, et peaksime lahtuma office blood

pressure-st, aga praktikas see ei toota vahemalt minul.

Protsessi joonise kohta - kuna see on nii keeruline, siis vahemalt mu jaoks on selle
kasutamine ebamugav. Kui trukkida valja A4-lehele, siis tekst on nii vaikeses
kirjas, et on loetamatu. Kui lugeda ja suurendada digitaalset dokumenti, siis tuleb
sellest aru saamiseks skrollida paremale ja vasakule ning tles-alla vahemalt minu

koduse laptopi ekraani suurusega ja kiiresti head Ulevaadet ei saa.

Véibolla ma ei saa aru, mis eesmarki see taidab vdi kuidas ning kes seda peaks

kasutama ja vabandan seet6ttu.

Dr Aet Elkeni kommentaarid:



Laias laastus tundub kd&ik arusaadav ja loogiline. Kohati vdib-olla natuke
kantseliitlik, aga ilmselt see on sellise dokumendi puhul paratamatu & Kena kui

asjad praktikas ka nii todle hakkaksid, nagu dokment kirjeldab
Mdned kommentaarid

- Ik 2 alapunkt vaimne tervis - praktikas seda ei toimu, teades kui kehv tegelikult
on seda laadi abi kattesaadavus, siis pigem ma ei julgeks seda patsiendile
soovitada. Abiks oleks kui kohe haiglas saaks vfimalik vastava spetsialistiga

(pigem siis vaimse tervise 6ega) konsulteerida.

-lk3 varasemate retseptide tuhistamine - kas ma uldse saan seda teha? Kui

retsept on mdne teise arsti koostatud? Ma ei ole kunagi seda teinud

-infomaterjalid 6de-koordinaatorilt. See on pikem teema, kindlasti oleks vaja

uuendada nn. infarktiraamatut.

-Ik8 kardioloogile suunamise naidustused - mdned neist on selged juba haiglast
lahkumisel (nt madal EF, mittetaielik revaskulariseerimine). Lisaksin veel
00nesisese trombi. Need eeldaksid kohest tagasikutset kardioloogile. Osad
selguvad n6 t66 kaigus (LDL eesmark ei ole saavutatud, tekib uuesti steno,
sidamepuuudulikkuse nahud). Need eeldavad uut suunamist kardiloogile. Ehk

peaks neid kahte kuidagi eristama.

-protsessi joonise peal on kirjas, et PA juures on 4x analulse esimese aasta
jooksul? Kas ongi nii vdi ainult vajaduse korral? Stabiilsel haigel pole vast niipalju

vaja?

- EF-i piiriks,mis nduab kindlasti korduvat ehhot on pandud 40%, ICD naidustuse
piir on 35%. On see teadlik otsus? Pigem eeldaks, et peale revaskulariseerimist ja
medik.ravi foonil EF parameb, mitte ei halvene. Samas EFi m&&tmine on alati

teatava veaga, niiet vBib-olla on parem kui jaab 40%.



Kokkuvdtteks arvan, et vétmetahtsusega on piisava hulga ja véimekusega &de-
koordinaatorite olemasolu. Kui igal infarktipatsiendil on nd oma personaalne
dde, kes jalgib, et asjad toimiksid ja visiidid saaks korraldatud, siis hakkab see
skeem toole. Vastasel korral séltub kdik sellest, kas ja millise taastusarsti juurde
patsient satub ning milline on perearsti vdimekus. Need mdlemad on ebalhtlase

kvaliteediga ning kardetavasti ei suuda infarktiteekonna dokument seda muuta.

Veel jain méotlema olukorra peale, kus infarktipatsienti ei kirjutata koju
kardioloogiaosakonnast, vaid naiteks sisehaigustest vdi kardiokirurgiast vOi
hoopis kuskilt kolmandast kohast. Arusaadav , et teistes osakondades ei ole
protsess nii hasti standardiseeritud nagu kardioloogiates ja vdib jaada ara nt.
taastusravile suunamine vdi ka muude eesmarkide konkreetne pustitamine.
Dokumendist ei tule see kull tapselt valja, kuid oleks vaga vajalik, et dde-
koordinaator saaks ka need patsiendid katte ja kontrolliks, et kdik vajalik saab
tehtud. Ehk veelkord sama mdte - dde-koordinaatoril on keskne roll, et patsient

saaks digele infarktiteekonnale ja sellel ka pusiks.

SA Tartu Ulikooli Kliinikum tagasiside

Lugupeetud Brigitha Kask

Dr. Aet Lukmanni palvel edastan Tartu Ulikooli Kliinikumi tagasiside
muokardiinfarktihaige haiglajérgse raviteekonna standardile ja protsessi
joonisele. Teile edastatavasse vastusesse on oma sisendi andnud Tartu Ulikooli

Kliinikumi Stdamekliinik, denduse ja patsiendikogemuse juht ning ravijuht.
Meie kommentaarid, ettepanekud ja kisimused on jargnevad:

e Kasutatavate terminite, meeskondadesse kuuluvate liikkmete ja rollijaotuse

selgust peaks parandama.

e Raviteekonna standardit vaadates tunduks loogiline, kui teekonnal
tegutseks juhtumikorraldaja (vGi tulevikus ehk moodsa nimega

Tervisejuht), kes ei pea olema Ge ettevalmistusega, vaid sobib hasti ka



sotsiaaltdotaja, kes teekonnal tervishoiu ja sotsiaalvaldkonda integreerida
aitab. Samuti on tema see, kes patsientide ,kadumist” ara hoiab, annab
patsiendi Ule jargmise etapi juhtumikorraldajale jne. Lk 2 joonisel on
toodud meeskonnad. Aga kindlasti ei tohiks infarktidde olla vérdustatud
dde-juhtumikorraldajaga. Ode on ikka eriéde, kes vajadusel tiitrib ravimeid

jne aga juhtumikorraldaja ei pea ju olema eridde.

Ode-koordinaator/6de-ndustaja/infarktidde peaks aga raviteekonnal
olema nimetusega eridde (Uleminekuajal ka 6de), kes nende patsientidega
edaspidi tegeleb, sest tegevused, mida standardis kirjeldatakse, vastavad
suuresti eride/0e vastuvdtu sisule. Tema saab patsiendi vajadusel ka

eriarsti vastuvdtule suunata ja muudki.

Kas Uldine dde-koordinaator ei kuulu Uhtegi meeskonda ja ongi taiesti
eraldiseisev Uksus? Kas nii tGldine 6de-koordinaator (patsiendile méeldud
kontakt) kui meeskondade juures tootavad Ode-koordinaatorid
koordineerivad patsiendi teekonda omavahel vdi on meeskondade juures
tootavad dde-koordinaatorid méeldud siiski meeskondade t66 paremaks
korraldamiseks? Kas meeskondade juures kirjeldatud 6de-koordinaatorite
puhul on tegemist siiski eriddedega (nt. infarktiddedega kardioloogi

meeskonnas)?

Vaimse tervise o0sas ei saa anda soovitust pddrduda
psthholoogile/psuhhiaatrile. Esimene kontaktpunt peaks siinkohal olema

vaimse tervise 6de (kes on samuti eridde).

Lk. 2 Kui kardioloog/sisehaiguste arst koostab ja arutleb patsiendipdhist
raviplaani, siis peaks patsiendile lisaks olema kaasatud ka teised
meeskonnaliikmed (sh juhtumikorraldaja, eridde, patsiendi lahedased

jne).

Protsessi joonisel peaks olema noolte juurde korrektselt kirjutatud “Ei” ja

“Jah”. Hetkel on joonis raskesti mdistetav



e Meeskondade koosseis oleks ehk mdistlik lahti kirjutada. Hetkel saab
protsessi jooniselt varvikoodide jargi aru, kes kelle meeskonda kuulub,

kuid mujal infot kompaktsena kirjas ei ole.

o Kasoleks vdimalik kasutada mdisteid Iabivalt? Protsessi joonisel kirjas 6de-
ndustaja/juhtumikorraldaja, standardi dokumendis mdiste d&de-

koordinaator.

e Praegu vajalikke digivBimekusi ei ole, kas
Tervisekassal/sotsiaalministeeriumil/TEHIK'ul on olemas ressursid ning
selge plaan digivdimekuse valjaarendamiseks jargmisel aastal (nt.

ravi(mi)skeem, perearsti automaatteavitus haigest jne)?

e Kas on olemas digitaalne vBimekus seatavaid kvaliteediindikaatoreid

hinnata? Kui ei, siis kuidas on planeeritud indikaatorite hindamine?

e Millistele nduetele kardioloogi koostatav struktureeritav epikriis vastama
peab? Kui pikas tulevikus nahakse ette struktureeritud epikriisi andmete

automaatikat (liikkumist MIR’i jm)?
e Mis tingimistel suunatakse patsient kardioloogile?
e Kuidas toimub standardi rakendamise finantseerimine, sh pilootprojekti?

o Kokkuvdtvalt on olulised aspektid haakumine Eesti tervishoiukorralduse ja
rollijaotusega, digitaalse infovahetuse valjaarendamine, patsientide

likumise koordineerimine (valtimaks patsientide ,kadumist”).

Lugupidamisega

Liis Salumae
juhatuse liige-ravijuht

Sihtasutus Tartu Ulikooli Kliinikum



AS Ida-Tallinna Keskhaigla tagasiside

ITK tagasiside koostamisel osalesid ravijuht dr. Sukles, taastusravikliiniku
juhataja dr K. Ole, taastusarstid dr. Sooba, dr. Teder-Brachinski, sisekliiniku
juhataja dr. Lill, kardioloogid dr. Kaljusaar, dr. Kaljumae

Uldine kokkuvdte on, et dokument on hasti koostatud ja vajalik. Tagasisidena
juhiti tdhelepanu mdnedele aspektidele

e Kasutatud erinevaid nimetusi: 6de-ndustaja, kardioloogia 6de, taastusravi
0de, 6de koordinaator, see tekitab segadust ja vahel ei saada enam aru,
millise Uksuse 6de see on kes patsiendiga peab tegelema vdi on see dde
koordinaator. Oendustddétajate nimed vdiks olla thtsemad ja peaks olema
aru saada, millise Uksuse dde parasjagu patsiendiga tegeleb.

o Ode- koordinaator vajalik, praequ kaivitatavast insuldi teekonnast
praktilise aspektina ilmnenud vajadus. Vajadusel véiks olla 6de ndustajale
lisaulesanne, eraldi koordinaatorit vaiksemates haiglates pole otstarbekas
palgata.

e EF <40% peaks olema kardioloogi visiit ja kordus ehhokardiograafia juba
haiglast lahkudes maaratud, selleks ei pea perearst uuesti suunama labi e-
konsultatsiooni kardioloogile.

e Kuidas dokumenteerida 06de-koordinaatori suhtlust patsiendiga, kui
haigusjuht on vahepeal suletud?

o Kuidas toimub kvaliteediindikaatorite md&tmine ja andmete kogumine?

e Valideeritud elukvaliteedi kusimustik patsiendi
rahuolu/elukvaliteedi/kaebuste vms hindamiseks v&i moni objektiivne
tooriist funktsionaalse staatuse paranemise hindamiseks?

e Algoritm on liiga keeruline, ei suudetud I16puni jalgida.

Jargmisena on lisatud arstide poolt tehtud kommentaarid, osad kommentaarid
on pdf dokumenti lisatud

Dr Sooba (taastusarst)

Tore dokument, kindlasti on see abiks, vajalik.

Kdige olulisem korralduse kusimus

Kui veel labi mdelda, kuidas korraldada - jarjekorrata TR-i protsessi sujuv
sisenemine

- vajadusel juurdepaas HK-ga psuhholoogile, vajadusel psuhhiaatrile

Eluviisi ja risikifaktorite muutmisest. Pean oluliseks mitte vestelda, vaid
probleemi korral esmalt probleemi uurida ja oskuslikult edasi tegeleda. Teiseks



pean oluliseks kdrgete riskide korral pikka interventsiooni. Tana viiteid ei too siin,
aga kullap leida artikleid et pika aja jooksul toimunud néustamine on parem

Kes teeb ndustamist? Ode v arst? Ode koordinaator, kui see on nii mdeldud, et ta
on ka sugav spetsialist ennetuses, toitumises, siis vdiks alati hinnata muutusi,
edasiminekuid, takistusi eluviisi muutmise protsessis, haiged loobuvad, sest
interventsioonid on liiga luhikesed v Uhekordsed. Ma pigem arvan, et toidu ja
suitsust loobumise juttu raagiks ndustaja, mitte arst.

Arst muidugi kasitleb, isegi vdib olla isegi néudlikumalt, tuues valja tusistuste
vBimaluse vm olulise, see ikka lUhidalt selgitamine aga sisulisse tegelemisse
laheb dde spetsialist (ei kui palju tahket rasva ikka taispiimast v hapukoorest ja
vOist saab ja mis kasu oleks avokaadost, salatilehtedest v kalast...) kellel selleks
rohkem aega? kas pole nii?

Vabandan, see teekonna graafiline kujutis oli minu jaoks liiga tdsine kujutis, I
kolmandiku peal ma vasin ara.

Armastan ule kdige algoritme, aga akki on mingi véimalus algoritmi lihtsustada.
Kui see laheb kasutusse, siis vBivad ka teised kasutajad kiirelt vasida. See on
vajalik ja pdhjalik, aga akki saaks kuidagi Umber teha hoomatavamaks muuta?

Dr. Teder-Braschinsky (taastusarst).

Juhend on hasti struktureeritud, patsientide jalgimisprotsess on hasti Ules
ehitatud. Kdik etapid on kaetud. K&ik vajalikud osapooled on integreeritud, va
sotsiaaltoodtaja teenus, kuna hooldusravile suunamine vdib osutuda
problemaatiliseks.

Taastusravi aspektist on oluline meeskonnavaheline koostéd ja kindla
kriteeriumite alusel jalgimine, mis on antud juhendis kaetud.

Dr. Kaljumae (kardioloog)

- Patsiendi ravi liigub paris erinevate osapoolte vahel, kas vastutus jaguneb
samamoodi vOi peab olema keegi nd "omanik", kes vastutab tervikliku protsessi
eest?

- Minu jaoks jai lahtiseks, kuidas toimub kvaliteediindikaatorite m&dtmine ja
andmete kogumine?

- Kas mitte ei oleks vajalik defineerida mdddetavad eesmargid (nt. vahemalt 80%
patsientidest on 3 kuu parast saavutanud LDL vaartuse <1.4 mmol/L jne)? Siis
tekib reaalselt ka vBimalus tulemuslikkust hinnata, vérreldes méddetud andmeid
algselt seatud eesmarkidega. See oleks tulevikus uhtlasi oluliseks aluseks



protsesside/tulemuslikkuse ~ parandamisele, ehk siis see,  milleks
kvaliteediindikaatorid tegelikult loodud on.

- Uheks kvaliteediindikaatoriks vdiks olla muuhulgas ka "keskmine ooteaeg
ambulatoorsele taastusravile paasemiseni" ja tegelikult on tdielikult katmata
patsiendi dimensioon - kas patsient ise ka tunneb, et taastusravist on olnud kasu?
Kui isegi 100% haigetest jduab taastusravile, aga sellest kellegi jaoks midagi
paremaks ei lahe, siis on taastusravile jdudnute protsentuaalse hulga naol
tegemist lihtsalt ebaolulise vaartusega informatsiooniga.

- Valideeritud elukvaliteedi kiisimustik patsiendi rahuolu/elukvaliteedi/kaebuste
vms hindamiseks v&i modni objektiivne tddriist funktsionaalse staatuse
paranemise hindamiseks?

Dokumendile on juurde lisatud kaks erinevate arstide kommentaaridega pdf
dokumendi faili.

SA Parnu Haigla tagasiside

Tere!

Edastan Parnu Haigla poolse tagasiside muokardiinfarktihaige haiglajargse ravi

teekonna standardi valideerimisel.

Standard on arusaadav, Parnu Haiglas teostatav ja kooskdlastatud Parnu haigla

ravijuhi dr. Veiko Vahulaga.

Tanud pdhjaliku t66 eest.

Lugupidamisega

Mai Vaht

Taastusarst, taastusravi osakonna juhataja

SA Parnu Haigla



AS Rakvere Haigla tagasiside

Tere,

Lugesin kirjutised labi.

Plaan muidugi ideaalne, putiame oma v8imalusi médda rakendada.

Voib mulle jarelkontrolli saata patsiente, et raviskeemi vajadusel korrigeerida ja

ka analtuse dunaamiliselt jalgida.
Ma kutsun neid vajadust médda tagasi; suunan ka protseduuridele, keda vaja.
Ega mul muud meeskonda peale iseenda ei ole pakkuda.

Loodame, et koostoo laabub.

Anne Kullerkupp-Raidma

Patsient 1 tagasiside (Aivar Aleksejev)

Lugesin ja vaatasin saadetud materjali [abi. See on nii pdhjalik et kui patsient
on peale infarkti ka aarmiselt passiivne ei tohiks ta jaada selle skeemi

alusel"ripakile".
Mina millegagi tdiendada ei oska.
Patsient 2 tagasiside (Marki Tihhonova-Kreek)

Tere Brigitha,

Tootasin dokumendid labi ja minu arvates on saanud vaga hea ja arusaadav standard, kus on
koike arvestatud ja kenasti kirja pannud, millest koosolekutel oleme raakinud.



Lisa 8. - Raviteekonna detailsem tulemuskaart



Raviteekonna nimetus - Muokardiinfarktihaige haiglajargne raviteekond

Tulemuskaart
Millist ravikvaliteedi dimensiooni aitab hinnata? (Margi X)
Indikaatori nimetus (k.a Indikaatori eesmark AS-IS
. robleemist/TO-BEst lahtuvalt hindamisinstrumentide andmete p&hjal &i . - a:
hindamisinstrumentidest tulenevad) | P hinnata: L 5ib ; Kiriut FeL s || rntesers || memmins Olgsaexsusial EfektilvsUs/T] I e Oiglus &
CIIITIEER vdib, aga ei pea kirjutama) kattesaadavus [  Ghusus ) erapooletus
Patsientide osakaal, kelle epikriisil
on konkreetselt vélja toodud: 1.Esmane
. . . . - ravi(mi)skeem
Haiglast vélja kirjutamisel saadud Raviteekonna planeerimise
¢ . ja ki . . P 2. Ravi eesmargid X X X X X X X
ravisoovituse kvaliteet kvaliteeti - .
3. Ravipiirangud/ravivalistused
4. Vajadusel |l etapi PKI/ AKS vm plaan
5. Jargmise visiidi aeg ja koht
LDL kolesterooli vaartus 3 kuud peale Patsiendipohise kasitluse Patsientide osakaal, kellel LDL kolesterool on <1,4 X X X X X X
i i iteeti mmol/L
Patsientide osakaal, kellel LDL kolesterool on <1,4
LDL kolesterooli vaartus 6 kuud peale Patsiendipdhise kasitluse mmol/L (maéaratakse haigetel, kelle 3 kuu vaartus X X X M X X
i i i polnud eesmargiparane ja/véi on muudetud
lipiidelangetavat ravi)
S
< . . U . Surnud haigete osakaal 30 paeva ja laasta
=} . " . Ravisoovituste jargimise moju L . .
e} Miiokardiinfarkti jargne suremus . moodumisel, sh arvestades taastusraviprogrammis X X X X
O prognoosile .
= osalemist
=
=]
2 " . . ituste jargimise m6ju  |Korduvalt haigestunute osakaal 1a l&puks, sh
Korduva miiokardiinfarkti esinemine " : . X X X X
p arvestades taastusraviprogrammis osalemist
Tubakatoodete tarvitamine 0 T tarvitajate osakaal 1a lopuks X X X X
. . ip de kaetus beet: i, AKEi, MRA,
. Prognoosi parandavate ravimite ) . . :
Ravimisoostumus Kasutmist SGLT2i-ga 1. aastal parast muokardiinfarkti X X X X X X
patsientidel, kel LVEF < 40%
EEK-2 skoor Patsiendi raf)oneemud Patsientide Psakaal, kellel on soodumus X M M X X X
meeleoluhdiretele soodumust
Terviseseisundiga seotud,
HeartQolL patsiendi raporteeritud Patsientide osakaal, kellel on elukvaliteet madal X X X X X X X
elukvaliteeti
o stmkisi .
Taastusravile suunamine omidsimuse T“ e : osakaal Lkuu X X X X X X
ellurakendatust jooksul haigestumisest
olmkisimuse Taastusravi kestvus liigiti, ndidata eraldi
Taastusravi kestvus - N X X X X X X
ellurakendatust patsientide arv kes saavad 24+ seanssi
=}
S
2 Stmkisi i oar s -
= Taastusravi programmi labimine 0lmkisimuse Taaamm? \24 seanssi labinud patsientide X X X X X X
'8 ellurakendatust osakaal liigiti
=
17} . Haiget kaal, kellel toi ti
@ Perearsti kontaktvisiit 0-2(4) nadalat peale |Patsiendi "kaotsimineku" riski aigete osa aal, ke _e oimus perea}rs !
»n . . kontaktvisiit 0-2(4) nadalat peale haiglast X X X X X X
= haiglast lahkumist (vahenemist) .
2 lahkumist
&
~ Patsiendi teadlikk "
Noustamine atsiendi .eadl use Noustamiste arv aasta jooksul X X X X X X
suurenemist
Korge riski haigete ICD otsuse  [Haigete osakaal, kel haiglast lahkudes oli
Korduv ehhoK( . . A N ” X X X X X
rauv ¢ rutiini paranemist LVEF<40% ja kellel teostati ehhoKG 6-12n jarel
Ravi Katt " simalikk Patsiendi omaosaluse suurus raviteekonnal (TK v6i
Patsiendi omaosalus aYI d »esaa avuse voimatikke kindlustuse poolt mitte rahastatud teenused, nt X X X X X X
takistusi . .
pstihholoog, seansid, ravimid jne)
g Patsientide osakaal, kes viibisid akuutravil
5 |acuutravitviibimine Soovitatud ravi " i se haiguse pohidi 1a X X X X X
:8 tulemuslikkust jooksul arvestades taastusravi programmi liiki voi
= mitteosalemist
=1
=
2
4
na TK-le arvestades
Raviteekonna maksumus . < 1 taastusravi programmis osalemist liigiti voi X X X X X
kulutdhusust N .
mitteosalemist

Kasutatud kirjandus
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