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Kaks aastat taiskasvanute
korgvererohktove
ravijuhendi valmimisest

Taiskasvanute korgvererohktove ravijuhendi avaldamisest esmatasandi
tervishoiutootajate tarbeks, mis sai lopliku heakskiidu 2012. aasta maikuus, on
moodunud kaks aastat. Kuna hipertensioon ja teised siidame-veresoonkonna
haigused oma tiisistustega on Eestis haigestumuse ja surma pohjuste hulgas
esikohal ning korge vererohk insuldi, muokardiinfarkti, suidamepuudulikkuse,
neerukahjustuse, kognitiivsete hairete ja enneaegse surma oluline riskitegur, siis
uurime erinevatelt spetsialistidelt selle praktikas rakendumise kohta.

Katrin Latt / meditsiinitoimetaja

avijuhend késitleb hiipertooniatove ehk essentsiaalse arteriaalse hiipertensiooni
diagnoosimist, ravi ja jalgimist Eesti esmatasandi arstiabis. Ravijuhendi eesmérgiks
on vihendada patsientide kardiovaskulaarseid tiisistusi ja suremust.

Professor Margus Viigimaa

Pohja-Eesti Regionaalhaigla

Ravijuhend, mis reguleerib tdiskas-
vanute korgvererohktove kdsitlust
esmatasandil, on olnud kasutusel
juba 2012. aastast. Kuidas hindate
selle olulisust Eesti kontekstis?

See oli esimene ravijuhend, mis tehti
uue siisteemi kohaselt, kus oli sekretariaat
ja koostootoimkond. Uhelt poolt oli see
viga huvitav kogemus, teisalt aga tihtlus-
tas teatud mdédral kardioloogide, nefro-
loogide ja perearstide ldhenemist. See oli
viga hea, et erinevate erialade spetsialistid
istusid tihise laua taga ning arutasid koos
hiipertensiooni kasitlust Eesti kontekstis
— sest on ju olemas Ameerika ravijuhen-
did, Suurbritannia ravijuhendid, aga niitid
kasitleti seda haigust just Eesti olukorrast

lahtuvalt. See oli esmatasandile moeldud
juhend, kus ei kisitletud kéiki hiipertoo-
niatéve valdkondi, vaid koéige peamist:
esmatasandil toimuvat diagnoosimise ja
ravi taktikat. Selles mottes see oli vajalik ja
positiivne areng.

Kas selle vdljatootamine kergendas
kardioloogide t66d voi pigem mitte?
Ma iitleks niimoodi, et viimaste aasta-
te jooksul on perearstid hiipertooniatove
ravis ja diagnoosimisel ldinud tdenduspo-
hisemaks, ning kindlasti on juhendi vilja-
tootamine sellele kaasa aidanud.
Uuringuid selles vallas tehtud ei ole, see-
tottu saan radkida enda kogemusest am-
bulatoorsete hiipertensiooni patsientide ©
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pohjal, keda mul on omajagu, ning samuti
loengutel ja erinevate perearstidega vestel-
des saadud infole toetudes. Voib 6elda, et
juhendi viljato6tamine vast kardioloogi-
de t66d kergendanud ei ole, vaid pigem on
muutnud seda sihiparasemaks: kergemaid
patsiente ei suunata enam nii palju kardio-
loogi juurde ja rahuldav ravitulemus saa-
dakse perearsti praksises kitte. See pigem
selekteerib rohkem vilja raviresistentsed
juhud ja sekundaarse hiipertooniatovega
inimesed. Valdav osa hiipertoonikuid on
ikka perearsti juures jalgimisel ning pere-
arstid saavad sellega hésti hakkama.

Kas kardioloogid on rahul perearstide
poolt kdsitletud koérgvererohktovega
haigete kvaliteediga?

Kvaliteet on kindlasti ldiinud paremaks,
kuid alati on arenguruumi. Uks tegur, mis
kvaliteeti parandab, on see, et perearstid
on hakanud tegema 60péevast vererohu
monitoorimist, mis on samuti ravijuhendi
tiks suund voi, digemini, réhuasetus. Kui
alustasime Tartus 1990ndatel 60pdevase
vererbhu monitoorimisega, siis, jélgides
O0pidevaseid niite, paranes oluliselt ve-
rerhuhaigest arusaam. Kodumé6tmiste
tulemused on samuti véga olulised, sest
ka aparaadid on muutunud usaldusvéarse-
maks ning annavad arstile palju lisainfor-
matsiooni haiguse kohta. Vereréhu aparaat
peab olema kindlasti valideeritud. Koige
prestiizemaks valideerimise organisatsioo-
niks on Briti Hiipertensiooniiihingu juures
peetav valideerimisnimekiri — seda voiks
enne aparaadi soetamist uurida.

Uldiselt on suurte tootjate aparaadid
kvaliteetsed, ei maksaks osta internetist
odava hinnaga aparaati. Tdhelepanu tasub
poorata ka sellele, et randmelt mootmine
koikidele patsientidele ei sobi — kas siis ar-
terite eripdra tottu vms. Siin ei ole valesti
modtmine aparaadi siid, vaid pohjuseks on
inimese eripdra.

Milliseid ravijuhendis antud soovitusi
voiks esmatasandi arst paremini jalgi-
da voi teistmoodi teha?

Voibolla see, et perearst voiks kiiremini
minna tile kombineeritud ravile, néiteks
votta kasutusele julgemini AKE-inhibiitori
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#9 Varasem kontseptsioon — , mida
madalam vererohk, seda parem” -
on Euroopas asendud kontseptsioo-
niga ,mida varem, seda parem".

Margus Viigimaa

ja kaltsiumikanali blokaatori kombinat-
siooni, voikuiseeeisobi, siis ARBijakaltsiu-
mikanali blokaatori kombinatsiooni. Need
kombinatsioonid sobivad koige laiemale
hiipetoonikute rithmale. Kolmandana soo-
vitaks diureetikumi kombinatsiooni, kuigi
monele on see ka teisena sobilik.

Eestisse on kohe lisandumas ka kolmik-
kombinatsioonravimid - sellega paraneb
kindlasti ravisoostumus, kuna iihes tabletis
on koos kolm toimeainet. See véimaldab
kiiremini minna iile monoteraapiast kom-
bineeritud ravile.

Ka diagnostilist poolt voiks monel ju-
hul parandada. Kui néiteks mitmel kabi-
neti-moo6tmisel on saadud erinevaid ve-
rerohuvédrtusi ja ei saa tépselt delda, kas
tegemist on valge kitli hiipertensiooni voi
maskeeritud hiipertensiooniga, siis peaks
kasutama 66péevast vererdhu monitoori-
mist. Seda soovitatakse teha kindlasti uue
patsiendi puhul.

Kui patsient vaatamata joupingutustele
vererdhu ravile ei allu, siis kindlasti tuleb
suunata ta kardioloogile, kes on spetsia-
liseerunud vererohule — mitte koikide
kardioloogide esmaseks huviks ei ole hii-
pertensioon. Kardioloogile suunamise kri-
teeriumiks on kindlalt see, kui patsient ei
ole 3-6 kuu jooksul saavutanud vererdhu
eesmdrkvairtusi. Nendeks voivad olla ra-
viresistentsed, sekundaarse hiipertensioo-
niga patsiendid.

Pdrast selle ravijuhendi viljaand-
mist on valja antud veel ESC 2013.
aasta hiipertooniaravijuhend. Mis
on seal teistmoodi vorreldes Eesti
ravijuhendiga?

Tooksin esile kaks asja. Euroopa juhen-
dis on esmavalikuna beetablokaatorid,
Eesti 2012. aasta ravijuhendis on need aga

soovitatud vaid teatud eripopulatsioonide
korral: kui kaasuvana esineb siidamepeks-
lemine, stidame isheemiatobi, sidamepuu-
dulikkus - sellistel juhtudel on nad eriti
sobilikud. Vaga sageli on need patsiendid
ka juba kardioloogi jalgimisel. Teine aspekt
on see, et vahepeal on uusi uuringuid juur-
de tehtud - Euroopa juhendis on diabeedi
korral eesmark alla 140/85 mm Hg, Eesti
2012 juhendis aga alla 120-129/80 mm
Hg. Muid suuri, péhiméttelisi erinevusi
ei ole.

Eesti juhend on diabeedi osas natuke
rangem, kuid saab oelda, et peale Eesti
juhendi véljaandmist on tehtud analiiiise
ja metaanaliilise ning leitud, et siistoolse
vererdhu védrtused 130-135 on kdige op-
timaalsemad. Samas, ehk ei peakski voib-
olla sellest numbrist nii palju rddkima, vaid
vaatama patsienti kompleksselt. Naiteks
nooremad patsiendid taluvad madala-
maid vaartusi ja saavad sellest kasu, kui
on aga tegemist vanema patsiendiga, siis
teeme liigse langetamisega halba. Niiteks
Ameerikas ldbiviidud ACCORD-uuringus
on leitud, et liiga madala vererohu véartuse
korral on elulemus halvem.

ESC 2013 juhendites tuuakse vilja
kardiovaskulaarriski hindamist ja uusi
meetodeid (intima media paksuse
mootmist, neeru denervatsioon). Kas
need on ka Eestis kdttesaadavad ja
kellele on need ndidustatud? Kas pe-
reasrstil on ise motet neid saata otse
voi ikka labi kardioloogi/nefroloogi?
Need on korge riski hiipertoonikutele
moeldud uuringud - neile, kes on juba ar-
vatavalt kardioloogi jalgimisel. Intima me-
dia paksuse mootmisest nii palju, et teadu-
pérast areneb hiipertoonikutel aja jooksul
vilja ateroskleroos, eriti just diabeediga ©
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patsiendil. Kardioloogi pilgu 1dbi peaks
alustama siiski leebematest uuringutest.
Intima media paksuse ja pulsilaine kiiruse
madramine, tavaline koormustest isheemia
kindlaks tegemiseks — need voiksid jadda
spetsialisti madrata/hinnata. Neeruarterite
denervatsioon on meetod, mida kasutatak-
se ka meie suuremates keskustes, kuid see
on lksikutel haigetel teostatav uuring.

Just moned nédalad tagasi tutvusta-
ti Ameerika Kardioloogide Kolleegiumi
aastakonverentsil Symplicity III uuringu
tulemusi, kus platseeboga vorreldes ei
saavutatud uue meetodiga edu. Siin on te-
gelikult palju lahtist ka maailmas. Vaadates
registreid — kui leiame toeliselt resistentse
patsiendi, siis voime saavutada neeruarteri
denervatsiooniga véiga hea tulemuse: lausa
30-35 mm Hg langust. Seega, vara on seda
meetodit veel maha matta, aga spetsialisti
tilesanne on leida dige patsient.

Pulsilaine mo6tmist tehakse Tartu,
ITK ja PERHi kardioloogia keskustes,
kuid kahjuks saab seda vaid teaduspro-
jektide raames teostada, kuna hetkel pole
see Eesti Haigekassa kompenseeritud uu-
ringute nimekirjas. Sellega voimaldatakse
hiipertoonikul leida varast atersokleroosi,
ja loodame, et varsti see uuringute nime-
kirja ka saab.

Kas kasitluses medikamentoosse
raviga on toimunud muutusi viimase
paari aastaga pdrast Eesti ravijuhendi
vdljaandmist 2012. aastal?

Muutusi on tegelikult olnud kogu aeg.
Viimase viie aasta jooksul on perearstide-
poolne ravi ldinud kogu aeg téenduspo-
hisemaks: ei kasutata enam liiga vaikseid
doose ja rohkem on kombinatsioone. See
vajaks tdpsemat analiiiisi Eesti ravimikasu-
tuse statistikast, kuid minu vastuvétule tul-
nud patsiente hinnates panevad perearstid
ikka véga julgesti kombinatsioonravi peale,
ja ravijuhend andis sellele oma osa.

Kumb strateegia kehtib tidnase tead-
mise juures korgvererohktove korral:
~mida varem, seda parem" voi ,mida
madalam vererohk, seda parem"?
»Mida varem, seda parem“ - on iilimalt
oluline, et me ei laseks veresoonte muu-
tustel vélja kujuneda, sest kui veresoonte
jdigastumine on juba toimunud, annab
see antihiipertensiivsele ravile halvema
tulemuse. Varasem kontseptsioon - ,,mida
madalam vererohk, seda parem” - on Eu-
roopas asendud kontseptsiooniga ,,mida
varem, seda parem® Seda on ndidatud
uuringutega nii diabeetikutel, siidame is-
heemiatovega patsientidel, et kui rasked

Perearst Katrin Martinson

Linnamoisa Perearstikeskus

Ravijuhend, mis reguleerib tdiskas-
vanute korgvererohktove kdsitlust
esmatasandil, on olnud kasutusel
juba 2012. aastast. Kuidas hindate
selle olulisust Eesti kontekstis?
Perearstikeskuste meeskondade tegevus
hiipertensioonihaige kasitlusel on erinev.
Seetéttu on ravikvaliteeti ithtlustavad va-
hendid (ravijuhendid, patsiendijuhendid,
nende alusel ldbi viidud koolitused, ar-
tiklid) vdga vajalikud. Hiipertensioon on
oluline teema kogu maailmas, Euroopas
on hiipertensiooni iildine esinemissage-
dus ligikaudu 30-45% iildpopulatsioonist
ning sagedus touseb vanuse kasvades.
Eesti kuulub Euroopas korge kardiovas-
kulaarse riskiga riikide hulka, mistéttu
hiipertensiooni parem ohjamine on meie

patsientidele eluliselt oluline. Stidame-ve-
reringehaigused on Eestis jatkuvalt esiko-
hal ka surma pohjustena.

Kas antud ravijuhend on joudnud koi-
gi esmatasandi tervishoiutootajateni,
nii arstide kui 6dedeni?

Kindlasti on ravijuhend joudnud koéi-
kide perearstideni, kes jélgivad aktuaalset
infoliikumist, loevad ajakirja Perearst, ka-
sutavad haigekassa ravijuhendite andme-
baasi ning osalevad koolitustel. Peredde-
de teadlikkus soltub sageli perearstist kui
vaikese meeskonna juhist — kui perearst
soosib perede koolitamist, annab eeskuju
ja rohutab ravijuhendite jargimise vaja-
likkust, siis on ka pereddede teadlikkus
parem. ©
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muutused veresoone seinas on tekkinud,
siis on juba hilja. Nii Eesti ravijuhend kui
Euroopa ravijuhendid soovitavad hakata
juba viga varases staadiumis méjutama nii
medikamentoosselt kui ka mittemedika-
mentoosselt vastavalt ravi alustamise kri-
teeriumitele. Pole vaja oodata, et vererohk
touseks tile 160 mm Hg — kui pea hakkab
ringi kdima voi tekivad muud néhud, siis
on hiipertoonia kestnud juba aastaid voi
aastakiimneid.

Perearstide ja nefroloogidega koostoo
on olnud juba véirtus iseenesest. Ravi-
juhendi viéljatootamise jérgselt on tehtud
kaks auditit ning voib 6elda, et kdik see on
parandanud ravikvaliteeti Eestis.

Haigekassa poolt on ravikvaliteedi
ttheks indikaatoriks hiipertooniku jélgi-
mine, mille alusel saab teha patsiendile
kolesterooli, mikroalbuminuuria ja muid
analiiise, mis on Eurooopa kontekstis
véga eriline, eriti aga Ida-Euroopas, kus
mikroalbuminuuriat tehakse véga harva.
Selles osas on Eesti esmatasandi hiipertoo-
nitévega patsiendi jélgimisel eesrindlik. M

aprill 2014 | Perearst | 45



TEADUSTOO JA KOOLITUS

Milliseid koolitusi tehti (voi veel
tehakse) ja milline oli tagasiside
nendele?

Ravijuhendi valmimise jérgselt korral-
dasime koolituststikli, kus lisaks téiskas-
vanute kérgvererdhktove kisitluse juhen-
dile tutvustati ka imikute toitmisjuhendit.
Koolitus oli tiles ehitatud erinevate hai-
gusjuhtude lahendamisena. Tagasiside oli
valdavalt positiivne, meie jaoks igapdevase
haiguse kisitlust oli huvitav uue juhendi
valguses veelkord iitheskoos 1dbi mdelda.
Koolitustel viibisid nii perearstid kui ka pe-
reded, itheks alaeesmargiks oli koolitustel
ka meeskonnatdo ja perede rolli tahtsus-
tamine kroonilise haigusega patsiendiga
tegelemisel.

Uheks eduteguriks peeti ravijuhendi
rakendumisel meeskonnatdé tohusta-
mist esmatasandil ja 6dede rolli suu-
rendamist krooniliste haigete nous-
tamisel ja jdlgimisel. Kas ja kuidas on
see rakendunud?

Haigekassa algatas 2013. aastal auditi
»Korgvererohktovega patsientide nous-
tamine perearstikeskustes” Auditi kok-
kuvote on veel valmimas ja avaldamata,
mistottu andmete avaldamine on pisut
enneaegne, kuid auditeerimismeeskonna
liilkmena voin 6elda, et on praksiseid, kus
pereddede visiite ambulatoorsetest kaarti-
dest ei leia, ning on praksiseid, kus patsient
teeb kolmandiku visiitidest perede juurde
ning kus toimib oskuslikult korraldatud
meeskonnatdo.

Muutused inimeste kditumises (pean
silmas nii perearstikeskustes to6tavaid kui
ka patsientidena meid kiilastavaid inimesi)

Tervishoiu peasp

Eesti Haigekassa

Ravijuhend, mis reguleerib tdiskas-
vanute korgvererohktove kasitlust
esmatasandil, on olnud kasutusel
juba 2012. aastast. Kuidas hindate
selle olulisust Eesti kontekstis?
Ravijuhend on kindlasti oluline t66va-
hend nii perearstiabis kui ka éppemater-
jalina. Eesti oludele vastav tdenduspohi-
ne ravijuhend annab standardi, milles ©
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votavad aega. Pereddede juurde tehtavate
visiitide arv on Tervise Arengu Instituudi
statistika alusel jatkuvalt kasvutendentsiga:
2010. aastal 492 506 visiiti, 2012. aastal 556
112 visiiti. Peredde ja -arst on meditsiini-
sfadris sageli ainsad, kes igas oma tegevuses
patsienti tervikuna nidevad ning koikide
tema riskide ja haigustega arvestavad. Nii
on ka perede ja -arsti tehtud néustamis-
tegevus inimesele korgema véirtusega kui
kitsaste valdkondade néustamiskabinetti-
des pakutav.

Eelmainitud auditi eesmérgiks on
kaardistada, kuidas me perearstikeskustes
hiipertensioonihaiget kasitleme. Kaardis-
tamise jargselt saab planeerida vajadusel
koolitusi voi muudatusi ning seejirel méne
aasta parast kordusauditiga hinnata, kui-
das hiipertensioonipatsiendi néustamine
ja selle dokumenteerimine on muutunud.

Ravijuhendi iiks eesmarkidest oli pat-
siendi teadlikkuse suurendamine ve-
rerohu ohjamise olulisusest tiisistuste
valtimiseks ja ravisoostumuse osas.
Kuidas seda hetkel hinnata saab? Kas
patsiendid on teadlikumad?
Patsientide teadlikkust ~méjutavad
mitmed tegurid. Koigepealt meie enda
kaitumine perearstikeskustes. Kui ikka
igal tdiskasvanud patsiendil moddetakse
olenemata poordumise pohjusest ka ve-
rerohku ning pooratakse selle védrtusele
tahelepanu, siis annab see patsiendile vii-
te, et oma vereréhuvaértuse ja -normide
teadmine ning jélgimine on olulised. Kui
perearstikeskuses patsiendi normist hélbi-
nud vererdhuvairtusele tdhelepanu poora-
takse, teda noustatakse ning terviseriske

|
sialist Ulla Raid

99 Patsiendile kasu-
tamiseks on hai-
gekassa tellimusel
valmimas ka hii-
pertensioonialased
patsiendijuhendid.

Katrin Martinson

hinnatakse, on tegemist juba sekkumise-
ga, millega on véimalik tulevikus patsien-
ti potentsiaalselt ohustavaid haiguseid dra
hoida véi leevendada.

Patsiendile kasutamiseks on haigekas-
sa tellimusel valmimas ka hiipertensioo-
nialased patsiendijuhendid, mis nievad
ilmavalgust ldhiajal. Need voimaldavad
saada konkreetset, terviklikku infot hii-
pertensiooni kohta ning on néustamisel
tohusaks abimeheks. Ei saa vahendada ka
varasemalt koostatud patsiendijuhendite
tahtsust, aastate 1oikes on haigekassa tel-
limusel valminud mitmeid héid stidame-
veresoonkonnahaiguste alaseid triikiseid.

Patsiendi teadlikkust oma haigusest
peegeldab ka ravisoostumus (véljaoste-
tud ravimid, ravi jarjepidevus). Ka siin on
perearstil ja peredel ndustamistegevusega
veel palju dra teha, kuid kombineeritud
ravimite ning pikatoimeliste ja patsienti-
dele soodsamate preparaatide kasutamine
ravivalikul teeb patsiendile raviskeemist
kinnipidamise lihtsamaks.




Eesti eksperdid (perearstid, kardioloogid,
nefroloogid, 6ed, patsiendi esindaja) on
kokku leppinud ning mis moéjutab viga
suure hulga patsientide seisundit'. Tervis-
hoiutdotajate kditumuslik muudatus korg-
vererohktove kasitluses tekib siis, kui uus
teadmine on juurdunud ja see peegeldub
igapdevat00s. Seega, me ei eelda, et juba
tdna on esmatasandil korgvererdhktovega
haigete kisitluses koik asjakohased muu-
datused néha. Olulisim on, et on loodud
standard, mis perearstile ja -Oele igapde-
vatdos patsiendikasitluses abiks ning mille
alusel saavad tervishoiutdotajad ise ning ka
haigekassa kasitluse muudatust hinnata.

Ravijuhendi rakendumise toetamiseks
planeeriti teha mitmeid muudatusi
iildarstiabi rahastamise lepingutes
ning samuti ettepanekuid 6igusakti-
de muutmiseks. Milliseid muudatusi
tehti?

Uheks olulisemaks osaks on kindlasti
ravijuhendi rakenduskava, mis korrastab
ja jalgib vastavat temaatikat ning kokku-
lepitut laiemalt. Koolitustel, kus tutvustati
uut ravijuhendit ja lahendati juhtumeid,
osales kokku 379 inimest (perearstid ja
-0ed). Perearstide ja -6dede huvi antud
teema koolituste osas on piisinud.

Tervishoiuteenuste loetellu lisandus
teenus alates 2013. aastast — vererchu 66-
paevane monitooringu kood 6344. Tee-
nuse majanduslikku méju (kulu) hinnati
ravijuhendi koostamise kéigus ja to6rithm
tegi soovituse teadmisel, et kasutades tép-
sustavaid diagnoosimise tehnikaid, voiks
vaheneda korgvererohktove tilediagnoosi-
mine ja sellest johtuv tileravimine.

Wastavalt haigekassa 2011 analiitisile: Kérgve-
rerohktovega patsiendid moodustavad 247 kindlus-
tatud isikutest ning 1. ja 2. riskiastmega patsiendid
moodustavad korgvererohktovega patsientidest
45%. Suurim osakaal kdrgvererohktovega patsien-
tidest elab Harjumaal (39%), jérgnevad Ida-Virumaa
(15%) ja Tartumaa (10%).
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99 Tervishoiutootajate kaitumuslik
muudatus korgvererohktove kasitluses
tekib siis, kui uus teadmine on juurdunud
ja see peegeldub igapaevatoos.

Ulla Raid

Kokku on lepitud perearsti kvaliteedi-
slisteemi sisu ja seda tdiendati 2013. aastal
nelja indikaatoriga. Samuti on perearstidel
voimalus jalgida korgvererohktovega pat-
sientide ravimitega seonduvat, mis peagi
annab veelgi parema tilevaate viljakirjuta-
tud ja -ostetud ravimitest ning voimaldab
vorrelda end ka Eesti keskmisega. Aren-
dustdo tulemust tutvustati sel kevadel pe-
rearstidele. Samuti on haigekassa ja pere-
arstide selts alustanud labirddkimisi uute
indikaatorite lisandumise kohta.

Alustatud on kardiovaskulaarse riski
protokolli koostamisega. Meie andmetel
madrgivad perearstid-6ed patsiendi anam-
neesi ja vererohuvadrtusi tervisekaarti ke-
siselt. Arendatav to6vahend voimaldaks
jalgida anamneesi ja ka vererohuvaartuste
muutusi ajas ning hinnata, kas haiguse
ravi on olnud asjakohane voi patsiendi
ravi vajab veel iilevaatamist. Kahjuks on
selle protokolli rakendumine takerdunud,
aga teeme omapoolseid pingutusi teema
aktuaalsena hoidmisel.

Ravijuhendile toetavaks materjaliks on
koostamisel patsiendijuhend, mida testi-
takse esmalt patsientide fookusrithmas,
seejdrel toimetatakse ja avaldatakse 2014.
aasta stigisel ravijuhendi veebilehel.

Vdga oluliseks osaks on ravijuhendi
soovituste rakendumise jarjepidev
hindamine patsiendikasitluse ja
ravitulemuste osas. Mida siin tehti ja
millised on tulemused?

Naiteks on valminud Kliiniline audit
esmaste korgvererohktove haigete néusta-
mise kvaliteedist perearstikeskustes, mille
tulemusi tutvustame maikuus auditeeri-
tud perearstikeskustele koos rakendusuu-
ringu tulemustega. Viimane on valminud
samuti rakenduskavas kokkulepitu alusel.

Tulemusi tutvustame laiemale ringile pa-
rast seda, kui auditeeritud praksised on
saanud tagasiside ning teinud oma ette-
panekud puuduste parendamiseks (n-6
abindudeplaan). Auditeerimise kdigus on
koostatud vastavad hindamiskriteeriumid,
mis vdimaldavad perearstikeskustel hinna-
taja analiiiisida oma t60d (patsiendi kasit-
lust) edaspidi ka ise.

Perearsti kvaliteedisiisteemi iiheks
nditeks oli eraldi vilja toodud 24 tun-
ni ambulatoorse vererohu mootmise
teenuse lisamine tervishoiuteenuste
loetellu eraldi teenusena. Kas seda
voimalust hakati rohkem esmatasan-
dil kasutama?

Seda teenust on kasutatud veel vihe.
Tdpsemaid andmeid saame 2014. aasta sta-
tistikast. Kindlasti on véimalik parandada
vererdhktove diagnoosimist kokkulepitud
kasitluse jargi, mis eeldab vastavate uurin-
gute tegemist ja vererohuvaartuste jalgi-
mist pikema aja viltel.

Kuidas tervikuna hindate perearsti
kvaliteedisiisteemi rakendumist korg-
vererohktove aspektist?

Keeruline on seda eraldi hinnata, kuna
vererdhu ravijuhendi indikaatorid on kva-
liteedististeemi osa. 2013. aasta tulemused
vajavad veel aasta teises pooles arutelu
koostd0s perearstide seltsiga.

Kuidas hakatakse ravijuhendi raken-
dumisega seotud pikaajalist moju
hindama (nditeks korgvererohutovega
haigete hospitaliseerimise, tiisistuste
osakaalu ja suremuse viahenemist)?

Moju hindamist on plaanis teha 2015.
aastal.®
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