
Viljandi maakonna PAIK ja 
Viljandi haigla koduhaigla 

teenus 
 



Millest täna räägime

• Mis on integreeritud ravijuhtimise teenus (PAIK)?

• Mis on koduhaigla?

• Miks integreeritud ravijuhtimine võiks olla hea mõte?

• Miks koduhaigla võiks olla hea mõte?

• Viljandi maakonna kogemus nimetatud teenustega 2019-2022

• Tuleviku ootused maakondlikule tervishoiusüsteemile



Riiklik plaan inimkeskse tervishoiu 
saavutamiseks 

Inimkesksus ja 
integreeritus

Patsiendi võimestamine 
ja talle senisest suurema 

vastutuse andmine 

Esmatasandi 
kättesaadavuse 

parandamine

Riskipatsientide 
määratlemine ja nende 

ravi koordinatsioon

Ühe sisenemispunkti 
põhimõte

Esmatasandi ja 
eriarstiabi vahelise 

koostöö parandamine

Taastus- ja järelravi 
laiem kasutuselevõtt

Koduhaigla ja 
kaugteenused

Aktiivravi teekonna 
korrastamine

Slaid: SOM, Haiglate liidu konverents 2021, Viljandi

PAIK Koduhaigla



Integreeritud ravijuhtimise 
teenus



Healthy
33%

Chronic non complex
62%

Complex
3,5%

Advanced
1,5% End of life Bereavement

PREVENTIVE APPROACH

CURATIVE APPROACH
PALLIATIVE APPROACH SELFCARE

COLLABORATIVE CARE

Keerulised patsiendid vajavad teistsugust lähenemist



Integreeritud tervishoid (integrated care, IC)

•Kolm eesmärki (IFIC):
•Inimeste (või rahvastiku) tervise parendamine 
•Patsiendikogemuse parendamine
•Ebavajalike tervishoiukulutuste vähendamine

•Enamasti hõlmab ravijuhtimist/koordineerimist

•Keskendub kompleksete vajadustega patsientidele 
(inimestele)



Miks ravijuhtimine? 



Miks ravijuhtimine?



Miks tegeleda ravijuhtimise ja teenuste 
integreerimisega? 

•Erinevad teenuseosutajad segregeeritud

•Raviplaanide ebaefektiivsuse põhjused sageli mittemeditsiinilised 
(70%)

•10-40% haiglast koju kirjutatud patsiente satub lühikese aja jooksul 
haiglasse uuesti tagasi

•Sageli ebapiisavalt informeeritud ja „passiivne“ patsient astub 
ravisuhtesse kohtumiseks mitte ette valmistunud teenuseosutajaga 

* Bodenheimer, Wagner et al 2002



Idee PAIK teenust käivitades
 (2016-2017)

• Luua integreeritud ravijuhtimise mudel (nii vertikaalne kui   

horisontaalne integratsioon) riskigrupi inimeste aitamiseks

• Keskenduda meeskonnana patsiendi ja tema 

lähedaste vajadustele (inimesekeskne raviprotsess)

• Ennetada krooniliste haigustega inimeste terviseseisundi ootamatut 

halvenemist ja haiglaravile sattumist



Maakondlikule integreeritud tervisjuhtimise 
teenusele seatud üldeesmärgid

•Objektiivsed:
•Vähendada patsientide EMO-sse sattumisi
•Vähendada erakorraliste hospitaliseerimisi

•Subjektiivsed:
•Parem tervisega seotud elukvaliteet
•Positiivne mõju tunnetuslikule ravi kvaliteedile 
•Parem teenuste omavaheline integratsioon



Viljandi PAIK mudel
Riskipatsient haiglas

Sõelumine Amb ravi/perearst

PAIK koordineeritud teenus

Teenused/meeskond
Tervisejuht

Kodu- 
teenused

Sotsiaal- 
teenused

Tervishoiu- 
teenused

Hindamine

Raviplaan

Ravijuhtimise 
kandidaat

Ei ole ravijuhtimise 
kandidaat

Eriarst

Perearst

Proviisor

KOV

Riskipatsient kodus

Automaatne 
riskigrupi 

määramine



Juhukorraldajad/tervisejuhi tööaeg

Tegevus Osakaal tööajast

Telefonivisiidid 33%

Ambulatoorsed visiidid (s.h koduvisiidid) 24%

Iseseisev töö raviplaaniga e. patronaazh 
ja planeerimine

31%

Esmatasandiga suhtlemine ja muu 
võrgustikutöö

10%

Lisategevused 2%

Badalona Serveis Assistencials
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Tulemused - Rocks et al. 2020 

• 3096 artiklit -> 44 vastas kvaliteedi nõuetele

• Uuritud tervishoiutehnoloogiad (TT): integreeritud juhtumikorraldamine, 
integreeritud multidistsiplaarne meeskonnatöö, teenustevahelise 
koordinatsiooni teenus, integreeritud terviseteekond ja integreeritud 
diagnoosipõhine raviteekond

• Tervisetulem (EQ-5D, SF-12) +6,2%, kulud –5.6%, 

• Oluline mõju uuringu kestvusel (>1 aasta) ja tervishoiu süsteemi küpsusel 
mõju

• USA -1%
• Euroopa -4,9%
• Aasia -22%
• Aafrika -30%



(ACT@Scale, ICIC 2020)

Tulemusnäitaja 1 aasta peale projekti algusest

Hospitaliseerimised  -42%

Haiglas veedetud päevad -44%

Keskmine hospitaliseerimise pikkus -7%

EMO visiidid -45%

Arstide poolt osutatud teenused +4%

Õendusabi teenused +60%



Koduhaigla



Koduhaigla (Hospital at Home, H@H)

• VH väljakutse 2020 Covidi pandeemia alguses – kuidas osutada 
“haiglatasemel” ravi inimese kodus?

• PAIK teenuse meeskond (Kodu ja kaugteenuste osakond, Taastusravi 
kliinik) võttis selle väljakutse vastu

• Oskus koordineerida teenuseid inimeste kodudes
• Kõrgelt kvalifitseeritud õed
• Telemeditsiini kogemus
• Valmisolek töötada mittestruktureeritult ja meeskonnana
• Motivatsioon proovida midagi uut!



Koduhaigla 

• Viljandis 2 teekonda teenusele:
• Haiglaravi asenduse teekond
• Varase väljakirjutamise teekond 

• 9 voodit avatud
• ~1/5 siseprofiilsetest vooditest Viljandis
• 8% kõigist somaatilise ravi vooditest

• Meeskond: 1 teenusejuht, 5 õde, 3 arsti, 2 autot, suur tahtmine





Koduhaigla mõju (Johns Hopkins)

• Madalam suremus

• Väiksem deliiriumi risk ja sedatiivsete preparaatide vajadus

• Väiksem ohjamismeetmete vajadus

• Patsiendi ja lähedaste suurem teenusega rahulolu

• Parem funktsionaalne seisund ravi lõppemisel

• Kulude kokkuhoid (19-30%)

• Oluliselt vähem laborianalüüse ja uuringuid

• Erakordselt kõrge hinnang patsiendikogemusele

https://www.johnshopkinssolutions.com/solution/hospital-at-home/ 

https://www.johnshopkinssolutions.com/solution/hospital-at-home/


PAIK



Kuhu oleme jõudnud ja kuhu 
suundume?
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KOORDINEERITUD

VÕTMESÕNA: KOMMUNIKATSIOON

KOLOKALISEERITUD

VÕTMESÕNA: FÜÜSILINE LÄHEDUS

INTEGREERITUD

VÕTMESÕNA: MÕTLEMISE MUUTUS

1. ASTE
Minimaalne koostöö

2. ASTE
Vähene koostöö 

füüsiliselt 
distantsilt

3. ASTE
Vähene 
koostöö, 

lähedalasuv 
teenuseosutami

ne

4. ASTE
Tihe koostöö, 

üksteisele 
lähedal, osa 

süsteeme 
ühiskasutuses

5. ASTE
Tihe koostöö, 

läheneb 
integratsioonile

6. ASTE
Täielik koostöö ühte 
sulanud integreeritud 
tervishoiumudelis

Esmatasand ning teised teenuseosutajad:

Osutavad 

teenuseid 

erinevates 

kohtades, kus :

Teenust 

osutatakse 

erinevates 

kohtades, kus :

Teenust osutatakse 

samas hoones, aga 

eraldi olevates 

ruumides:

Teenust osutatakse 

samas hoones ja 

eraldi  ruumides:

Teenust osutatakse 

samas hoones ja 

samades ruumides:

Teenust osutatakse 

samas hoones ja 

samades ruumides:

 Erinevad süsteemid

 Suheldakse ravijuhtude 

osas harva kui on väga 

eriline vajadus 

Suheldakse kui 

teenuseosutajal endal 

on vaja

 Näost-näkku enamasti ei 
kohtuta

 Piiratud arusaam 

üksteise rollist 

teenuseosutamises

 Erinevad süsteemid

 Suheldakse 

perioodiliselt ühiste 

patsientide osas

 Suheldakse juhul, kui 

selleks on väga 

spetsiifiline 

patsiendiga seotud 

vajadus

 Harva ühiskohtumised 

suurema seltskonnana

 Peavad üksteisest 

lugu kui olulisest 

tervishoiu teenuse 

osutamise ressursist

 Erinevad süsteemid

 Suhtlevad regulaarselt 

ühiste patsientide 

pärast telefonitsi või 

e-postiga

 Koostöö, mida käivitab 

vajadus teineteise 

teenuste järele ja selge 

suunamiste süsteem

 Kohtutakse aeg-ajalt 

arutamaks ühiseid 

patsiente

 Tunne, et kuulutakse 

juba suuremasse 

aga siiski veel 

mitte-ametlikku 

meeskonda

 Jagatakse süsteeme – 

registratuur, 

terviseinfo süsteemid 

(TIS)

 Vajadusel suheldakse 

ka näost-näkku

 Koostöö, mida käivitab 

vajadus üksteise 

teenuste järele ning 

koordineeritud 

plaanide järele 

keeruliste patsientide 

puhul

 Mõnede patsientide 

osas toimuvad 

regulaarsed 

ravivõrgustiku 

diskussioonid

 Tekib algne 

arusaam üksteise 

rollidest

 Aktiivselt otsitakse 

ühiseid süsteeme 

ja töötatakse välja 

sobivaid lahendusi 

teenuste paremaks 

osutamiseks

 Suheldakse sageli ja  

näost-näkku

 Koostöö eesmärgiks on 

saada osa 

ravimeeskonnast

 Regulaarsed meeskonna 

koosolekud arutamaks 

individuaalseid 

patsiente kui ka üldiseid 

teenuse probleeme

 Põhjalik arusaam 

teineteise rollidest ja 

töökultuurist

 Süsteemide poolt 

piirangud puuduvad – 

töötatakse ühtse 

integreeritud 

süsteemina

 Suheldakse pidevalt nii 

süsteemi, meeskonna 

kui isiklikul tasandil

 Koostöö, mida 

inspireerib ühte 

visioon ja arusaam 

meeskondlikust 

ravist

 Toimuvad nii ametlikud 

kui mitteametlikud 

kohtumised et 

toetada integreeritud 

tervishoiumudeli 

toimimist

 Rollid suuresti 

segunenud, piirid 

hägustunud
SAMHSA-HRSA Cente R foR IntegRAted He AltH SolutIonS
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 Teenust osutatakse 
erinevates kohtades

Erinevad süsteemid

 Suheldakse perioodiliselt 
ühiste patsientide osas

 Suheldakse juhul, kui selleks 
on väga spetsiifiline 
patsiendiga seotud vajadus

Harva ühiskohtumised 
suurema seltskonnana

 Peavad üksteisest lugu kui 
olulisest tervishoiu teenuse 
osutamise ressursist

Teenust osutatakse samas 
hoones ja eraldi  ruumides:

 Jagatakse süsteeme – 
registratuur, terviseinfo 
süsteemid (TIS)

Vajadusel suheldakse 
näost-näkku (või telesild)

 Koostöö, mida käivitab 
vajadus üksteise teenuste 
järele ning koordineeritud 
plaanide järele keeruliste 
patsientide puhul

 Mõnede patsientide osas 
toimuvad regulaarsed 
ravivõrgustiku diskussioonid

 On hea arusaam üksteise 
rollidest ja võimetest
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KOORDINEERITUD

VÕTMESÕNA: KOMMUNIKATSIOON

KOLOKALISEERITUD

VÕTMESÕNA: FÜÜSILINE LÄHEDUS

INTEGREERITUD

VÕTMESÕNA: MÕTLEMISE MUUTUS

1. ASTE
Minimaalne koostöö

2. ASTE
Vähene koostöö 

füüsiliselt 
distantsilt

3. ASTE
Vähene 
koostöö, 

lähedalasuv 
teenuseosutami

ne

4. ASTE
Tihe koostöö, 

üksteisele 
lähedal, osa 

süsteeme 
ühiskasutuses

5. ASTE
Tihe koostöö, 

läheneb 
integratsioonile

6. ASTE
Täielik koostöö ühte 
sulanud integreeritud 
tervishoiumudelis

Erinevus teenusmudelites

 Sõelumine ja 

hindamised 

tehakse vastavalt 

iga 

teenuseosutaja 

enda 

põhimõtetele

 Erinevad raviplaanid

 Tõenduspõhised 

raviteekonnad 

puuduvad

 Sõelumine ja 

hindamised 

tehakse 

vastavalt iga 

teenuseosutaja 

enda 

põhimõtetele;  

info liigub vaid 

ametlike 

päringute 

puhul

 Raviplaane 

jagatakse vaid  

mõnede 

teenuseosutaja

te vahel, kes ise 

omavahel 

kokku leppinud

 Iga 

teenuseosutaja 

vastutab ainult 

oma loodud 

raviteekondade 

eest

 Lepitakse kokku 

mõne haiguse 

puhul ühtsed 

sõelumise 

kriteeriumid 

efektiivsemaks 

majasiseseks 

töökorralduseks

 Eraldi 

raviplaanid 

osaliselt jagatud 

infoga 

teenuseosutajat

e vahel, mis 

aitab teenuseid 

paremini 

osutada

 Mõned ühised 

raviteekonna, eriti 

kõrge riskigrupi 

patsientide puhul

 Lepitakse 

ühiselt kokku 

spetsiifilisem

ad hindamise 

ja skriinimise 

rutiinid

 Ühine 

raviplaanide 

tegemine 

kindlatele kõrge 

riskiga 

patsientidele

 Kõrge riski 

patsientide 

teekonnad 

ühised ja 

osaliselt  

teenuseosutajat

e ühine 

koolitamine – 

fookus kindlatel 

patsiendigruppi

de vajadustel

 Järjepidev ja 

ühiselt kokku 

lepitud 

sõelumise 

praktika, mis 

tagab korrektsed 

teenused

 Ühine 

raviplaanide 

tegemine 

kõigile ühistele 

patsientidele

 Teekonnad, mis 

ühised üle 

süsteemi ja mõju 

jälgitakse kindlate 

haiguste puhul 

ühtsel platvormil 

ja üheskoos kokku 

lepitud tulemus 

indikaatoritega

 
Populatsioonip

õhised 

proaktiivsed 

tervise 

skriiningud on 

standard, 

tulemused on 

osapooltele 

kätte saadavad 

ja olemas 

protokollid 

tegevusteks

 Kõigi patsientide 

puhul ühine 

raviplaan

 Teekonnad on 

koos arendatud, 

teenuseosutajate 

koolitamine 

koordineeritud ja 

ühtne ning 

teenus 

rakendatud kõigi 

teenuseosutajate 

poolt ühtlaselt
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 Sõelumine ja hindamised 
tehakse vastavalt iga 
teenuseosutaja enda 
põhimõtetele

 Erinevad raviplaanid

 Tõenduspõhised 
raviteekonnad puuduvad

 Lepitakse ühiselt kokku 
spetsiifilisemad hindamise ja 
skriinimise rutiinid

 Ühine raviplaanide 
tegemine kindlatele kõrge 
riskiga patsientidele

 Kõrge riski patsientide 
teekonnad ühised ja osaliselt  
teenuseosutajate ühine 
koolitamine – fookus 
kindlatel patsiendigruppide 
vajadustel



Kuhu edasi Viljandis..

•Ravijuhtimise teenuste juhtlaud 

•Riskipatsientide algoritmid (JADECARE projekti tegevused)

•Ravijuhtimise (raviteekonna) tarkvara koos partneritega

•Jätkame tervisejuhtide/koordinaatorite koolitamisega

•Kitsamad maakondlikud raviteekonnad (KOK, diabeet, insult, 
osteoporoos, depressioon jne)



Teenuse juhtlaud



Kinzigtal, Saksamaa





JADECARE projekt - riskistratifitseerimine

5/12/22 ACT Programme 32



PCC:  Complex  Chronic 
Patient

MACA: Advanced chronic 
disease



Maakondlik tervishoiusüsteem?

PA
IK
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Kodu- teenusedSotsiaal- teenused Tervishoiu- teenused

Ühine sotsiaal- ja terviseinfo ning raviplaani tarkvara

Ravijuhtimise kandidaadi suunamine

Haigla/eriarstEsmatasand/Perearst
Erasektor / Proviisorid / 

kogukond
KOV

Maakonna riskipatsient (riskipatsient kodus, haiglas, kiirabi või KOV vaateväljas)

Ühiselt kokku lepitud riskipatsientide sõelumise või märkamise põhimõtted

Ennetuse 
teenused
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Piirkondlik koostöökoda?

35

Perearstid KOV-idHaigla

- PA
- Õed
- Tugipetsialistid
- sotsiaaltöötajad
- Tervisejuhid või 
koordinaatorid

Kodu- ja 
kogukonna 
teenused

- Eriarstid
- Õed
- Sotsiaaltöötajad
- Tervisejuhid ja 

koordinaatorid
- Rehabilitatsiooni 

spetsialistid
- Vaimse tervise 

teenuseosutajad

Spetsialistid/ 
sotsiaaltöötajad
Tervisejuhid/koord
inaatorid

- Koduõed
- Koduhaigla
- Kodurehabilitatsioon
- Palliatiivravi
- Mobiilne haigla ja 

diagnostika

Piirkondlik koostöö / vastutustundliku ravi organisatsioon (ACO)

TervisekassaSKA

Tulemuslepe (shared savings contract)

Maksja

Lepingu hoidja

Teenuse osutajad



Edutegurid kohale jõudmiseks



Integreeritud kogukonna tervisekeskus

Vähene 
koostöö 
füüsiliselt 
distantsilt

Tihe koostöö, 
üksteisele 

lähedal, osa 
süsteeme 

ühiskasutuses



Koduhaigla 
tänaseks



• Põhjalikum mõjuuuringu
• Teenus 24/7 (hetkel 12/7)
• Täiustatud riskimudel patsientide selektsiooniks
• Parem integreeritus maakonna teiste teenuseosutajatega – 

kiirabi, perearstid
• Portatiivsed uuringuaparaadid ja kaugmonitooringu 

võimaluste lisamine
• Kogu maakonna katmine teenusega
• Jätkusuutlik rahastusmudel

Koduhaigla soovid tulevikuks



Üritame minna veel lähemale..



Kokkuvõte - integreeritud ravijuhtimine

•Kroonilised haiged võiksid tulevikus saada:
• parema ravi kättesaadavuse, ravi järjepidevuse ja ravikvaliteedi;
• toetatud patsiendikeskse teenuseosutamise;
• suureneks inimese omavastutus tervist puudutavate otsuste 

tegemisel
• Paraneks tervisega seotud elukvaliteet
• Tõuseks rahuolu teenusega ja kroonilise haiguse raviga seotud 

patsiendikogemus



Kokkuvõte - koduhaigla 

 
•Lai sihtgrupp ja teenuseosutamise mudelite võimalused
•Leevendaks järjest suurenevat survet statsionaarsele 
voodifondile

•Tõuseks rahuolu teenusega ja kroonilise haiguse raviga 
seotud patsiendikogemus

•Kulude kokkuhoid



Tänan!


