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Number of chronic diseases (CD) and 
systems affected (SA) analysis
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Teenuse sihtgrupp ja sõelumiskriteeriumid

Viljandi maakonna inimesed, kellel puuduvad teenusele mittesobimise kriteeriumid ja 

esineb vähemalt üks kliiniline ja üks sotsiaalne kriteerium;

Kliinilised kriteeriumid   

1. Hüpertensioon

2. Südamepuudulikkus

3. Diabeet

4. KOK

5. Astma

6. Krooniline neeruhaigus

7. Depressioon

Sotsiaalsed kriteeriumid

1. Ei tule igapäevaste hooldustoimingutega toime

2. Tugivõrgustiku puuduse kahtlus

3. Korduvad hospitaliseerimised, EMO külastused või 

kiirabi väljakutsed viimase aasta jooksul

4. 5 või enam retseptiravimit raviskeemis

5. Ravimsoostumus madal (ravimite võtmata jätmine, 

3 või enam realiseerimata retsepti 12 kuu vältel)

6. Viited meeleoluhäiretele



PAIK teenus
Märkamine ja sõelumine

Esmategevused
Jätkutegevused

Telefon

Kohtumised

Tagasiside

...

4%

15%



Meeskond

• Haigla, esmatasand, KOV

• Võrgustik: patsient ise ja tema 
perekond,tervisejuht, perearstid, 
pereõed, eriarstid, eriõed, KOV 
sotsiaaltöötajad, koduõed jne



Tervisejuht

Terviseplaan

Võrgustik



Terviseplaan

• patsiendi eesmärgid 

• raviskeem 

• diagnoosid

• tervisenäitajate jälgimise plaan

• algoritm terviseseisundi halvenemise puhuks

• tulevased analüüsid, uuringud, visiidid

• elustiilisoovitused

• olulised kontaktid

Lühike, ülevaatlik ja patsiendile või tema lähedastele arusaadav:





Miks tegeleda ravijuhtimise ja koostööga? 

• 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 *



Maakondlikule integreeritud tervisjuhtimise 
teenusele seatud üldeesmärgid

• Vähem EMO-sse sattumisi

• Vähem erakorralisi hospitaliseerimisi

• Parem tervisega seotud elukvaliteet

• Parem tunnetuslik kroonilise haiguse ravi kvaliteet ja teenuste integreerituse 
tase

Võtmetegevused

• Juhtida (koordineerida) maakonna mitme kroonilise haiguse ja sotsiaalsete 
terviseteguritega inimeste raviteekondi koostöös perearstide ja KOV 
sotsiaaltöötajatega



Täname!Tänan kuulamast

ja olge hoitud!
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