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Taastusravi- ja rehabilitatsioonislisteemi

korraldus

Mai Vaht?, Liina Pdabo?

Aastatel 2015 ja 2016 viisid Sotsiaal-
ministeerium, Eesti Haigekassa ja
Sotsiaalkindlustusamet 14bi erine-
vaid rehabilitatsiooni ja taastusravi
korralduse analiiiise. Neist selgus
stisteemide killustatus ja keeru-
lisus abivajajate jaoks: digeaegsed
ja vajalikud teenused voivad jadda
kattesaamatuks, info ei liigu hasti
ning teenuseid dubleeritakse eri
stisteemides.

Rehabilitatsiooniteenused jagu-
nevad Eestis alates 2016. aasta algu-
sest kolmeks: taastusravi ehk medit-
siiniline rehabilitatsioon, sotsiaalne
rehabilitatsioon ja to6alane rehabi-
litatsioon.

o Taastusravi eesmark on hdirunud
funktsioonide taastamine, siili-
tamine v6i puudega kohane-
mise toetamine. Taastusravi
on toovoimet voi toimetulekut
taastav ravi. Meditsiiniliste
ndidustuste alusel osutatud taas-
tusravi eest tasub haigekassa
ning selle raames osutatakse
teenuseid, mis on kantud haige-
kassa tervishoiuteenuste loetellu
(1). Taastusravi osutatakse stat-
sionaarselt raskema funktsio-
naalse kahjustusega haigetele
ja ambulatoorselt.

e Sotsiaalse rehabilitatsiooni
eesmirk on Opetada ja aren-
dada inimese igapdevaelu oskusi,
suurendada tema voéimalusi tihis-
konnaelus osaleda, toetada 6ppi-
mist ja arendada eeldusi toovoime
teatud tasemel omandamiseks
vOi taastamiseks. Sotsiaalne
rehabilitatsioon on moeldud
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Kirjavahetajaautor:
Laura-Liisa Liivamagi
laura-liisa.liivamagi@haigekassa.ee

koigile puudega inimestele ja
osalise voi puuduva toovoimega
inimestele, kes vajavad igapde-
vaelus abi puudest voi erivaja-
dusest tulenevate piirangutega
toimetulekuks. Sotsiaalse reha-
bilitatsiooni teenuseid vahendab

Sotsiaalkindlustusamet (2).

e ToObalase rehabilitatsiooni
eesmark on toetada toole asumist
vOi tootamist, sh ettevalmistust
toodeluks. Tooalane rehabilitat-
sioon on moeldud 16aastastele
kuni vanaduspensioniealistele
inimestele, kellel on puude voi
haiguse tottu mitmeid takistusi
ja kes vajavad seetdttu toole
asumiseks voi todtamise jatka-
miseks erinevate spetsialistide
ehk rehabilitatsioonimeeskonna
abi. Tooalase rehabilitatsiooni
sihtrithmaks on todealised vahe-
nenud toovoimega inimesed,
kellel on puue voi plisiv toovoi-
metus voi osaline t66vdime
ning kes on héivatud (to66tajad,
oppijad, ettevotjad) voi otsivad
tood (on registreeritud tootud).
Teenust vahendab Eesti To6tu-
kassa (3).

Varasematesse analiitisidesse ei
olnud kaasatud tootukassa teenuseid
(tootukassa hakkas toole saamist
toetavaid teenuseid pakkuma alates
2016. aasta jaanuarist) ning ambu-
latoorse taastusravi ja perearstide
fondide kaudu osutatavaid teenuseid
(fiisioteraapia, psitihholoogi ja logo-
peedi teenused).

Varem vilja toodud probleemide
ning siisteemis toimunud muutuste
tottu tekkis vajadus hinnata taas-
tusravi- ja rehabilitatsioonististeemi
kui terviku toimimist. Tulemuslik
teenuste osutamine peab olema
patsiendi- ja kliendikeskne ning

administratiivselt toimiv. Tulemus-
likuma teenuse osutamise ning
ressursside efektiivsema kasutuse
tagamiseks otsustas haigekassa
algatada kliinilise auditi (edaspidi
auditi), et analtitisida ravi- ja reha-
bilitatsioonidokumentide alusel
taastusravi- ja rehabilitatsioonivald-
konna korraldust.

Auditi korraldus

Auditisse olid kaasatud Sotsiaal-
kindlustusamet, Eesti Tootukassa
ja Sotsiaalministeerium. Eriala-
thendustest Eesti Pstihholoogide
Liit, Eesti Flsioterapeutide Liit,
Eesti Taastusarstide Selts, Eesti
Tegevusterapeutide Liit ja Eesti
Logopeedide Uhing, kes nimetasid
oma esindajad. Todriithmas osalesid
Eesti Taastusarstide Seltsist Anneli
Teder-Braschinsky, Kaja Elstein,
Aet Lukmann, Varje-Riin Tuulik ja
Mai Vaht (taastusravi valdkonna
juhtauditeerija); Eesti Tegevus-
terapeutide Liidust Ida Joao-Hussar,
Piret Laur, Hanna-Maria Poldma;
Eesti Fiisioterapeutide Liidust Liina
Pdabo (rehabilitatsiooni valdkonna
juhtauditeerija) ja Katrin Kore;
Eesti Pstihholoogide Liidust Liina
Vahter ja Tiina Kalda; Eesti Logo-
peedide Uhingust Annika Suurkiila.
Haigekassa esindajad olid kvaliteedi
edenduse osakonna peaspetsialistid
Tiina Unukainen ja Kristy Aidla
(auditi Gildkoordineerimine), infra-
struktuuri talituse peaspetsialist
Priit Lund (andmesisestusplatvormi
loomine) ja kvaliteedi edenduse
osakonna spetsialist Sirli Joona
(@andmeanaliiiis).

Eesmark ja iilesanded
Auditi tildeesmairk oli analiitisida
taastusravi- ja rehabilitatsioonivald-
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konna korraldust ravi- ja rehabilitat-

sioonidokumentide alusel.

Auditi lisaeesmargid olid lithen-
datult jargmised:

1) anda hinnang, kuivord teenusele
suunamine on olnud ndidustatud,

2) hinnata osutatud taastusravitee-
nuste valikut ja sellest tulenevalt
abi kvaliteeti;

3) hinnata, kas taastusravi, rehabili-
tatsiooni voi nende komplekstee-
nust oleks olnud vdimalik asen-
dada esmatasandil osutatavate
iiksikteenustega voi kohaliku
tasandi sotsiaalteenusega;

4) anda hinnang, kas saadud
teenused on olnud teenuse doku-
mentides eesmirgistatud ning
kuivord on taastusravi/rehabi-
litatsioon eesmirke tditnud;

5) analuitisida Eesti Haigekassa
rahastatavate taastusravitee-
nuste mahu piisavust ning seda,
kuivdérd on neid tihel ajal voi
vahetult jirgnevana kombinee-
ritud rehabilitatsiooniteenus-
tega;

6) analitisida, kas taastusravi- ja
rehabilitatsiooniteenuste kombi-
neerimine on vastavuses siht-
rithma vajadusega;

7) anda hinnang, kas patsient oleks
pidanud saama meditsiinilist
taastusraviteenust, sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenust, tooalase
rehabilitatsiooni teenust voi neid
teenuseid kombineeritult.

METOODIKA
Valimi moodustamiseks esitati
taotlus Andmekaitse Inspektsioo-
nile, et saada luba isikuandmete
tootlemiseks isikute ndousolekuta.
Andmekaitse Inspektsiooni otsusest
ladhtudes s6lmis haigekassa andme-
vahetuslepingud Sotsiaalkindlustu-
sameti ja Eesti To6tukassaga.
Valim moodustati perioodil
01.01.2017-31.12.2018 teenuseid
saanud isikutest alates 16. eluaas-
tast. Eesti Haigekassa rahastata-
vatest teenustest kaasati auditisse
funktsioone toetava statsionaarse
taastusravi juhud, ambulatoorse ja
pédevaravi juhud ning perearstide
fondide kaudu osutatavad teenused.

Pohidiagnoosid olid lihasluukonna ja

sidekoehaigused (M00-M99), vere-

ringeelundite haigused (100-199),

ndrvislisteemihaigused (G00-G99).
Andmete saamise jarel vorreldi

andmebaase ja koostati jairgmised
rithmad:

1) kliendid, kes on saanud nii taas-
tusravi (statsionaarset ja ambu-
latoorset) kui ka sotsiaalse reha-
bilitatsiooni teenust;

2) kliendid, kes on saanud nii taas-
tusravi (statsionaarset ja ambu-
latoorset) kui ka toodalase reha-
bilitatsiooni teenust;

3) kliendid, kes on saanud nii
sotsiaalse kui ka tooalase reha-
bilitatsiooni teenust;

4) kliendid, kes on saanud ainult
taastusravi (statsionaarset ja
ambulatoorset);

5) kliendid, kes on saanud ainult
tooalase rehabilitatsiooni
teenust;

6) kliendid, kes on saanud ainult
sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenust;

7) kliendid, kes on saanud ainult
statsionaarset taastusravi;

8) kliendid, kes on saanud ainult
ambulatoorset taastusravi.
Lopliku valimi moodustamiseks

kasutati valimikalkulaatorit http://

www.raosoft.com/samplesize.html,
et tagada 95% usaldusvahemik.

Esialgse planeeritud 400 isiku kaasa-

misel oleks dokumentide analiiiisi-

mine olnud liiga ressursimahukas,
seepdrast kuulus 16plikku vali-
misse 142 isiku 471 teenuste arvet.

Haigekassa rahastatud taastusravi

osutanud asutusi oli 27, sotsiaalse

rehabilitatsiooni teenust osutanud
asutusi 19 ja tooalase rehabilitat-

siooni teenust osutanud asutusi 35.
Auditi hindamiskriteeriumid

koostati koostdos auditi toorithma

lilkmetega ja haigekassa spetsialis-
tidega, ldhtudes taastusravi ja reha-
bilitatsiooni lildistest pohimotetest

(4). Isikute seisundi hindamiseks

iihtsetel alusetel kasutati rahvus-

vahelise funktsioneerimisvdime,
vaeguste ja tervise klassifikatsiooni

(edaspidi RFK) (5) I osa (funkt-

sioneerimisvdime ja -vaegused)
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jagude ,Organismi funktsioonid
ja struktuurid” ning ,Tegutsemine
ja osalus” valdkondade esimest
tasandit. Varem ei ole Eestis RFKd
kliinilise auditi tegemisel isikute
seisundi hindamise aluseks voetud.
Auditi hindamiskriteeriumid olid
madratud eraldi taastusravi valdkon-
nale ja rehabilitatsioonivaldkonnale,
kuid need puudutasid samu RFK
valdkondi. Valdkondi auditeeriti
eraldi, taastusravi valdkonda audi-
teerisid taastusarstid ja rehabilitat-
siooni valdkonda tugispetsialistid.
See tagas kill, et juhte hindas
oma valdkonna pidev spetsialist,
kuid taastusravi- ja rehabilitatsioo-
nivaldkonna vahelise korralduse
hindamine vois jadda puudulikuks
(taastusravi ja rehabilitatsioonitee-
nuste kombineerimine; taastusravi,
sotsiaalse voi todalase rehabilitat-
siooni vajadus).

Auditi kdigus saadi iilevaade ja
hinnati, millised olid isikul esinevad
funktsioonipiirangud voi probleemid
tegutsemis- ja osalustasandil, kas
nendega oli tegeletud ja neid objek-
tiivselt hinnatud ning kas selleks
oli kasutatud standardiseeritud
modtmisvahendeid; kas olid piisti-
tatud eesmargid ja kas need olid
saavutatud voi mis pohjustel olid
eesmargid jadnud saavutamata voi
saavutatud osaliselt; millised spet-
sialistid olid kaasatud ja milliseid
teenuseid isikud said ning kas koik
vajalikud teenused olid médratud.
Loppkokkuvottes hinnati osutatud
teenuste pdhjendatust.

Auditeerijad sisestasid andmed
elektroonsesse auditeerimise kesk-
konda, mille haigekassa oli vilja
tootanud. Taastusravijuhtusid
hindasid taastusarstid ning reha-
bilitatsioonijuhtusid rehabilitatsioo-
nivaldkonnas té6tavad spetsialistid.
Auditeerijad hindasid ainult neid
asutusi, kus nad ise ei to6otanud.
Andmete analiitisimiseks kasutati
statistilist andmetoo6tlusprogrammi
Microsoft Excel. Joonised ja tabelid
koostati tabelitodtlusprogrammis
MS Excel 2016. Andmed analiiiisiti
auditi eesmarkidest ja hindamis-
kriteeriumitest lahtudes.
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TULEMUSED

Auditi muutis keeruliseks piistitatud

lisaeesmarkide rohkus ja kaheksa

rihma moodustamine teenust
saanud iskute pohjal. Andmete
esialgse analtiisimise kdigus selgus,
et kaheksa gruppi eraldi olid liiga
viikesed jarelduste tegemiseks.

Seetottu koondati isikud kolme

rithma:

1) isikud, kes said ainult taastusravi
(nii statsionaarset kui ka ambu-
latoorset);

2) isikud, kes said nii taastusravi-
kui ka rehabilitatsiooniteenuseid;

3) isikud, kes said ainult rehabilitat-
siooniteenuseid (nii sotsiaalseid
kui ka tooalaseid) (vt joonis 1).
Andmete edasise anallitisi kdigus

selgus, et tldised tendentsid taas-

tusravi- ja rehabilitatsioonivald-
konna korralduses ilmnesid koige
paremini, kui koondati kokku koigi
taastusravi saanud isikute (esimene
ja teine rihm taastusravi osas)
ja koigi rehabilitatsiooniteenust
saanud isikute (kolmas ja teine rithm
rehabilitatsiooni osas) andmed. See
aga ei vdimaldanud anda hinnangut
koigi kaheksa rithma kohta eraldi.

Rehabilitatsioonivaldkonna tule-
muste télgendamisel tuleb arvesse
votta, et siisteem on viimase viie
aasta jooksul oluliselt muutunud,
loodud on eraldi rahastajaga
slisteemid sotsiaalse ja tooalase
rehabilitatsiooniteenuse osutami-
seks. Auditeeritud juhud sattusid
tileminekuaega, mil osa kliente

Ainult taasusravi saanud isikud

Valimi suurus
(isikute arv)

Taastusravi ja rehabilitatsiooni saanud isikud

Ainult rehabilitatsiooni saanud isikud

sai nii tooalast kui ka sotsiaalset
rehabilitatsiooniteenust, ning see
muutis rehabilitatsioonivaldkonna
kirjeldamise keerulisemaks.

Dokumenteerimine
Auditi kiisimustele vastamisel ldhtuti
dokumentatsioonis olevas teabest.
Taastusravi- ja rehabilitatsiooni-
teenuste osutamisel on erinevad
dokumenteerimise formaadid, mille
téttu oli andmete iihtsetel alustel
hindamine raskendatud. Lisaks
sellele oli nii taastusravi- kui ka
rehabilitatsioonisiisteemis doku-
menteerimise tase vdga ebatihtlane,
mistdttu ei olnud alati véimalik
koigile auditis esitatud kiisimustele
korrektselt vastata. Kirjeldused olid
sageli pohjalikud, kuid standardisee-
rimata ja vihestruktureeritud ning
see muutis vajaliku teabe leidmise
keerukaks ja ajamahukaks.
Taastusravi dokumentatsioonis
oli patsientide funktsionaalset
seisundit, taastusravi eesméarke ja
tulemusi kirjeldatud vdga erinevalt
ning seda nii eri asutustes kui ka
sama asutuse erinevate spetsialis-
tide poolt. Fiisioteraapia, tegevus-
teraapia ja koneravi aruannetes
on sageli patsiendi anamneesi
ja/voi algseisundi hinnang viga
pdhjalik ning seda on kajastatud
ldbi mitmete ravidokumentide,
kuid lépphinnang on tihti mini-
maalne ega anna selget tilevaadet
patsiendi seisundi muutumise
kohta. Sama voib tdheldada ka arst-

Keskmine vanus

Ainult taasusravi saanud isikud

Taastusravi ja rehabilitatsiooni saanud isikud

Ainult rehabilitatsiooni saanud isikud

likes sissekannetes. Dokumentat-
sioon on statsionaarse taastusravi
osutamisel tildjuhul pdhjalikum ja
paremini jdlgitav, ambulatoorse
taastusravi osutamisel on doku-
menteerimise aeg piiratud. Sageli
on kirjeldatud peamiselt neid
probleeme, millega on konkreetse
taastusravietapi jooksul tegeletud,
mitte patsiendi seisundit tervikuna,
mis on ajamahukas tegevus.

Rehabilitatsiooni dokumentee-
rimise tase oli ebalihtlane ning
s6ltus muu hulgas teenuse rahas-
taja (kas Sotsiaalkindlustusamet
voi tootukassa) etteantud formaa-
dist. Sageli olid kirjeldused pikad
ja podhjalikud, kuid probleemiks
oli nende vihene struktureeritus,
laialivalguvus ning kliendi iitluste
tsiteerimine, mistéttu polnud sona-
kasutus alati korrektne. Rehabili-
tatsioonidokumentatsiooni ldbit66-
tamine oli ajamahukas, sageli oli
vaja sama teksti mitmel korral ldbi
lugeda, et sealt olulised detailid iiles
leida. Juhtudel, kui dokumendiks
oli tiksnes esialgne tegevuskava,
polnud voimalik hinnata kliendi
seisundi muutust ega auditi koigile
kiisimustele vastata.

Uldinfo

Eelmainitud kolme rithma koon-
datud isikute tldinfost selgub, et
ainult taastusravi saanud patsien-
tide keskmine vanus oli kdrgem
vorreldes taastusravi ja rehabili-
tatsiooni ning ainult rehabilitat-

Hl Mees M Naine

Joonis 1. Valimi suurus ning isikute keskmine vanus taastusravis ja rehabilitatsiooniteenuse saamisel.
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PAEVAKORRAL

siooniteenust saanud patsientidega.
Voimalik, et see peegeldab todalasel
rehabilitatsioonil olnud patsientide
nooremat iga.

Kui vaadata haiguse kestust,
siis vihem kui aasta kestnud tervi-
seprobleemiga isikute osakaal
oli ainult taastusravi saanud
patsientide riithmas kdige suurem.
Véimalik, et haiguse akuutsema
perioodi tottu ei olnud rehabili-
tatsiooniteenusele veel joutud voi
ka puudus rehabilitatsiooniteenuse
vajadus. Ainult rehabilitatsiooni-
teenust saanud isikute seas oli ligi
pooltel terviseprobleem kestnud
ule 2 aasta, mis vastab rehabilitat-
siooniteenuse sisule - pikemajali-

0%

Lihaste funktsioonid

Liikuvus

Liigeste ja luude funktsioonid

Valu

Liigutuste funktsioonid

Uldised vaimsed funktsioonid
Haale- ja kdnefunktsioonid
Septsiifilised vaimsed funktsioonid
Enesehooldus

Kodused toimingud

Muud siidame ja veresoonte ning pmmmm |

hingamissiisteemi funktsioonid
Muud sensoorsed funktsioonid

Siidame ja veresoonte tugifunktsioonid
Seedesiisteemiga seotud funktsioonid
Uriinitekke ja urineerimisfunktsioonid

Suhtlemine
Négemine ja sellega seotud funktsioonid
Kuulmis- ja tasakaalufunktsioonid

Hingamissiisteemi funktsioonid
Genitaalsed ja reproduktiivsed
funktsioonid

Nahafunktsioonid

Oppimine, teadmiste rakendamine
Uldised iilesanded ja nuded
Inimestevaheline lavimine ja suhted

Peamised elualad

Uhendustes osalemine, seltskonna- ja
kodanikuelu

selt kestnud terviseprobleemiga
toimetulek.

Taastusravis olid esindatud
jargmised diagnoosid: narvisiis-
teemi haigustest peamiselt dege-
neratiivsed haigused, tiksikutel
juhtudel epilepsia, neuropaatiad,
laste tserabraalparaliilis; vererin-
geelundite haigustest insuldiga
seotud seisundid; lihasluukonna
ja sidekoe haigustest peamiselt
liigeste ja lilisamba degeneratiivsed
haigused, samuti lihaste ja sidekoe
haigusseisundid ning pdletikulised
liigesehaigused. Ainult rehabili-
tatsiooni saanud isikute seas olid
tilekaalukalt esindatud lihasluu-
konna ja sidekoehaigused (39 isikul),

10%

20% 30%

Bl Taastusravi
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seda kas tiksikult v6i kombinat-
sioonis ndrvisiisteemi haiguste ja/
voi vereringeelundite haigustega
ja/voi pstuiihika- ja kditumishdire-
tega. Samas oli rehabilitatsiooni
puhul keeruline hinnata, millised
diagnoosid olid teenuse osutamise
aluseks, sest diagnoose pole tervise-
olukorra kirjeldamisel rehabilitat-
siooniteenuse dokumentatsioonis
lubatud kasutada.

Peamised teenusele suunajad olid
taastusravi puhul ligikaudu pooltel
juhtudel perearstid, kolmandikul
juhtudel taastusarstid ja viiendikul
juhtudel eriarstid (valimi piires
neuroloogid, ortopeedid ja lhel
juhul reumatoloog). Seevastu ainult

40% 50% 60% 70%

[ Rehabllitatsioon

Joonis 2. Funktsiooni/tegevuse tasandil hinnatud probleemid, millega tegeleti.
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rehabilitatsiooni saanud isikute seas
ei olnud arsti poolt suunamine eriti
sage, kuna teenusele suunamise
otsus tehakse sotsiaalse rehabili-
tatsiooni puhul Sotsiaalkindlustus-
ametis ja to0alase rehabilitatsiooni
puhul todtukassas. Isegi kui arst oli
info patsiendile edastanud, ei kajas-
tunud see rehabilitatsiooniteenuse
dokumentatsioonis.

Ainult oma elukoha maakonnas
osutati taastusravi 27%-le patsien-
tidest, tegemist oli peamiselt ambu-
latoorsete ravijuhtudega. Enamik
statsionaarset taastusravi saanud
patsientidest viibisid ravil ka véljas-
pool oma elukoha maakonda. Ainult
rehabilitatsiooni saanud isikute seas
oli kolmandik neid, kes said teenust
oma elukohaga samas maakonnas.
Enamasti polnud voimalik dokumen-
tatsiooni pdhjal sellele kiisimusele
vastata, sest puudus info kas kliendi
elukoha voi rehabilitatsiooniteenuse
osutamise asukoha kohta.

Patsiendi/kliendi seisundi
(probleemide) kirjeldus
Valdavalt olid nii taastusravi
patsientidel kui ka rehabilitatsiooni-

0% 10% 20%
Fiisioterapeut
Tegevusterapeut
Logopeed
Psiihholoog
Sotsiaaltootaja
Abivahenditehnik
Eipedagoog

Ode

Taasusarst

Limfiterapeut

Muu spetsialist*

klientidel samal ajal mitmed muud
probleemid. Taastusravi patsien-
tide puhul kirjeldati probleemi-
dena peamiselt funktsioonihdireid
ja vihem igapdevaeluga seotud
takistusi (osalus- ja tegutsemis-
piirangud), samas peeti kogu ravi
kédigus silmas patsiendi toimetu-
leku ja elukvaliteedi paranemist
(vt joonis 2).

Ainult rehabilitatsiooniteenust
saanud isikute puhul olid fookuses
uldiste ja spetsiifiliste vaimsete
funktsioonide ning valuga seotud
probleemid ning veidi vdhesemal
madral liigeste, lihaste ja liigutuste
funktsioonid ning liikuvus. Rehabi-
litatsioonis olid taastusravist oluli-
semal kohal tegutsemise ja osalusega
seotud valdkonnad, niiteks tildised
ilesanded ja néuded (sh tihe voi
paljude iilesannete tditmine, igapde-
vatoimingute tegemine, stressi ja
muude pstitihiliste koormustega
toimetulek), enesehooldus, kodused
toimingud, suhtlemine ja suhted
ning peamised elualad (sh 6ppimine
ja haridus ning t60 ja to6hoive), mis
on otseselt seotud tddalase rehabi-
litatsiooni eesmarkidega.

30% 40%

50% 60%
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Auditeerimise kdigus piititi doku-
mentatsioonist leida valdkondi,
mille puhul patsientidel esinesid
probleemid, kuid nendega taas-
tusravi ja rehabilitatsiooni jooksul
ei tegeletud. Taastusravi puhul
toodi vilja, et ei tegeletud vaimsete
ning hadle- ja kénefunktsiooni-
dega. See vdib olla seotud vasta-
vate spetsialistide (pstihholoog,
logopeed) puudusega voi probleemi
mittemdrkamisega. Kdsitlemist
mitteleidnud probleemide osakaal
voib olla suurem, kuna voidakse
dokumenteerida ainult probleemid,
millega parasjagu tegeletakse.

Rehabilitatsioonis toodi tegele-
mata jadnud valdkondadena vilja
vaimsete ja ndgemisfunktsioonidega
seotud valdkonnad. Ndgemisega
seotud probleemidega mittetege-
lemine vdis tuleneda asjaolust, et
vajalik oli meditsiiniline sekku-
mine, mida rehabilitatsiooniteenuse
raames ei osutata.

Pdhjuseid, miks probleemse vald-
konnaga ei tegeletud, ei olnud doku-
mentatsioonis sageli kirjeldatud. Nii
taastusravis kui ka rehabilitatsioonis
olid audiitorid koige enam nime-

70% 80%

90% 100%

W Osakaal koikidest taastusravi saanud isikutest [ Osakaal kdikidest rehabilitatsiooni saanud isikutest

* Alternatiivterapeudid, nt loovterapeut

Joonis 3. Taastusravisse ja rehabilitatsiooni kaasatud spetsialistid.
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tanud pdhjusena teenuste ebapii-
savat profiili, mis voib olla seotud
vajalike spetsialistide puudusega.

Osutatud teenused

Auditi kdigus hinnati patsientidele
ja klientidele osutatud teenuste
profiili. Taastusravis olid kaasatud
peamiselt fiisioterapeut, tegevus-
terapeut ja logopeed (vt joonis 3).
Eripedagoogi teenust haigekassa ei
rahasta. Taastusarst on meeskonna-
juht ning osaleb taastusravimees-
konnas koéikide patsientide ravi-
protsessis. Nagu taastusravis, oli ka
rehabilitatsioonis kdige sagedamini
kaasatud spetsialist flisioterapeut.
Nii tegevusterapeudi kui ka logo-
peedi kaasamise tase oli mdlemas
slisteemis sarnane. Vorreldes taas-
tusraviga, kaasati rehabilitatsioonis
tunduvalt rohkem psiihholoogi,
sotsiaaltootajat ja 6de ning vihem
taastusarsti. Need erinevused on
loogilised, arvestades, et rehabilitat-
siooniteenusele joudes peaks olema
terviseolukord stabiliseerunud ning
arsti ja 0e teenuse sisu on ndustava,
mitte raviva iseloomuga.

Teiste kaasatud spetsialistide
eriala analiitisides on nédha, et ka
rehabilitatsioonis sdilib tervishoiu-
teenuse vajadus, lisaks kasutatakse
alternatiivsemaid teraapiaid, nt
loovteraapiat (vt tabel).

Taastusravis andsid audiitorid
hinnangu, kas patsiendile maaratud
teenused olid dokumentatsioonis

0%

Fiisioterapeut
Tegevusterapeut

Koneravi

Psiihholoogiline noustamine
Liimfiteraapia

Sotsiaalne noustamine

Muud teenused

[l Osakaal koikidest taastusravi saanud isikutest

Tabel. Muu kaasatud spetsialist

EESTI ARST 100

Muu spetsialist

Juhtude arv

Taastusravi eriarst 2
botuliintoksiini siistimise spetsialist (arst) 1
proteesimeister 1
Rehabilitatsioon  arst (perearst, eriarst) 15
loovterapeut 11

juhtumikorraldaja

kogemusndustaja

kirjeldatud funktsioonihdirete ning
osalemis- ja tegutsemispiirangute
korral vajalikud. Vasturdakivust
funktsionaalse piirangu ja osutatud
teenuste vahel ei olnud, seega olid
koik osutatud teenused patsientidele
vajalikud.

Statsionaarselt taastusravil
viibinud patsientide puhul hinnati,
kas patsiendi funktsionaalse seisundi
alusel oleks olnud voimalik korral-
dada taastusravi ambulatoorselt.
Koigist statsionaarsel taastusravil
viibinud patsientidest 13% olid
haiglaravil seetottu, et ambulatoor-
selt ei olnud voimalik taastusravil
kéia elukoha téttu. Teistel juhtudel
osutati ambulatoorset ja statsio-
naarset taastusravi kombineerituna.
Mitmete spetsialistide kdsitlust
vajavate patsientide korral on stat-
sionaarselt voimalik patsiendiga
tegeleda stivendatult ja kompleksse-
malt, ambulatoorse ja statsionaarse
taastusravi kombineerimine vastas
audiitorite hinnangul vajadustele.

10%

Nende patsientide osas oli enamikul
juhtudel margitud, et ambulatoorne
taastusravi osutus voimalikuks
ladhedaste abi ja elukoha tottu.

Maaramata jaanud teenused
Kui dokumentatsioonis oli viiteid
probleemide kohta, millega ei tege-
letud, andsid audiitorid hinnangu,
millised teenused olid jadnud méara-
mata. Uhele isikule vdis olla méira-
mata mitu teenust (vt joonis 4).

Taastusravis olid valdavas osas
patsientidele vajalikud teenused
madratud, vajalikke teenuseid
ei saanud 7 patsienti 13 teenuse
ulatuses. Taastusravis jdid teenused
madramata (sh ei olnud doku-
menteeritud teenuse osutamist)
jargmistes valdkondades: iildised
vaimsed funktsioonid, valu,
hiadle- ja konefunktsioonid, liigu-
tuste funktsioonid, uriinitekke ja
urineerimise funktsioonid, lihaste
funktsioonid, liikuvus, kodused
toimingud.

20% 30%

[ Osakaal koikidest rehabilitatsiooni saanud isikutest

Joonis 4. Taastusravis ja rehabilitatsioonis maaramata jaanud teenused.
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Rehabilitatsioonis méérati funkt-
sioonipiiranguga seonduvalt kdik
vajalikud teenused kahel kolman-
dikul juhtudest. Uhe kolmandiku
puhul kas ei madratud vajalikke
teenuseid voi polnud seda dokumen-
teeritud. Osalus- ja tegutsemispii-
rangutega seoses oli tulemus parem:
koik vajalikud teenused maédrati
kolmveerandil juhtudest. See voib
tuleneda asjaolust, et osalus- ja
tegutsemispiirangutega tegelemise
kdigus kisitletakse ka funktsiooni-
piiranguid, lisaks pole dokumen-
tatsioonis véimalik luua nii selget
eristust funktsioonipiirangu ning
osalus- ja tegutsemispiirangu vahele.

Rehabilitatsiooni puhul ilmnes,
et kdige sagedamini jaid maara-
mata psiithholoogilise ndustamise,
tegevusteraapia ja fiisioteraapia
teenused. See voib peegeldada spet-
sialistide (eelkdige tegevusterapeu-
tide) puudust rehabilitatsioonisiis-
teemis vOi seda, et rehabilitatsioo-
nimeeskond ei suutnud vajadust
tuvastada.

Olulise rithma moodustasid ka
muud teenused, mille all toodi
vilja toitumisnéustamist (5 juhtu),
tervishoiuteenuseid (10 juhtu),
toohodivega seotud teenuseid (3
juhtu). Rehabilitatsiooni puhul on
sageli rohutatud, et tegemist pole
ravi-, vaid sotsiaalteenusega. Samas
on klientide vajadus tervishoiutee-
nuste jarele endiselt alles, tegemist
pole thesuunalise liikumisega taas-
tusravist rehabilitatsiooni. Seega
tuleks teha tihedamalt koostddd
tervishoiustlisteemiga, paljudele
isikutele jadbki vajalikuks sotsiaal-
ja tervishoiuteenuste osutamine
paralleelselt.

Patsiendi/kliendi seisundi
objektiveerimine

Eesmadrgi tditmise ja ravi/rehabilitat-
siooni moju ja tulemuste jalgimiseks
on vaja patsiendi/kliendi seisundit
objektiivselt hinnata. Seisund peeti
objektiivselt hinnatuks, kui seda oli
sonaliselt kirjeldatud voi oli selleks
kasutatud standardiseeritud moot-
misvahendeid. Standardiseeritud
modtmisvahendite kasutamine

100%
90% 14%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Taastusravi

M Jah

15%

Rehabilitatsioon

Ei M Jah,agaméotmisvahend polnud tépsustatud

Joonis 5. Taastusravis ja rehabilitatsioonis standardiseeritud

mootmisvahendite kasutamine.

annab voimaluse patsiendi/kliendi
seisundit ja selle muutumist tiheselt
mdista. Rahvusvaheliselt on kasu-
tusel mitmeid modtmisvahendeid,
mida on véimalik kasutada ka Eestis.

Taastusravis oli kdikidel juhtudel
seisundit objektiivselt hinnatud
ja hinnang dokumenteeritud.
Enamikul juhtudel olid dokumen-
teeritud pohjalikud omasdnalised
kirjeldused, mis andsid hea tilevaate
seisundist, kuid vihem oli seisundi
hindamiseks kasutatud standardi-
seeritud modtmisvahendeid. Kuna
kirjeldused olid vdga erinevas stiilis,
oli ravitulemuste jdlgimine ja auditi
kiisimustele vastamiseks vajalike
vastuste leidmine keeruline ja aega-
néudev.

Koéigist rehabilitatsiooni saanud
isikutest olid umbes pooltel juhtudel
funktsiooni-, osalus- ja tegutsemis-
piirangud objektiivselt hinnatud
ja testitud. See tulemus néitab, et
rehabilitatsioonis tuleks kindlasti
rohkem keskenduda piirangute
objektiivsele hindamisele, samuti
subjektiivsele hindamisele. Lisaks
oli vorreldes taastusraviga oluliselt
vahem kasutatud standardiseeritud
modtmisvahendeid, s.t iile poolte

juhtude korral polnud hindamis-
instrumenti ega mootmisvahendit
kasutatud voi tdpsustatud, millise
vahendiga tegemist (vt joonis 5).
Standardiseeritud mdédtmisva-
henditest kasutati fiisioteraapias
koige rohkem manuaalset lihasjou
hindamist (MMT), goniomeetriat,
diinaamilist lihasjou modtmist ja
Rombergi testi; tegevusteraapias
box-and-block-testi, dinamomeet-
riat, Purdue pegboard’i testi ja
goniomeetriat; kliinilise psiihho-
loogi poolt EEK-2 (emotsionaalse
enesetunde kiisimustiku 2. versioon)
ja teisi teste liksikutel juhtudel.
Teiste mootmisvahenditena oli
peamiselt kasutatud valu visuaalset
analoogskaalat (VAS), tiksikutel
juhtudel ka teisi teste (Bergi tasa-
kaalutest, 10 minuti konnitest,
tandemseis jt). Rehabilitatsioonis oli
tooalase rehabilitatsiooni teenuse
hindamisel kasutatud EQUALIi
metoodikat ning sotsiaaltdotaja
kasutanud job-pics-meetodit.

Taastusravi ja
rehabilitatsiooni eesmargid
Kuna patsientidel/klientidel esinesid
probleemid tihel ajal mitmes vald-
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konnas, oli iihel inimesel tavapa-
raselt mitu erinevat ravi/sekku-
mise eesmarki. Kogu auditeeritud
perioodi kohta tervikuna anti
hinnang, mis oli pdhjuseks, kui
eesmdrki ei saavutatud voi saavutati
osaliselt.

Taastusravis oli eesmidrkide
sdnastamine vdga erinev ja sdltus
konkreetsest spetsialistist. Vilja
voib tuua kaks erinevat stiili:
sonastatakse paranemine mingis
valdkonnas, andmata konkreetset
eesmarki (nt liigese liikuvuse para-
nemine, eneseteeninduse parane-
mine), voi seatakse konkreetne
eesmark (nt liigese liikuvus suureneb
30 kraadi vorra, patsient kdib iseseis-
valt tualetis). Funktsioone toetaval
taastusravil olevatel patsientidel on
sageli eesmargiks ka funktsionaalse
voimekuse sdilimine. Erinevused
eesmirkide sénastamisel muutsid
monevorra keeruliseks ka eesmar-
kide tditmise hindamise.

Eesmirgid olid tldjuhul pusti-
tatud ja dokumenteeritud, vajaka-
jadmisi oli vaimsete funktsioonide
ja konefunktsiooni ning osalus- ja
tegutsemispiirangute sihtide sead-
misel-dokumenteerimisel. Piisti-
tatud eesmargid olid vastavuses
patsiendi probleemidega, seega on
taastusravi tildiselt olnud suunatud
patsiendi probleemide lahenda-
misele ja vastanud tema vajadus-
tele. Peamiseks pdhjuseks (59%
patsientidest), miks ravi eesmarki
ei saavutatud, oli raske tervise-
seisund (meditsiiniline p&hjus):
kas kaasuvad rasked haigused voi

Teenuste mahu ja profiiliga seotud pdhjused
P6hjendamatult valesti suunatud patsient
Meditsiinilised pohjused

Ebapiisav dokumenteerimine

Patsiendipoolsed pohjused

taastusravi madramise pdhjuseks
olev raske haigus raske funktsio-
naalse kahjustusega. 28%-1 haigetest
oli eesmirgi saavutamata jadmise
pdhjuseks taastusravi voimaluste
vahesus (raviperioodi ebapiisav
pikkus, teenuste ebapiisav profiil
ja maht) (vt joonis 6).

Kui rehabilitatsiooniteenus oli
madratud funktsiooni-, osalus- ja
tegutsemispiirangu tottu, siis oli
sekkumise eesmirk sdnastatud
umbes kolmveerandil juhtudel ning
veerandil juhtudel sdnastamata.
Sonastatud eesmédrk oli enamasti
vastavuses hindamistulemustega
(85-86%-1 juhtudest).

Kui rehabilitatsiooni eesmarki ei
saavutatud voi saavutati osaliselt,
siis pdhjusena toodi 29%-1 juhtudest
vélja teenuste mahu ja profiiliga
seotud pdhjused (ebapiisav teenuste
maht, teenuste perioodi pikkus,
teenuste profiil), 24%-1 pdhjenda-
matult valesti suunatud klient,
21%-1 rasked kaasuvad haigused,
21%-1 ebapiisav dokumenteerimine
(polnud voéimalik analiitisida), 20%-1
teenuse katkestamine. Siisteemi-
poolseid péhjuseid (teenuste maht,
profiil, valesti suunamine, ebapiisav
dokumenteerimine) eesmargi mitte-
saavutamisel esines seega rohkem
kui kliendipoolseid.

Eesti Haigekassa
rahastatavate
taastusraviteenuste piisavus
Teenuste hulga piisavust sai hinnata
taastusravi eesmirkide mittesaa-
vutamise vOi osalise saavutamise

0%

10%

20%

M Taastusravis

30%
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pohjuste kaudu. Ebapiisav teenuste
hulk oli toodud pdhjusena kolmel
korral (4% koigi taastusravi saanud
patsientide hulgast) ja ebapiisav
raviperioodi pikkus 8 korral (9%
koigi taastusravi saanud patsientide
hulgast). Dokumentatsiooni alusel
oli aga keeruline hinnata, kas selle
pohjused olid seotud ainult rahasta-
mise voi ka spetsialistide puudusega.

Taastusravi ja
rehabilitatsiooni pohjendatus
Taastusravi kdigil juhtudel oli
molemas rithmas patsientidel taas-
tusravi vajav funktsionaalne defitsiit
ja taastusravile suunamine oli audii-
torite hinnangul pdhjendatud. Stat-
sionaarsele taastusravile suunamisel
olid kéigi patsientide puhul tdidetud
Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste
loetelu rakendustingimused. Audii-
torite hinnangul olid kéik osutatud
taastusraviteenused auditeeritud
patsiendiriihmadele vajalikud ega
olnud ndidustatust asendada neid
esmatasandi tiksikteenustega.
Koigi rehabilitatsiooni saanud
isikute puhul hinnati kompleks-
teenust pohjendatuks tiile pooltel
juhtudel (54%) ning kolmandikul
(32%) ei olnud audiitoritel doku-
mentatsiooni pdhjal voéimalik seda
hinnata (vt joonis 7). Kuivord tege-
mist on rehabilitatsiooni pdhisisu
puudutava kiisimusega, peaks komp-
leksteenuse pdhjendatus olema
dokumentatsioonis selgelt ja stan-
dardiseeritult kajastatud.
Kompleksteenuse pdhjendatuse
selgitustes oli 1dbiv teema abiva-

40% 50% 60%

[ Rehabilitatsioonis

Joonis 6. PGhjused, kui taastusravi/rehabilitatsiooni eesmarki ei saavutatud voi saavutati osaliselt.
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jadus erinevates valdkondades, sh
vaimse ja fulisilise tervise problee-
mide koosesinemine, tod6tamisega
seotud eesmirkide saavutamiseks
vajalikud erinevad teenused ning
sotsiaalse toimetuleku probleemid.
Kill aga mainiti, et hoolimata
kompleksteenusest oli mitmete
klientide puhul teenus vdga fiisio-
teraapiakeskne ning teiste teenuste
osakaal vahene.

Téahelepanu viaarib, et rehabi-
litatsioonivaldkonna audiitorite
hinnangul oleks 56% juhtumite
lahendamine pohjendatud esma-
tasandi v6i esmatasandi teenuste
kombineerimise, eelkdige fiisiote-
raapia (84%), psithholoogi (61%)
ja sotsiaaltootaja (30%) teenuste
abil. Muu all toodi vélja kodutee-
nuseid, mille osutamise voimalus
on tegelikult nii tervishoiu- kui ka
rehabilitatsioonisiisteemis olemas
(tervishoius fiisioteraapia ja tege-
vusteraapia kodus, rehabilitatsioonis
kodus osutatavad rehabilitatsiooni-
teenused).

Sarnaselt leidsid audiitorid,
et 41%-1 juhtudest oleks juhtumi
lahendamine olnud pohjendatud
eriarstiabi voi eriarstiabi teenuste
kombineerimise abil (taastusravi
ja rehabilitatsiooni saanud isikute
rithmas 18%-1 juhtudest). Need
hinnangud néditavad, et esmata-
sandi, eriarstiabi ja rehabilitatsiooni
stisteemis on kattuvusi ning vaja
oleks selgemaid kriteeriume, et
hinnata, millise probleemiga isikud
ja millisest stisteemist vajalikke
teenuseid peaksid saama.

Ainult rehabilitatsiooni saanud
isikute puhul tuli rehabilitatsioonis
pakutava kompleksteenuse vajadus
selgelt vdlja ainult pooltel juhtudest.
Kui tuua siia korvale audiitorite
arvamus, et 56% juhtumite lahen-
damine oleks pdhjendatud esma-
tasandi teenuste kombineerimise
ning 41% juhtumite lahendamine
eriarstiabi teenuste kombineeri-
mise abil, siis vdib jdreldada, et
rehabilitatsiooniteenust osutatakse
paljudele isikutele, kes voiksid saada
endale vajalikke teenuseid hoopis
tervishoiuslisteemis.

PAEVAKORRAL

B Kompleksteenus pohjendatud
M Kompleksteenus ei ole p6hjendatud

¥ Eiolevdimalik hinnata

Joonis 7. Rehabilitatsiooniteenuse pohjendatus.

JARELDUSED

Taastusravi- ja rehabilitatsioonisiis-
teemi korralduses on sdilinud samad
probleemkohad, mida on varem
kirjeldatud Sotsiaalministeeriumi
ja haigekassa tehtud analiitisides.
Erinevad siisteemid on lahus, ei
tunta hésti teise valdkonna spetsii-
fikat, kuigi kokkuvottes tegeletakse
tihise tildise eesmédrgi nimel - klien-
dile/patsiendile voimalikult heal
tasemel toimetuleku ja elukvaliteedi
tagamine.

Info ei liigu erinevate valdkon-
dade vahel, mistottu patsient/klient
ei pruugi saada koéiki vajalikke
teenuseid, lisaks esineb teatud
teenuste puhul liigset ressursikulu
ning kattuvusi. Vajaduse korral
ei saa rehabilitatsioonisiisteemist
suunata inimest tervishoiusiisteemi
ja kannatab rehabilitatsiooniteenuse
osutamise kvaliteet. Praeguse taas-
tusravi- ja rehabilitatsioonisiisteemi
korralduse juures ei vaadata inimese
liikumist tervikliku teekonnana,
mille sujuvate tileminekute eest
vastutab nii eelmine kui ka jarg-
mine etapp.

Stisteemide koostd6 paranda-
miseks on osapooltel koostdos
erialaorganisatsioonidega maoistlik
kokku leppida voimalikud tihtsed
kriteeriumid patsiendi/kliendi késit-
lemisel ja info liikumisel (kaaluda
RFK, ISO (International Organiza-
tion for Standardization) jt stan-
dardiseeritud stisteemide kasutu-
selevottu). Alanud on rehabilitat-

siooni- ja taastusravispetsialistide
RFK-teemalised koolitused kuni
2022. aasta lopuni, RFK eestikeelse
tolke ajakohastamine ning koost66
Sotsiaalministeeriumi, Sotsiaal-
kindlustusameti, téotukassa ja
haigekassa vahel. Eesmirk on vilja
tootada nii asutusesisesed kui ka
asutuste, teenuste ja valdkondade
vahelised RFK-pohised tihtsetel
alustel toimivad andmevahetuse
protsessid (sh to6voime hindamisel,
puude raskusastme tuvastamisel,
abivahendite slisteemis, tooalases
ja sotsiaalses rehabilitatsioonis ning
taastusravis) ning ka IT-lahendused
©).

Info liikumise parandamiseks
ning patsiendi/kliendi seisundi
muutuse ja vajaduste paremaks
hindamiseks tuleb parandada doku-
menteerimist ja kasutada rohkem
standardiseeritud moéotmisva-
hendeid. Selleks tuleb erinevate
valdkondade vahel kokku leppida,
millised testid/modtmisvahendid voi
meeskondlik hindamine on igapée-
vatoos koige informatiivsemad ja
vbimaluste piires tihtlustada nende
kasutamist eri valdkondade vahel
ning leppida valdkonnasiseselt ja
-vaheliselt kokku voimalik Gihtne
dokumenteerimise struktuur. See
voimaldaks tihedamat koostéod
rehabilitatsiooni- ja tervishoiusiis-
teemi vahel.

Tegevused taastusravis olid
valdavalt eesmirgistatud ja osutatud
teenused vastasid patsientide vaja-
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dustele. Funktsionaalse defitsiidiga
seonduvalt on jadnud 8%-1 patsien-
tidest saamata vajalikud teenused:
psithholoogi, logopeedi ja tege-
vusterapeudi teenused. Peamiseks
pohjuseks on téendoliselt vastavate
spetsialistide puudus. Kui teraapia
eesmdrki ei saavutatud voi saavutati
vaid osaliselt, oli peamiseks pdhju-
seks patsientide raske terviseseisund
(59%) voi taastusravi voimaluste
vahesus (28%) (ebapiisav ravipe-
rioodi pikkus, ebapiisav teenuste
profiil ja maht). Ambulatoorse taas-
tusravi kdttesaadavus on piiratud,
13% statsionaarse taastusravi
patsientidest olid haiglaravil, kuna
elukoha toéttu ei olnud voéimalik
ambulatoorselt taastusravil kaia.
Audiitorid hindasid taastusravi
osutamist koikide patsientide puhul
nédidustatuks.
Rehabilitatsiooniklientide
vajadus tervishoiuteenuste jarele
on ka rehabilitatsioonietapis endi-

Suukaudsete
antikoagulantide
kasutajatel suureneb
verejooksu risk oluliselt
ka hingamisteede kergete
infektsioonide korral

Suukaudseid antikoagulante -
varfariini voi otseseid antikoa-
gulante - kasutatakse laialdaselt
korduva venoosse trombemboolia
ennetuseks voi kodade fibril-
latsiooniga patsientidel insuldi
ennetuseks. Verejooksud esinevad
antikoagulantravi tiisistusena
sageli neil patsientidel, kellele
on mddratud antibiootikume
(ennekdike makroliide voi fluo-
rokinoloone) kaasuva poéletikulise
protsessi raviks. Ei ole kindlaid
andmeid, kas neil juhtudel on vere-
jooksud tingitud antikoagulantide

selt alles, seega tuleks teha tiheda-
malt koostodd tervishoiusiistee-
miga, paljude isikute jaoks jadbki
vajalikuks sotsiaal- ja tervishoiu-
teenuste osutamine paralleelselt.
Piirangud klientide tegevusvoimes
ja funktsioonides peaksid olema
rehabilitatsiooniteenuse osuta-
misel objektiivselt hinnatud, praegu
on hinnangud liiga subjektiivsed.
Samas on piirangutega seotud
eesmargid enamasti sdnastatud ning
vastavuses hindamistulemustega.
Piirangutega seoses saadakse vaja-
likud teenused kitte, eesméirkide
mittesaavutamisel on slisteemi-
poolseid pdhjuseid rohkem kui
kliendipoolseid probleeme.

Koigi rehabilitatsiooni saanud
isikute puhul hinnati kompleks-
teenust pohjendatuks tiile pooltel
juhtudel, samas oleks enam kui
pooled juhtumid saanud lahendada
ka esmatasandi ning 41% juhtumi-
test eriarstiabi teenuste kombinee-

koostoimest antibiootikumidega
voi poletikulisest protsessist.
Uhendkuningriigis korraldatud
uurimuses analliiisiti aastatel
2010-2019 esmatasandi patsien-
tide registri andmeil verejook-
sude (seedetrakti verejooksud,
ajuhemorraagiad voi kergema
raskusastmega verejooksud) esine-
mist suukaudsete antikoagulanti-
dega ravitud patsientidel, kel arst
oli diagnoosinud hingamisteede
infektsiooni, kuid antibiootikume
ei olnud pidanud vajalikuks ordi-
neerida. Vaatluse all oli kokku
1208 patsienti, keskmine vanus
79 eluaastat, 58% olid mehed.
Esimese 2 nddala véltel parast
arsti kiillastamist diagnoositi 41
patsiendil seedetrakti verejooks
voi ajuhemorraagia, 81 patsiendil
kergema raskusastmega verejooks.
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rimise abil. Jarelikult on esmata-
sandi, eriarstiabi ja rehabilitatsiooni
stisteemis kattuvusi ning vaja oleks
selgemaid kriteeriume, et hinnata,
millise probleemiga isikud ja milli-
sest slisteemist vajalikke teenuseid
peaksid saama.
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Andmete statistilisel tootle-
misel ilmnes, et antikoagulantravi
kasutajatel on ka kerge infekt-
siooni korral paeaegu kahekordne
erinevat tiilipi verejooksu risk
(raske verejooksu riskisuhe 2,68

ja kerge verejooksu riskisuhe

2,32). Verejooksu risk ei soltunud
kasutatud antikoagulandi tiilibist.

Autorite hinnangul ei ole seni
iihtset seisukohta, milline peaks
olema antikoagulantravi taktika

juhtudel, kui seda regulaarselt

kasutaval patsiendil ilmnevad
infektsioonile viitavad tunnused.
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