
PAIK Viljandis
Paikkondlik tervisetoetuse teenus 

järjepideva ravi ning parima sotsiaalse toetuse 
tagamiseks Viljandi maakonnas



Kontseptsioon

• Viljandi Haigla, Viljandi maakonna perearstide ja 
omavalitsuste ühine projekt 

Missioon:

• Üheskoos parandada Viljandi maakonna krooniliste 
haigustega inimeste ravi korraldust 

• Tagada riskigruppidele Viljandi kogukonnas tervisega 
seotud turvatunne

• Pakkuda patsiendikeskset käsitlust kroonilisi haigustega 
inimestele



Eesmärgid

• Tervishoiu eri tasandite omavaheline ja 
sotsiaalteenustega integratsioon

• Ravi juhtimine riskigruppi kuuluvatel 
inimestel

• Patsiendikeskne raviprotsess



Miks tegeleda ravijuhtimise ja 
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
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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 

teenuseosutamin

e

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
samashoones, aga 
eraldi olevates 
ruumides:

Teenust osutatakse
samashoones ja eraldi  
ruumides:

Teenust osutatakse
samashoones ja 
samades ruumides:

Teenust osutatakse
samashoones 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 

rollistteenuseosutamises

 Erinevad süsteemid

 Suheldakse perioodiliselt 

ühiste patsientide osas

 Suheldakse juhul, kui 

selleks on väga 

spetsiifiline patsiendiga 

seotud vajadus

 Harva ühiskohtumisedsuurema 

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

1
0
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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 

teenuseosutamin

e

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 
teenuseosutajat
e 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 
teenuseosutajate 
vahel, mis aitab 
teenuseid 
paremini osutada

 Mõned ühised 
raviteekonna, eriti 
kõrge riskigrupi 
patsientide puhul

 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

 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


Populatsioonipõhi
sed 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

1
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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



Raviteekond



Raviteekond



Miks alustasime Viljandis?

• Elanikkond vananeb 

• Krooniliste haiguste esinemissagedus 
tõuseb 

• Eestis puudusid toimivad ravijuhtimise ja 
integratsiooni projektid

• Kogukonna haigla eelis



Miks ravijuhtimine? 



Miks ravijuhtimine?



Sarnase teenuse tulemused 
(ACT@Scale, ICIC 2019)

Tulemusnäitaja 1 aasta peale projekti 
algusest

Hospitaliseerimised -42%

Haiglas veedetud päevad -44%

Keskmine hospitaliseerimise pikkus -7%

EMO visiidid -45%

Arstide osutatud teenused +4%

Õendusabi teenused +60%



Riskipatsient 

haiglas

Hindamin

e
Pereõde/perearst

Teenuse vajaja leidmine

PAIK

Teenused/meeskond

Teostataks

e Kodu 

teenused

Sotsiaal 

teenused

Tervishoi

u 

teenused

Hindamine

Raviplaan

PAIK 

kandidaat

Ei ole PAIK 

kandidaat

Pereõde

Perearst

Proviisor

KOV

Riskipatsient 

kodus

Automaatne 

riskigrupi 

määramine



Maakondlikud integratsiooni 
toetavad teenused



IT-testkeskkond



IT-testkeskkond



IT-testkeskkond



Meie kliendist..

• 83 aastane Liidia, elab üksi 
Viljandi linna korruselamus

• Hüpertooniatõbi, 
südamepuudulikkus, kodade 
virvendus 

• 04.10-11.10 Viljandi haiglas 
ulatuslike tursete tõttu

• Raviarst soovitas PAIK 
teenusele

• Miks arst soovitas:
• Kahtlus, et ravisoostumus on 

madal

• Mitu välditavate
hospitaliseerimistega haigust

• >5 retseptiravimi

• Tugivõrgustik puudus

• Nõusolek saadud 11.10



Teenus algas..

• Patsiendi igakülgne hindamine ja patsiendi 
probleemide sõnastamine toimus kodus, koduõe
abiga

• Selgusid patsiendi mäluhäired, mida ei ole 
diagnoositud. Võimalikud raskused kodus 
hakkamasaamisega 

• Patsient aga samas väga koostöövalmis, soov 
kodus elada ja mitte enam haiglasse sattuda 

• Nõustus võrgustikukohtumisega kuhu tuleb ka 
sotsiaaltöötajad ja räägitakse läbi kes mida teeb



Võrgustikukohtumine patsiendi kodus 23.10.19 
Osalejad: patsient, PAIK tervisejuht, koduõde, KOV 
sotsiaaltöötaja, pereõde ja perearst telefoni kaudu

• Tõsised mälu häired, mistõttu vajalik kõrvalabi ja jälgimine ravimite 
tarvitamise ja igapäevase hakkamasaamise osas

• Patsient soovib osta ise ravimid ja pinali, kuhu koduõde saaks valmis panna 
nädala ravimid - (Patsient)

• Päevakeskusest tellitud lõunasöök koju – (KOV sotsiaaltöötaja)

• Päevakeskusest käib koduhooldaja 2-3 korda nädalas- (KOV sotsiaaltöötaja)

• L hakkab õues jalutamas käima 2 x nädalas vähemalt 30 min (Patsient, 
koduhooldaja)

• Retseptid tellida ja ravimid pinalisse valmis panna (Koduõde)

• Vererõhu ja tursete tekkimise jälgimine (Koduõde, pereõde)

• Rahaliste toimingutega hakkamasaamine - (KOV sotsiaaltöötaja)

• Patsiendi väitel riided haiglast tulles vahetusse läinud, vajalik üle kontrollida-
(PAIK tervisejuht)

Perearst rõhutas üle ravimite võtmise vajaduse, tuletas meelde kui abitus 
seisukorras ta viimane kord patsient külastas ja talle kiirabi kutsus



Plaan toimib..

• Koduõde märkas köögis alkoholipudeleid
• „kas patsiendi raha ja vara on ikka turvaliselt?”

• Palutud KOV sotsiaaltöötajal seda uurida

• Koduvisiidid jätkusid
• Järjest rohkem oli märgata patsiendi mäluhäireid 

• PAIK tervisejuht vestles telefoni teel koduhooldajaga, 
vajadust iga visiit jälgida, et ravimpinalist ravimid võetud

• PAIK tervisejuhi kõne KOV sotsiaaltöötajale
• Eestkoste seadmine 27.11.2019 algatatud



Mis oli tavapärasest teistmoodi?

• Patsiendi enda seotud eesmärkidele suunatud 
abistamine koduõe ning koduhooldaja poolt 

• Võrgustik (pereõde, koduõde, PAIK tervisejuht ja 
KOV sots) tegutses ühise eesmärgi nimel - et 
patsiendi ravimid oleks võetud ja ta ei peaks 
sattuma taas haiglasse 

• Kliendiraamat, võimaldab välja trükkida raviplaani, 
tegevusplaani, kontaktnumbrid jm. vajalik 



Takistused täna

• Osapoolte vahel andmete vahetamise juriidilised
aspektid

• Omavahel mitte-suhtlevad IT platvormid

• Tervishoiu rahastusmudel
• Raha-tüki-eest

• Tervisejuhtide palgafond on katteta

• Patsiendi osaluseta tegevused katteta

• Meeskonnatöö oskused

• Üle koormatud tervishoiusüsteem



Edutegurid

HUVI , et leida igale inimesele tema 
vajadustele vastav sobivaim tervishoiu- ja 
sotsiaalteenuste lahendus

ERAPOOLETU POSITSIOON, et kaasata 
lahenduse väljatöötamisse kõik kriitilised
osapooled (alustades perearstidest ja 
sotsiaaltöötajatest)

VÕIMEKUS ehk kompetentsitase, tänu 
millele aktsepteeritaks teda ka teenuse 
tellijate poolt kui sobilikku koostööpartnerit 

1

2
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“Kogukonna tervisekeskus”

Vähene 

koostöö 

füüsiliselt 

distantsilt

Tihe koostöö, 

üksteisele 

lähedal, osa 

süsteeme 

ühiskasutuses



Tänan väga!

• Kadri Oras

• Eneli Tulp

• Leivi Onga-Lebedeva

• Merit Tekko

• Kairi Nool

• Ege Tammeorg

• Annika Kadak

• Svea Seidla

• Signe Asi

• Triinu Rõigas

• Andres Anier

• Kristina Mätlik

• Daisy Koorits

• Krista Valdvee

• Janne Klušova

• Ellen Lippus

• Ulvi Skirta

• Eve Pärnaku

• Ilja Tretjakov

• Madis Parksepp

• Triinu Russki

• Anneli Taal

• Helen Tiits

• Helve Kansi

• Marje Metsur-Bensel

• Haigekassa ja sotsiaalministeerium





„Mu ema mõistis, et ta pole üksi sellel 
teel, ta on oluline ja vajalik, selle 

tunde tekitasid projekti inimesed“


