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1. SISSEJUHATUS

Tahtest olenematu viltimatu psiihhiaatriline abi on inimeste pohidiguseid ja— vabadusi piirav
teenus. Psiihhiaatrilise abi seaduse kohaselt tahendab see, et isik vdetakse tema enda voi tema
seadusliku esindaja ndusolekuta viltimatu psiihhiaatrilise abi korras ravile haigla psiihhiaat-
riaosakonda voi jatkatakse ravi. Tahtest olenematut ravi rakendatakse ainult jargmiste asjaolude
koosesinemise korral: 1) isikul on raske psiitihikahdire, mis piirab tema véimet oma kditumisest
aru saada voi seda juhtida; 2) haiglaravita jatmisel ohustab isik psiitihikahdire tottu iseenda voi
teiste elu, tervist voi julgeolekut; 3) muu psiihhiaatriline abi ei ole kiillaldane. Tahtest
olenematut ravi voib kohaldada iiksnes kohtu médruse alusel. Tahtest olenematut ravi voib
kohaldada ka kohtu méaruseta, kui see on véltimatu isiku enda voi avalikkuse kaitseks ja kohtu

médruse saamine ei ole piisavalt kiiresti voimalik (1).

Eesti Haigekassa (edaspidi haigekassa) raviarvete andmebaasi alusel viibis aastatel 2014-2016
teenusel akuutpsiihhiaatria (tahtest olenematu ravi (edaspidi TOR) korral) 5274 isikut, mida
rahastati 24 549 860 euro ulatuses. Ajavahemikul 2006-2016 viibisid teenusel akuut-
psiihhiaatria (TOR korral) rohkem kui kaks korda 2279 isikut. Aastatel 2006-2016 oli enamusel
teenusel viibivatel patsientidel diagnoositud psiiiihika voi kditumishaire (98,8%, n=10 084).
Levinumad diagnoosid RHK-10 jaotuse alusel oli skisofreenia (40,1%, n=4094) ja
psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja kditumishdired (23,6%, n=2408).
Soltuvushéiretega patsientide seisukohast on oluline sdltuvushaired varakult dra tunda ning
pakkuda koikidele patsientidele ravijuhisele vastavat integratiivset ravi. Siin on oluline koost66

perearstidega ja justiitsministeeriumiga.

Haigekassa korraldas psiihhiaatria erialal kliinilise auditi viimati aastal 2010, teemal
,»otatsionaarse psiihhiaatrilise ravi kvaliteet ja pohjendatus* (2). Auditi raames hinnati statsio-
naarse psiihhiaatrilise ravi labiviimise pdhjendatust, ravi ldbiviimise vastavust statsionaarsele
ravile pustitatud nouetele (sh ohjeldusmeetmete rakendamine) ja patsientidele osutatud ravi
kvaliteeti. Auditi tulemustest selgus, et TOR otsuseid ei olnud ildjuhul vormistatud, kui
patsiendi vabadust piirati ohjeldamisel. Haiguslood olid sageli mitteloetavad ja venekeelsed.
Samuti esines psiitihiliste hairete diagnostikas ebakorrektsusi ja oli juhtumeid, kus patsientide
ravitaktika ei olnud tdenduspdhine. Lisaks esines juhtumeid, kus statsionaarsel ravil viibisid

patsiendid, keda oleks saanud ravida ambulatoorselt (2).
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Eesti Vabariigi diguskantsler on esitanud haigekassale varasemalt paringu, kas ja kuidas on
hinnatud psiihhiaatriliste teenuste osutamise kvaliteeti. Eesti Psiihhiaatri Seltsi hinnangul on
oluline lisaks ravi kvaliteedi hindamisele kaardistada teenusel akuutpsiihhiaatria (TOR korral)
patsientide profiil. Teenusel akuutpsiihhiaatria (TOR korral) piiratakse patsientide digusi ning
vabadusi ning siinkohal on oluline, et teenusel viibiksid patsiendid, kelle puhul muud meetmed
ei ole kiillaldased. Eesti Psiihhiaatrite Seltsi esindajate hinnangul ei ole Eesti Vabariigis
kéttesaadavad voi ei pakuta patsientidele sotsiaalteenuseid, mis ennetaksid patsientide sattumist
tahtest olenematule ravile. Lébi auditi on oluline hinnata voimalike ennetavate ja jarelteenuste
vajadust tagamaks tulevikus efektiivsema ressursside kasutuse. Rahvastiku tervise arengukava
iiks fookus on inimkeskne tervishoid, mille raames nahakse integreeritust sotsiaalteenustega
(1). Seega on oluline analiitisida Kliinilise auditi 1abiviimisel sotsiaalvaldkonnaga integreerituse

teemasid tagamaks pikemas perspektiivis parem sotsiaalne sidusus.

Soovituslik viitamine: ,,Akuutpsiihhiaatria (tahtest olenematu ravi korral) teenusel viibivate
orgaaniliste psiiiihikahdiretega-, skisofreenia ja psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud
pstiihika- ja kditumishéiretega diagnoosidega patsientide ravi kvaliteet. (2020). Eesti

Haigekassa.



2. AUDITI KORRALDUS

Haigekassa tegi ettepaneku Eesti Psiihhiaatrite Seltsile kliinilise auditi (edaspidi auditi)
labiviimiseks. Eesti Psiihhiaatrite Seltsil paluti nimetada vahemalt viis esindajat auditi
meeskonna liikmeks. Haigekassa solmis seejarel auditeerijatega lepingud ja huvide
deklaratsioonid auditi ldbiviimiseks. Lisaks oli auditi toorithma kaasatud ka Sotsiaal-

ministeeriumi Tervisesiisteemi arendamise osakonna nounik, Ingrid Ots-Vaik.

Eesti Psiihhiaatria Seltsi volitatud auditeerijad:

1) Kért Uppin (juhtauditeerija),
2) Katrin Eino;

3) Raine Pilli;

4) Ulle Ljubajev;

5) Sven Janno;

6) Jelena Miiiirsepp;

7) Roman Pihlakas.

Eesti Haigekassa esindajad:
1) Kuvaliteedi edenduse osakonna peaspetsialist Kristy Aidla — auditi iildkoordineerimine;

2) Infrastruktuuri talituse peaspetsialist Priit Lund - andmesisestusplatvormi loomine;

3) Kvaliteedi edenduse osakonna analiiiitik Sirli Joona— andmeanaliiiis;

Kéesoleva aruande lisas 1 on esitatud tilevaade auditi ajakavast ja vastutajatest.

2.1. AUDITI EESMARK JA ULESANDED

Auditi iildeesmérk oli hinnata akuutpsiihhiaatrias ravil viibivate patsientide ravi kvaliteeti Eesti
haiglates.
Auditi lisacesmargid olid jargnevad:

1. Hinnata teenuse osutamisel psiihhiaatrilise abi seaduse nouete tditmist;

2. Kaardistada TOR-il viibivate patsientide profiil,
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3. Tuua vilja juhud, kui patsient oleks voinud viibida mdnel muul teenusel;
4. Anda hinnang levinumate diagnoosidega (FO0-F09, F10-F19.9 ja F20-F29) patsientide
ravitaktikale.



3. METOODIKA

3.1. Valimi moodustamine

Perioodil 01.01.2017-31.12.2017 viibis teenusel 2058 (akuutpsiihhiaatria (TOR korral) 1674
isikut, kellel oli pohidiagnoosina vélja pandud diagnoos grupist FO0-F29. Juhuslikkuse alusel
kaasati 16plikkusse valimisse ja analiiiisi 350 isikut, et tagada valimi usaldusvéirsus. Kokku

auditeeriti viie haigla 406-t haiguslugu (Tabel 1).

Valimi moodustamiseks tehti paring haigekassa andmelaost jargnevate andmete kohta:
isikukood, vanus, sugu, raviasutuse nimetus, esmaste ja korduvate raviarvete numbrid,
raviarvete algus ja 16pp, pohidiagnoos (F00-F09, F10-F19.9 voi F20-F29), lisaks kaasuvad
diagnoosid raviarvetel - somaatilised (B20-B24; D50-D53.9; E00-E07.9; E10-E14.9; E20-
E35.8; E50-E64.9; G20-G26; G30-G32.8; G35-G37.9; G40-G45.9; 110-115.9; 120-125.9; 142-
152.8; 160-169.8; J40-J47; M30-M36.8; N17-N19), psiitihilised (FO0-F99) ja soltuvused (F10-
F19.9); info 5. aasta jooksul (2013-2017) tehtud kompuutertomograafia (edaspidi CT) ja/voi
magnetresonantsuuring (edaspidi MRT) ja/voi elekterkrampravi teostamisest; lisaks info
teostatud uuringute ja osutatud teenuste (koodid 7601, 7602, 7603, 7607, 7615, 7616, 7617,
7626, 7627) kohta; valimi raviarve algusest eelneva poole aasta jooksul vilja kirjutatud

ravimid, info perearsti ja psiihhiaatri jalgimise all olemisest.

Tabel 1. Auditis analiiiisitud haiguslugude arv haiglate 16ikes

Teenuse osutaja Haiguslugude arv
SA Tartu Ulikooli Kliinikum 65

SA Viljandi Haigla 11

SA Ahtme Haigla 44

SA Pérnu Haigla 15

SA Pdhja-Eesti Regionaalhaigla 271

Kokku 406




3.2. Andmete kogumine

Andmete kogumise eelselt teavitas haigekassa esmalt auditeeritavaid tervishoiuteenuse
osutajaid auditi eesmérgist, hindamiskriteeriumitest, valimi mahust ja ajakavast. Seejarel tellis
haigekassa valimisse arvatud teenuseosutajatelt valimisse kaasatud dokumendid vastavalt
auditi ajalisele plaanile. Dokumentide iileandmine vormistati iileandmise-vastuvotu aktiga
haigekassa esindaja ja auditeerija vahel voi elektroonse andmevahetuse puhul vastavalt
andmevahetuse nduetele.

Konfidentsiaalsuse huvides asendati auditeeritavates juhtumites sisalduvad isikuandmed
elektroonilisse andmebaasi sisestamisel unikaalse koodiga, mis vdimaldas auditeerijatel

juhtumeid tuvastada.

3.3. Andmete hindamine

Kogutud andmete hindamiseks koostas auditi toorithm koostoos haigekassa ekspertidega
hindamiskriteeriumid, tuginedes Psiihhiaatrilise abi seadusele (1), National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) ravijuhendile ,,Psychosis and schizophrenia in adults: prevention
and management (3), Tahtest olenematu véltimatu psiihhiaatrilise ravi otsuse vormistamise
korrale (4), ravijuhenditele ,,Alkoholitarvitamise hdirega patsiendi késitlus“ (5) ja ,,Alzheimeri
tove diagnostika ja ravi“ (6) ning ekspert arvamustele. Kliinilise auditi 1abiviimisel on 1dhtutud

,Kliinilise auditi kdsiraamatust® (7).

Auditi kaigus koguti hindamiskriteeriumitega jargmiseid andmeid:
1. Patsiendi tildandmed;

2. Akuutpsiihhiaatriale eelnenud tegevused (voorutus/rehabilitatsioon, ndustamine, programm-

mides osalemine, ravi, protseduurid);
3. Anamnees ja hospitaliseerimise andmed (uuringud, analiiiisid);

4. Pstiiihika- ja kaitumishdirete diagnoosidega patsientide haiglaravi (sh ohjeldamine; TOR

otsuse koostamine);
5. Ettevalmistused haiglajargseks kasitluseks;

6. Korduvad hospitaliseerimised;



7. Ravimid haiglast véljakirjutamisel;
8. Asutuse sisekord.

Patsiendi tldandmete ja anamneesi osas kaardistati, kas patsient oli hospitaliseerimisele
eelnevalt olnud somaatilise vai psiiiihilise haigusega perearsti voi psiihhiaatri jalgimisel. Lisaks
missuguseid uuringuid voi protseduure oli patsiendile varasemalt teostatud. Samuti hinnati
patsientide hospitaliseerimisele eelnenud tegevuste teostamist. Hindamiskriteeriumite nelja-
ndas osas hinnati patsientide haiglaravi ning ohjeldamise ja TOR kohaldamist. Lisaks hinnati
kuidas oli korraldatud patsientide haiglajargne késitlus koosto0s perega, raviarstiga ja teiste
seotud osapooltega. Kas esines kordushospitaliseerimisi ning kas oli toimunud muutusi
patsiendi ravikasitluses. Viimase hindamiskriteeriumina kaardistati, kas raviasutustes oli
auditeerimis ajal olemas juhendid ja dokumendid seoses ohjeldamisega ning véagivaldsete
patsientidega toimetulemiseks, lisaks TOR kohaldamiseks ja dokumenteerimiseks.

Auditi hilisemas faasis tekkis vajadus tdiendavaks andmeparinguks skisofreenia, skisotiiiipsed
ja luululised haired valimi gruppi kuuluvate isikute osas. Tdiendav valjavote tehti raviarvete
kui ka retseptikeskuse andmebaasist, et hinnata, kas nimetatud valimi grupi isikutele oli
osutatud teenuseid koodidega 492R vo6i 219R ning kas neile oli vélja kirjutatud depooravi

preparaate valimi perioodil ja sellele eelnenud 1. a jooksul.

3.4. Andmete sisestamine

Auditeerijate poolne andmete sisestamine toimus haigekassa poolt vilja to6tatud elektroonses
auditeerimise keskkonnas. Eraldi sisestati andmed 3 erineva diagnoosigrupi osas:
1) Orgaanilised - k.a stimptomaatilised — psiitihikahaired (FOO - FQ9);
2) Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja kéditumishdired (F10 -
F19.9);
3) Skisofreenia, skisotiitipsed ja luululised hdired (F20 - F29).

Konfidentsiaalsuse huvides asendati auditeeritavates juhtumites sisalduvad isikuandmed
elektroonilisse andmebaasi sisestamisel unikaalse koodiga, mis voimaldas auditeerijatel
juhtumeid tuvastada. Viltimaks huvide konflikti ning tagamaks erapooletust, hindasid

auditeerijad raviasutusi, kus nad ise ei to6tanud.



3.5. Andmete analiiiisimine

Andmete analiiiisimise eelselt teostati andmete korrastamine koosto6s toorithma lilkmetega, et
vélistada vigade teket andmeanaliiiisil. Andmete analiitisimiseks ja tabelite ning jooniste
koostamiseks kasutati statistilist andmetootlusprogrammi Microsoft Excel 2016. Andmete
analliisimisel kasutati Kirjeldavat statistikat — sagedusjaotused ja protsendid ning pidevate
tunnuste korral aritmeetiline keskmine. Andmed analiiiisiti lahtudes auditi eesmaérkidest ja

hindamiskriteeriumitest.

4. TULEMUSED

4.1. Orgaanilised - k.a siimptomaatilised psiiiihikahiired (F00-F09)
Anamnees

Antud valimi grupis auditeeriti kokku 72 patsiendi ravidokumente, kellest enamus olid mehed

(56%) (Joonis 1). Patsientide keskmiseks vanuseks oli 64 aastat (Joonis 2).

44%

= Mehed = Naised

Joonis 1. Orgaaniliste psiiithikahdiretega patsientide sooline jaotus
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Joonis 2. Orgaaniliste psiitihikahdiretega patsientide vanuseline jaotus

Diagnoosigruppide kaupa on keskmiste ravipdevade arv vélja toodud joonisel 3. Koige pike-
malt viibiti ravil ajuhaigusest tingitud kditumis- ja isiksusehdire diagnoosi puhul (keskmiselt
43 ravipdeva). Arvesse tuleb aga votta, et valimisse sattus vaid 3 antud diagnoosiga isikut.
Jéargnesid erinevat tiitipi dementsuse diagnoosiga patsiendid (keskmiselt 22 ravipdeva), muude
ajuhaigusest tingitud psiiihikahdiretega patsiendid, kellel valdavalt oli tegu orgaanilise
psiihhootilise hdirega. Nende keskmine ravipdevade arv oli 20 pdeva ning orgaanilise delii-

riumiga patsientide keskmine ravipdevade arv oli 9.

I I [
F06 Fo7

m|sikute arv  mKeskmine ravipaevade arv
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O .

FOO0-FO3 FO5

o o O

Joonis 3. Patsientide jaotus diagnoosigruppide ja keskmiste ravipaevade kaupa

58%-I juhtudest oli tegu esmase haigestumisega. 75%-I patsientidest oli diagnoositud haigus,

mis oli orgaanilise psiitihikahiire pohjuseks. 25%-I juhtudest oli haigus aga diagnoosimata, st.
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mitmetel juhtudel oli jadnud teadaolev kehaline haigus diagnoosikategooriates vilja toomata

voi siis ei selgunud auditeeritud haiguloost haiguse orgaaniline pohjus.

Perearstile oli eelneva 5 aasta jooksul poérdunud 72% patsientidest, kellel oli diagnoositud
krooniline kehaline haigus, neist enamus just selle haiguse tottu, mis oli hilisemalt kujunenud

pstiihikahdire aluseks. 63% patsientidest oli perearsti poole p6ordunud psiiiihikahiire tottu.

Patsientide elustiilindustamist ei kajastunud iihegi patsiendi dokumentatsioonis. Patsiendid
vajavad nodustamist nii fliiisilise kui psiiiihilise tervise tottu, samuti tuleb juhendada monedel
juhtudel omakseid voi ldhedasi patsientide eluolu kujundamisel. See on arstlik tegevus, mida

toendoliselt enamusel juhtudest tehti, kuid on vdimalik, et seda ei kajastatud haiguslugudes.

Psiihholoogiline voi neuropsiihholoogiline uuring oli haiglas viibimisel tehtud 34 juhul (47%).
Audiitorite hinnangul oli uuring vajalik veel 4 (5,6%) inimesele, kellele seda ei tehtud. Naiteks
oli dementsuse diagnoos piistitatud ilma tihegi tdpsustava uuringuta, samuti ei viidanud
Kirjutatud staatus selgele dementsusele. Aju visualiseeriv uuring (CT vdi MRT) oli
hospitaliseerimisele eelneva 5. aasta jooksul tehtud 56 patsiendile (78%), 2 juhul ei olnud
uuring teostatav. Analiitise oli teostatud 66 juhul ehk 92% juhtudest.

Orgaaniliste psiitihikahdirete puhul oli hinnatud ja dokumenteeritud psiihhoaktiivsete ainete
tarvitamist 50% juhtudest. Hinnatud voinuks olla see suuremal osal juhtudel. Muidugi ei saa ka
siin vilistada, et alkoholi tarbimist oli hinnatud, kuid seda ei dokumenteeritud.

Ulevaade patsientide eelnevast toimetulekust on esitatud joonisel 4. Vaid 57% patsientidest said
enne hospitaliseerimist toetust ldhedaste voi tugiteenuseid pakkuvate spetsialistide poolt. 22%-
| patsientidest elasid iiksinda, tugivorgustik nendel puudus. 17% patsientidest said 66péeva-

ringset hooldust ja 4% juhtudel andmed eelneva toimetuleku kohta puudusid.
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4%

57%

= |seseisev
Toetatud (sh koos lahedastega ja muud tugiteenused)
Odpaevaringe hooldus

= Andmed puuduvad

Joonis 4. Patsientide eelnev toimetulek
Ravi

Kehalist haigust raviti 85%-1 kehalise haiguse diagnoosi saanud patsientidest. Lisaks oli
somaatilist ravi saanud 7 haiget, kellel ei oldud piistitatud kehalise haiguse diagnoosi. Kirjalik
raviplaan oli leitav 97%-| haiguslugudest. Ravikésitluse hindamisel on toetutud teadusar-

tiklitele (8, 9, 10) ja auditeerijate ekspertarvamustele.

Antipsiihhootilist ravi kuni 2 antipsithhootikumiga sai 83% patsientidest, 6 juhul ei rakendatud
antipsiihhootilist ravi. Antipsithhootikumide kasutamine orgaanilise ajuhaigusega patsientidel,
kes on ohtliku kaitumisega kas enda voi teiste suhtes, on reeglina ndidustatud ning sihiparane
(6). Ule nelja nidala oli regulaarselt miiratud bensodiasepiine vdi uinuteid 8 patsiendile (11%).
Auditeerija oli iihel juhul vilja toonud, et patsient sai ravi kdigus erinevaid, kombineeritud
bensodiasepiine ja uinuteid: diasepami, oxasepami, rivotrili, lisaks zolpidemi, nitrasepami.
Uinutite ning rahustite pikaajaline ning kombineeritud kasutamine orgaanilise ajuhaigusega
patsientidel ei ole soovitatav ega pohjendatud, pohjustades kognitiivse voimekuse langust (8,
9, 10).

33% haigetest oli saanud psiihhosotsiaalset ravi, mille all kuuluvad erinevad psiihhoteraapiad,
igapdevaelu toetamine, tegevusteraapia, loovteraapia, aga ka perendustamised, sotsiaaltdotaja
konsultatsioonid jne. Psiihhosotsiaalse ravi osutamine peaks olema vajaduspohine. Tulemustest
selgus, et oli haiglaid, kus psiihhosotsiaalset ldhenemist ei pakutud kellelegi, seetottu on
toendoline, et teatud haiglates ei ole teenused kattesaadavad. Haiglate vahel esines viga suuri

erinevusi.
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Ohjeldamist vajas kokku 9 patsienti (13%), neist 2 korduvalt, tihelgi korral mitte tile 24 tunni.
Korduvhospitaliseerimisel vajas iiks patsient ohjeldamist iile 24 tunni, kuid teatist Terviseame-
tile ei esitatud, mis on seadusest tulenevalt aga kohustuslik tegevus.

Ettevalmistused haiglajiargseks kisitluseks

Perega kontakt oli dokumenteeritud 68%-1 juhtudest, kohaliku omavalitsusega (edaspidi
KOV) 18%-I juhtudest, kontakt nii pere kui KOV-ga oli olnud 10%-I juhtudest. VValdavalt oli

seega koostdo olemas, mis on inimese edasise toimetuleku seisukohalt hadavajalik.
Kuu aja jooksul peale haiglast vilja Kirjutamist ei vajanud rehospitaliseerimist iikski patsient.

90%-le patsientidest oli méaratud edasine ravi, tervislike eluviiside suhtes oli ndustatud vaid
17% patsientidest, kuid vdimalik, et seda tehti oluliselt ronkem, kuid ei dokumenteeritud. 81%-
| patsientidest oli méaratud/dokumenteeritud edasist abi andev spetsialist, neist 45% suunati

perearstile, 35% kutsuti psiihhiaatri vastuvotule ja 10% vaimse tervis de vastuvotule.

3 patsienti suunati edasi hooldushaiglasse véi aktiivravihaiglasse ja 2 hooldekodusse. Mitmel
juhul oli algatatud teovdime kiisimus ning hooldekodusse suunamine. Uhel juhul t3i auditeerija
vélja, et patsient oli eelnevalt olnud dendus-hooldusravil pool aastat, enne hospitaliseerimist
moned pdevad elanud iiksi, kuid millega ei tulnud toime. Selline haige ei vajanud ilmselgelt
mitte TOR otsusega hospitaliseerimist psiihhiaatriakliinikusse, vaid antud juhul oli patsiendile

vajalik teistsugune teenus.
TOR dokumenteerimine

Auditeerimise kéigus leiti dokumenteerimise osas puuduseid. TOR ldpetamise otsus oli puudu
16 juhul (22%). TOR otsuse pikendamisel iile 24 tunni oli 4 juhul digeaegselt (24 tunni jooksul)
puudu teise arsti arvamus. TOR otsuse pikendamisel iile 48 tunni ei olnud dokumentidest leitav
teise arsti arvamus 4 juhul. TOR otsuse pikendamisel iile 4 pdeva ei olnud dokumentidest
leitavad 4 juhul teise psiihhiaatri arvamus. Viimastel pikendamise juhtumitel puudusid vastavad
dokumendid haiguslugudest, kuid kohus ei tee ilma nendeta otsuseid, mis tdhendab, et
auditeerijatele esitatud dokumentidest olid need vilja jadnud voi ei suudetud neid leida.

Uhel juhul ei olnud TOR pikendamisel eraldi kohtule vormistatud taotlust, sest patsiendi suhtes
oli juba varasemalt kohtumaja poolt viljastatud kohtuméaarus resolutsiooniga pikendada isiku
kinnisesse asutusse paigutamist (milleks on haigla psiihhiaatriaosakond v6i O0pédevaringne
erihooldusteenus hoolekandeasutuses). Antud juhul sobis médarus patsiendi paigutamiseks
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kinnisesse asutusse ehk psiihhiaatriakliinikusse. Kui maérusel puudub aga kohtu poolne luba

patsiendi ravimiseks, siis ainult paigutamise méaaruse alusel teda ravida ei voi.

Tahtest olenematut ravi orgaaniliste psiitihikahéiretega patsientide grupis rakendati iile 24 tunni

60 juhul, iile 48 tunni 40 juhul, {ile 4 paeva 35 juhul ning {ile 40 paeva 3 juhul.

50% patsientidest olid tahtest olenematule ravile hospitaliseeritud esmakordselt (Joonis 5).
Seisundi dgenemist pdhjustasid raviskeemi mitte jargimine (24%), sealhulgas kehalise
raviskeemi mittejargimine (24%) ja pstiihilise raviskeemi mittejargimine (10%). Vajaliku
sotsiaalteenuse puudumine voi mittesaamine (32%), sotsiaalvorgustiku puudumine (15%),
raviresistentsus (8%) ja alkoholi ning narkootiliste ainete tarvitamine (10%). Muude pdhjustena
oli kirjeldatud raskest kehalisest haigusest tingitud delirioosset seisundit, suitsiidkatset,

dementsuse siivenemist ning agressiivset kditumist pohihaigusest tingituna.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Esmakordne sattumine
Kehalise raviskeemi mittejargimine
Psudhilise ravimiskeemi mittejargimine
Ravi resistentsus
Puudus vajadusi arvestav sotsiaalteenus
Puudus vajalik sotsiaalvérgustik
Ei olnud saanud vajalikku sotsiaalteenust
Alkoholi ja narkootiliste ainete tarvitamine

Muu

Joonis 5. TOR otsuse rakendamise pdhjused

Korduvhospitaliseerimine

Korduvhospitaliseerimist vajas aasta jooksul 3 patsienti. Koikidel juhtudel oli pohjuseks
ebapiisav tugiteenus, iihel juhul lisaks ka toetusravi katkestamine voi ebapiisavus ning ravimite

korvaltoimed.

Raviskeemi muudeti iihel juhul - tdsteti antipsiihhootikumi annust ning korrigeeriti kehalise

haiguse raviskeemi. Kontakt perega toimus iihel juhul ning KOV-ga samuti iihel juhul.
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Psiihhosotsiaalset ravi sai 1 patsient ja 2-le patsiendile méaérati edasist abi andev spetsialist —

tiks kutsuti psiihhiaatri vastuvotule, teine suunati muu spetsialisti juurde.

Orgaaniliste psiitihikahdiretega isikute grupis satuvad vdhemalt pooled psiihhiaatriahaiglasse
elus esmakordselt, vajades tahtest olenematus korras kasitlust. Pohilise osa haigetest moodusta-
vad dementsuse, orgaanilise psiithhoosi ning orgaanilise deliiriumiga patsiendid. Kui psiithhoo-
tiline seisund ja deliirium on oma olemuselt ravitavad seisundid ning nende patsientide haiglas
viibimine on igati ndidustatud, siis dementsus ei ole kiesolevalt raviga parandatav ning eeldab
mingist ajahetkest alates pidevat hooldust. 72-st auditeeritud juhust oli 26-1 diagnoositud
dementsus, nendest 9-1 kajastusid diagnoosis kaasuvad stimptomid, mis voisid vajada ravi,
iilejadnutel mitte. Selle alusel saab Gelda, et 17 isikut pidanuks viibima monel teisel teenusel.
Dementsete patsientide ravivajadus psiihhiaatriakliinikutes vajaks edaspidi tiiendavat hin-

damist, seda nii tahtest olenematus korras kui ravindusolekuga.

Probleemiks on kujunenud hooldusvdimaluste puudumine kinnistes tingimustes agressiivsete
voi muude kaasuvate siimptomitega dementsete patsientide puhul, kelle jaoks puudub vastav

teenus, mistottu satuvad nad paratamatult psiihhiaatriakliinikutesse.

4.2. Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja kiditumishéired (F10-
F19.9)
Anamnees

Antud valimi grupis auditeeriti 92 patsiendi ravilugusid, kellest 54% moodustasid naised
(Joonis 6). Valimisse sattunud naiste kui ka meeste keskmiseks vanuseks oli 41 aastat (Joonis
7).

46%

= Mehed = Naised

Joonis 6. Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiiiihikahéiretega isikute sooline jaotus
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Joonis 7. Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud pstiiihikahdiretega isikute vanuseline

jaotus

Auditeeritaval perioodil oli hospitaliseeritud 18 patsienti, kelle pShidiagnoosiks oli F10.0 - dge
intoksikatsioon ehk alkoholijoove, mis ei peaks olema tahtest olenematu hospitaliseerimise
peapdhjuseks. Nende keskmine ravipaevade arv oli 10 (Joonis 8). Koige suurem grupp koosnes
patsientidest, kellel oli diagnoositud F10.4-F10.6 - psiihhootilised héired alkoholist. Kokku 33
patsienti, kelle keskmine ravipdevade arv oli 13. Kdige kauem viibisid ravil 9 patsienti, kellel
oli diagnoositud residuaalne voi hiline psiihhikahéire alkoholist F10.7-F10.8, nende keskmine

voodipdevade arv oli 36.

Hospitaliseeritud oli 25 patsienti, kellel esines soltuvus psiithhoaktiivsetest ainetest: kanna-
binoidest, rahustitest, narkootikumidest, hallutsinogeenidest, mitmete voi muude psiihhoaktiiv-
sete ainete tarvitamisest tingitud psiitihika- ja kditumishédired (F10.1-F10.3; F15; F16 ja F19).
Keskmine ravipdevade arv varieerus 1-19 pievani. Kdige pikemalt vajasid ravi kanabinoide
(F12) (28 pideva), rahustite ja uinutite (F13) (27 pédeva) tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja
kéditumishédirega patsiendid.
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Joonis 8. Soltuvushéiretega patsientide keskmiste ravipdevade arv

Antud valimi grupis oli esmase psiihhiaatrilise haigusjuhuga tegemist 33 juhul ja 55 juhul

korduvaga. 4 korral polnud haigusloost leitav, kas tegemist oli esmase vo6i korduva juhuga.

Dokumenteeritud oli 11 juhtumit, kus patsiendile oli pakutud eelnevalt voorutusravi voi
rehabilitatsiooniteenust. 27 juhul oli dokumenteeritud, et patsient polnud eelnevalt vdorutus-
ravi voi rehabilitatsiooniteenust saanud. 54 juhul andmed selle kohta puudusid. Patsientide
elustiilindustamist ithegi patsiendi dokumentatsioonis ei kajastunud. Ainult 11% juhtudest
saame viita, et patsient sai eelnevalt spetsiifilist meditsiinilist voi sotsiaalset abi, mis on viga
viike osakaal ning paneb motlema ravi ja rehabilitatsiooni kittesaadavuse kohta. Voib
jareldada, et puudulikult oli dokumenteeritud psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud
pstiihika- ja kaitumishdiretega patsientide grupis andmed eelnevalt osutatud vodorutus-

ravi/rehabilitatsiooni teenuste kohta, mis ei vasta ravijuhendis vilja toodud standarditele (5).

Soltuvushdirete puhul oli dokumenteeritud psiihhoaktiivsete ainete tarvitamine 97%-I
juhtudest, mis ei ole tdenduspohise praktikaga kooskolas (5). Perearstile oli poordunud eelneva
5 aasta jooksul 43% soltuvushéire grupis olevatest patsientidest, kelle pohidiagnoosiks perearsti
poolt vaadatuna oli krooniline kehalise tervise probleem. Psiiiihikahéire tottu poordus perearsti
poole 54% patsientidest. Somaatilise haiguse pohidiagnoosiga oli iiks inimene po6rdunud
psiihhiaatri poole.

Psiihholoogiline voi neuropsiihholoogiline uuring oli haiglas viibimisel tehtud 17 patsiendil
(18%). Aju visualiseeriv uuring (CT, MRT) oli hospitaliseerimisele eelneva 5. aasta jooksul

tehtud 57 patsiendile (62%). Analiiiise oli haigusjuhu piires tehtud 79 patsiendile (86%), mis
16



osaliselt vastab ravijuhendis vilja toodud standartidele (5). Vdhemal maééral oli teostatud aju

visualiseerivaid uuringuid ning neuropsiihholoogilisi uuringuid.

Hospitaliseerimisele eelneval perioodil tulid 60% patsientidest iseseisvalt enda eluga toime
(Joonis 9). 30%-I juhtudest toetasid patsientide toimetulekut lihedased voi nad said tugi-
teenuseid. 9% patsientidest said 66paevaringset hooldust ja 1%-1 juhtudest andmed toimetuleku
kohta puudusid.

9%

1%

30%

= |seseisev
Toetatud (sh koos lahedastega ja muud tugiteenused)
= Odpéevaringe hooldus

= Andmed puuduvad

Joonis 9. Soltuvushdiretega patsientide eelnev toimetulek enne hospitaliseerimist
Ravi

Kehalist haigust raviti 23%-| patsientidest, neist kolmele oli pakutud ka vdorutusravi ja rehabili-

tatsiooni. Kirjalik raviplaan oli dokumenteeritud 89%-1 haiguslugudest.

Antipsiihhootilist ravi kuni 2 antipsiihhootikumiga sai 59% patsientidest. Ule nelja niidala oli
regulaarselt méaratud bensodiasepiine voi uinuteid 4 patsiendile (4%). Teiste patsientide puhul
olid bensodiasepiinid maaratud lithiaegselt, mis on kooskolas ravijuhendi soovitustega (5). 25%
haigetest oli saanud psiihhosotsiaalset ravi, mille alla kuuluvad erinevad psiihhoteraapiad, iga-
pdevaelu toetamine, tegevusteraapia, loovteraapia, aga ka perendustamised, sotsiaaltodtaja
konsultatsioonid jmt. Ulejiianute puhul kas seda ei teostatud voi ei dokumenteeritud ning mis

ei ole kooskdlas Alkoholitarvitamise héirega patsiendi késitluse soovitustega 21 ja 43 (5).

Ohjeldamist vajas 23 patsienti (25%), neist neli isikut korduvalt, kaks iile 24 tunni, kelle kohta
olid andmed Terviseametisse edastatud.
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Haiglajiargne Kisitlus

Perega kontakt oli dokumenteeritud 48%-I juhtudest, kuid kohaliku omavalitsusega vaid 5%-I
juhtudest. Kontakt nii pere kui ka kohaliku omavalitsusega oli dokumenteeritud vaid 3 juhul.
Pere ja omavalitsuse kaasamine raviprotsessi oli ebapiisav. Ravijuhise soovitusel soovitatakse
ravisoostumuse parandamiseks ja tagasilanguse ennetamiseks kasutada psiihhosotsiaalset sek-

kumist, juhtumikorralduse rakendamist ja ldhedaste kaasamist patsiendi ndusolekul (5).
Haiglast vilja kirjutamise jargselt iikski patsiendist haiglasse tihe kuu jooksul ei sattunud.

63%-I patsientidest oli maaratud/dokumenteeritud edasist abi andev spetsialist ja 66%-le pat-
sientidest oli maaratud edasine ravi. 31 (53%) patsienti suunati edaspidiseks abi saamiseks
pstihhiaatrile, 18 (31%) perearstile, 9 (16%) vaimse tervise dele ja 10 (17%) mujale (KOV
sotsiaaltootaja, eestkostja, 1dhedased). Tervislike eluviiside suhtes oli ndustatud 82% patsienti-
dest, neist 36%-le pakuti edasist sdltuvusravi/rehabilitatsiooni, mis ei ole kooskolas standardiga
(5). Edasise soltuvusravi/rehabilitatsiooni voimaluse pakkumine tuleb tagada ja dokumen-
teerida koigile psithhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiitihika- ja kditumishédiretega

patsientidele.
TOR dokumenteerimine

Koigist 92 juhust, mil tahtest olenematut ravi rakendati, puudus tihel juhul TOR alustamise
otsus. Patsient viibis haiglas kriminaalasja raames vahistatuna ja seetottu haigla eraldi tahtest
olenematut ravi taotlust ei esitanud, mis ei ole seadusest tulenevalt dige, kui patsiendile

rakendatakse ravi. 10 juhul puudus tahtest olenematut ravi 16petamise otsus.

Tahtest olenematut ravi otsuse pikendamisel iile 24 tunni oli 9 juhul Gigeaegselt (24 tunni
jooksul) puudu teise arsti arvamus. Ule 24 tunni rakendati tahtest olenematut ravi 50 juhul, iile

48 tunni 22 juhul, iile 4 paeva 14 juhul ja tile 40 péeva 1 juhul.

Ule 90%-1 juhtudest viis tahtest olenematut ravi rakendamiseni alkoholi ja narkootiliste ainete
tarvitamine (Joonis 10). 20%-1 juhtudest oli tegu esmase hospitaliseerimisega. Tahtest olene-
matu ravi kohaldamise pohjuseks oli sageli vajadusi arvestava sotsiaalteenuse ja sotsiaal-
vorgustiku puudumine (15%). Lisaks ilmnes, et psiihhosotsiaalse ravi osakaal oli madal voi

haiguslugudes dokumenteerimata. See viitab tervikuna vajadusele paremaks infovahetuseks
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aktiivravihaiglate ja sotsiaalhoolekannet teostavate asutuste vahel. 6%-I ei jargitud raviskeemi

ja ravi resistentsus oli hinnatud umbes 1%- juhtudest.

Muu alla liigitati ravimite ja alkoholi koostarbimine ning suitsiidkatsed. Samuti oli vilja
toodud, et puudus sobiv hooldusteenus, tugiteenused soltuvushdirega isikule, kel puudus

kriitika oma soltuvushéire suhtes.

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Esmakordne sattumine
Kehalise raviskeemi mittejargimine
Pstthilise ravimiskeemi mittejargimine
Ravi resistentsus

Puudus vajadusi arvestav..!
Puudus vajalik sotsiaalvérgustik

Ei olnud saanud vajalikku..!

Alkoholi ja narkootiliste ainete..!

Muu

Mis viis tahtest olenematu ravi otsust rakendamise vajaduseni?

Joonis 10. Pohjused, mis viisid TOR rakendamiseni
Korduvhospitaliseerimine

Korduvhospitaliseerimisi esines 11 patsiendi puhul. Neist kiimme sattusid {ihe aasta jooksul
ravile 2-I korral ja iiks 3-1 korral. Rehospitaliseerimiste pohjusteks oli 100% ainete tarvitamine,

lisaks kahel juhul toetusravi katkestamine ning 1 juhul ebapiisavad tugiteenused.

Korduvhopsitaliseerimise ajal muudeti 3 juhul patsiendi raviskeemi ja 2 juhul diagnoosi. 7 juhul
maédrati tagasikutse, 8 juhul toimus ndustamine tervislike eluviiside suhtes ning 6 juhul pakuti

sOltuvusravi voi rehabilitatsiooni.

TOR otsuse pikendamisel iile 24 tunni oli 2 juhul puudu teise arsti arvamus ja 2 juhul puudu

tahtest olenematut ravi 1opetamise otsus.
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4.3. Skisofreenia, skisotiiiipsed ja luululised haired (F20-F29)

Anamnees

Antud valimi grupist auditeeriti 186 patsiendi haiguslugusid, kelle pdhidiagnoosiks oli
skisofreenia voi sellega seotud skisotiitipsed ja luululised haired. 54% valimist moodustasid
naised (Joonis 11). Patsientide keskmiseks vanuseks oli 41 eluaastat (Joonis 12).

= Mehed = Naised

Joonis 11. Skisofreenia, skisotiilipsed ja luululised hiiretega patsientide sooline jaotuvus
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Joonis 12. Skisofreenia ja psiihhootiliste hdiretega patsientide keskmine vanuseline jaotus

Esmase psiihhiaatrilise haigusjuhuga oli tegemist 31 juhul. Joonisel 13 on vilja toodud
diagnoosigruppide kaupa keskmiste ravipdevade arv, mis on kdige suurem skisofreenia
diagnoosiga (F20) isikutel, 56 pédeva. Jargnevad skisoafektiivse (43 pdeva), esmase psiih-
hoosiga (41 péeva) ja skisotliiipse hdirega (40 paeva) patsiendid (F21-F29). Viimaseid oli kiill

uuringuvalimis ainult kaks isikut ja valim vordluseks seetottu liiga véike. Vordlusena saab vilja
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tuua aastal 2015 Inglismaal tehtud uuringu (11), kus keskmine ravipiaevade arv 5. aasta 1dikes
erinevates haiglates skisofreenia diagnoosiga patsientidel oli 42,8 paeva ja skisoafektiivse haire
diagnoosiga patsientidel 42,6 paeva. Sellele toetudes saab Gelda, et Eesti ravitaktika ravikestuse

osas on vorreldav Inglismaa praktikaga.

5. aasta jooksul enne kéesolevat hospitaliseerimist poordus perearsti poole 60% nendest
psiihhootilise héirega patsientidest, kellel oli varasemalt diagnoositud krooniline kehaline
haigus. Psiiiihikahdire pShidiagnoosiga poordus perearsti poole 44% patsientidest. Antud
diagnoosigrupi raames kehalist haigust pddevatest patsientidest 28% ei olnud viimase 5 aasta
jooksul poordunud ravi saamiseks perearsti ega psiihhiaatri poole, st nende kehaline seisund
oli olnud ravita. Psiihhootilise hédirega meeste eluiga on 20 ja naistel 15 aastat liihem
tildpopulatsioonist, mis on tingitud tihelt poort suuremast suitsidaalsusest, teisalt aga ravimata
kehalistest haigustest (12). Patsiendid poevad sagedamini ravimite korvaltoimetega seonduvalt
diabeeti, elustiili tottu siidamehaigusi ning kroonilist obstruktiivset kopsuhaigust (3), mistottu

nende suunamine perearstisiisteemi ning nende elustiilindustamine on hadavajalikud.
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Joonis 13. Skisofreenia ja psiihhootilised hédiretega patsientide ja keskmine ravipdevade arv.

Patsientide elustiilindustamist dokumentatsioonis ei kajastunud, vaid 1 juhul 186-st oli doku-

menteeritud patsiendi osalemine tervisliku toitumise noustamisel voi spordiprogrammis.

Psiihholoogiline voi neuropsiihholoogiline uuring oli haiglas viibimise jooksul tehtud 56 pat-

siendil (30%). Audiitorite hinnangul oleks uuring olnud vajalik veel 6 patsiendile, kellele seda
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ei tehtud. 4 juhul oli uuring jaetud tegemata esmase psiihhootilise haigestumisega patsiendile,

kus pohjendust ei oldud vélja toodud ja 2 juhul oli mérgitud, et patsient oli uuringust keeldunud.

Aju visualiseeriv uuring (CT, MRT) oli hospitaliseerimisele eelneva 5 aasta jooksul tehtud 104-
le patsiendile (56%). 20 juhul andmed puudusid ravidokumentidest. 6 juhul oli tegemata aju
visualiseeriv uuring esmastel haigetel ja kahel juhul oli patsient uuringust keeldunud.

Analiiise oli haigusjuhu piires tehtud 174 juhul (94%). 11 juhul ei leitud analiiiise

haiguslugudest, neist 2 juhul oli tegemist esmase haigestumisega.

NICE ravijuhise (3) kohaselt tuleb kdigile esmase haigestumisega patsientidele tagada nii psiih-
hiaatriline kui psithholoogiline uurimine, kehalise seisundi tdielik hindamine, elustiili ja elukva-
liteedi ning psiihhosotsiaalne hindamine. Sellest 1ahtuvalt esines uuringute labiviimisel puudu-

jadke, taielikult dokumenteerimata oli elustiili puudutav hindamine/ndustamine.

Skisofreeniahaigetel oli hinnatud ja dokumenteeritud psiihhoaktiivsete ainete tarvitamist 81
juhul, mis oli 44% patsientidest, mis ei vasta standardile. NICE ravijuhise (3) kohaselt tuleb

koigil patsientidel hinnata ainete tarvitamist ning voimalikku soltuvust.

Joonis 14 illustreerib patsientide hospitaliseerimisele eelnevat toimetulekut. 51%-I juhtudest
toetasid patsientide toimetulekut lihedased voi muud tugiteenused, 35%-l juhtudest tulid
patsiendid enda eluga iseseivalt toime, 10%-1 patsientidest vajasid 66pdevaringset hooldust ja

4%-1 juhtudest andmed toimetuleku kohta puudusid.

Probleemiks on kujunenud suur protsent patsiente, kes viibivad kiill 66péaevaringsel hooldusel,
kuid kellele ei ole seal véimalik tagada vajalikku ravi juhul, kui nad seda ei soovi. See toob
kaasa nende sagedase hospitaliseerimise. Antud auditis oli korduvhospitaliseeritute hulgas

samuti erihooldusel viibivaid patsiente, kes keeldusid hooldusasutuses ravist.
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Joonis 14. Patsientide eelnev toimetulek
Ravi

Kehalist haigust raviti 88% kehalise haiguse diagnoosi saanud patsientidest, lisaks oli 20
patsienti saanud somaatilise haiguse ravi, kellel ei olnud kehalise haiguse diagnoosi.
Diagnoositud kehaliste haiguste ravi jiatkamine oli heal tasemel, samuti oli seisundist 1dhtuvalt
patsientide kehalist tervist ravitud, kuid 16ppdiagnoosis see alati ei kajastunud. Koik ravitud

haigused peavad kajastuma diagnoosides. Raviplaanide olid leitavad 95%-I haiguslugudest.

NICE ravijuhise (3) jargi voib médrata kombineeritud antipsiihhootilist ravi lithiajaliselt.
Ravimi annus peaks vastama ravimi omaduste kokkuvdttes vélja toodud juhistele, sellest eri-
nevus peaks olema haigusloos pdhjendatud. Haiguslugude pohjal sai 84% patsientidest
samaaegselt kdige rohkem kaht antipsiihhootikumi antipsithhootilises annuses. Vahemalt kahel
juhul oli patsient saanud korraga suures annuses kolme antipsiihhootikumi. Kahel juhul oli
dokumenteeritud, et patsient antipsiihhootilist ravi ei saanud ning iihel juhul, et patsient sai kaht
antipsithhootikumi mitteantipsiihhootilises annuses. Saadud tulemused niitavad, et 84%-I
juhtudest oli ravi vastavuses antud ravijuhisega. Olukord, kus tahtest olenematul ravil viibivale
psiihhootilise héire diagnoosiga patsiendile antipsiihhootikume ei manustatud (ei manustatud
dokumentide jargi ka muid ravimeid), viitab olukorrale, kus patsient ei vajanud meditsiinilist

kasitlust ning pidanuks viibima kusagil mujal.

Ule nelja nidala oli regulaarselt méiratud bensodiasepiine voi uinuteid 50 patsiendile (27%).
Muid ravimeid manustati 91 juhul, neist 23 korral oli tegemist somaatiliste haiguste raviga. 18

juhul oli patsient lisaks saanud antidepressante, 34 juhul meeleolu stabilisaatoreid ja 37 juhul
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oli kasutatud korvaltoimete korrektoreid. Teatud juhtudel oli méairatud patsiendile korval-

toimete korrektorid ilma, et korvaltoimeid oleks kirjeldatud.

Ravimite korvaltoimete esinemine oli dokumenteeritud 31%-1 haiguslugudest. NICE ravijuhise
(3) kohaselt peab monitoorima ja dokumenteerima nii seisundi muutused kui kdrvaltoimete
voimaliku esinemise (akatiisia, liigutushdired, kehakaal, vo6iimbermoot, EKG jne) regulaarselt
koigil patsientidel, kellele manustatakse antipsiihhootikume. Seega jaab teadmata, kas korval-
toimete esinemist on 69% haigetest hinnatud voi mitte, mis on suur protsent. Kahel juhul vois
tegemist olla tdsiste kdrvaltoimetega: iihel juhul oli ravimi Lorasepam 1mg x3 manustamise
foonil patsient kukkunud voodist, hiljem diagnoositi selle tagajérjel tekkinud ristluumurd,; teisel
juhul patsient suri, paevikus kirjeldati, et enne surma kaebas patsient hingamisraskust, surma

pShjuseks oli trombemboolia. Ei saa vilistada neuroleptikumi rolli trombemboolia tekkes.

Uhel juhul leidis auditeerija, et epikriisis ja ravilehel vilja toodud andmed kasutatud ravimite
kohta ei iihtinud. Liihikokkuvottes oli mainitud bensodiasepiine ja iihte antipsithhootikumi,

mida ravilehel kirjas ei olnud — seega oli dokumenteerimine vigane.

56% patsientidest oli saanud psiihhosotsiaalset ravi, mille all kuuluvad erinevad psiihhoteraa-
piad, igapievaelu toetamine, tegevusteraapia, loovteraapia jne. Ulejiianute puhul ei olnud seda

dokumenteeritud.

Koigist F20-F29 diagnoosiga patsientidest vajas ohjeldamist 32 patsienti (17%). 27 juhul
rakendati mehhaanilist ohjeldamist, 6 juhul ohjeldati ravimitega, 4 juhul kasutati fiilisilist
ohjeldamist ja 2 juhul eraldamist. Auditi hindamiskriteeriumite alusel ei hinnatud ohjeldas-
meetmete vormi tiitmist ja selle olemasolu, kuid 3-I juhul t6id auditeerijad vilja jargnevad
puudused: 1) ,,ohjeldusmeetmete vormi ei ole tdidetud, vigivallajuhtumi registreerimislehel on
mdrge, et patsienti tuli kinni hoida“; 2) ,,korduval fikseerimisel ei ole uut ohjeldusmeetmete
rakendamise lehte alustatud, vaid olemas kommentaarid, et patsient vabastatakse fikseeringust
ning hiljem seda alustatakse uuesti; 3) ,,haigusloos mdrgitud, et ohjeldatud 20.05-21.05, kuid
puuduvad ohjeldamise dokumendid®. Psiihhiaatrilise abi seadus (1) nieb ette kindla
ohjeldamise korra, mida peab jargima igal ohjeldamise juhul. Silmatorkav oli ohjeldamiste
hulga erinevus erinevates haiglates: kui kahes auditeeritud haiglas ei ohjeldatud iihtegi patsienti
antud patsientide grupis (vastavalt 6-st ja 4-st patsiendist), siis tihes haiglas ohjati 53% (19-st
10).
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Isikuliselt oli 2 patsienti ohjeldatud neljal korral, 3 kolmel korral, 5 kahel korral ja 21 iihel
korral. Kahte patsienti tuli ohjeldada ile 24 tunni, neist iihel puhul oli edastatud teatis
Terviseametisse, teisel puhul mitte. Korduvhospitaliseeritutest vajas ohjeldamist 5 patsienti,
neist 1 kahel korral, kdik vihem kui 24 tundi.

Ettevalmistused haiglajirgseks kasitluseks

Enne haiglast viljakirjutamist on téhtis arendada koostood koos patsiendi omaste ning
tugiteenuseid pakkuvate spetsialistidega, et tagada igapdevane toimetulek, parandada elukvali-
teeti ning véltida rehospitaliseerimist.

59%-I juhtudest oli dokumenteeritud kontakt perega ja 16%-I juhtudest KOV-ga. Kontakt

peredega oli heal tasemel, samas tugiteenuseid pakkuvate omavalitsustega oli suhtlus vihene.
Kuu aja jooksul peale haiglast vilja Kirjutamist sattus haiglasse ravile uuesti 7 inimest (6%).

80% juhtudest oli maaratud/dokumenteeritud edasist abi andev spetsialist, valdavalt said
patsiendid tagasikutse kas psiihhiaatri (76%) v&i vaimse tervise de (18%) juurde. 96%-le
patsientidest oli méadratud edasine ravi. Tervislike eluviiside suhtes oli noustatud
dokumentatsiooni jargi 25% patsientidest. Vdimalik, et erinevatest dokumentatsioonidest jai
osa infot auditeerijatel leidmata. Elustiili suhtes peaks olema kiisitletud koiki patsiente,

vajadusel ka noustatud tervislike eluviiside osas.
TOR dokumenteerimine

TOR dokumenteerimise osas leidsid auditeerijad mitmeid puudusi. Uhel juhul ei olnud
haigusloost leitav TOR otsus ning 53 juhul ei olnud leitav TOR 15petamise otsus. TOR otsuse
pikendamisel iile 24 tunni on vajalik dokumenteerida teise arsti arvamus, 8 juhul oli see puudu.
TOR otsuse pikendamisel iile 48 tunni ei olnud dokumentidest leitavad taotlus kohtule ja teise
arsti arvamus 3 juhul. TOR otsuse pikendamisel iile 4 paeva ei olnud dokumentidest leitavad 3
teise psiithhiaatri arvamust ja 2 taotlust kohtule. TOR otsuse pikendamisel iile 40 paeva ei olnud

2 juhul leitav teise psiihhiaatri arvamus.

Uhel juhul leidis auditeerija patsiendi, kes viibis haiglas ravil vabatahtliku ravilepingu alusel,
dendusepikriisist jirgmised mirkmed: "ravi votab vastumeelselt, iritab vilja siilitada. Ohtul
sai ravi purustatult, sest tabletina siilitas mitmeid kordi védlja"; "Rohtu vétta ei taha, vdidab, et

aitab zi/l. sai pulbrina lahustatult”; "Ravimeid tuleb purustatult sistlaga suhu lasta séomise
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ajal" — ravilepingu alusel ravil viibivale patsiendile ei tohi ravimeid manustada kui patsient
seda ei soovi.

TOR otsuse rakendamise peamised pohjused on vilja toonud joonisel 15. 17% patsientidest
olid haigestunud esmakordselt. Pohjused, mis viisid haiguse dgenemiseni ja tingisid TOR
rakendamist olid psiitihilise raviskeemi mittejargimine (60%), alkoholi ja narkootiliste ainete
tarvitamine (17%), vajaliku sotsiaalse vorgustiku (8%) ja sotsiaalsete teenuste puudumine (5%)
voi nende mitte saamine (12%). 12% patsientidest olid raviresistentsed. Tuleb vélja tuua, et
sobivate sotsiaalsete teenuste puudumine voi mittekatte-saadavus olid margitud haiguse
dgenemise pohjusteks kokku 17%-I juhtudest. Kui lisada veel sobiva sotsiaalse vorgustiku
puudumine, siis kokku oli 25% haiguse dgenemise juhtudest seotud sotsiaalsete probleemidega.
Muu pohjustena oli vélja toodud ebapiisav antipsiithhootiline ravi, haiguse dgenemine Stressi

foonil, kehalise tervise halvenemine, konflikt hooldekodus ja suitsiidoht.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%
Esmakordne sattumine
Kehalise raviskeemi mittejargimine
Pstthilise ravimiskeemi mittejargimine
Ravi resistentsus
Puudus vajadusi arvestav sotsiaalteenus
Puudus vajalik sotsiaalvorgustik
Ei olnud saanud vajalikku sotsiaalteenust
Alkoholi ja narkootiliste ainete tarvitamine

Muu

Joonis 15. Pohjused, mis viisid TOR rakendamiseni
Korduvhospitaliseerimine

Kokku vajas korduvat hospitaliseerimist aasta jooksul 22 patsienti. Neist 12 patsienti viibisid
ravil 2 korral, viis 3 korral, kolm 4 korral ja kaks 5 korral. Rehospitaliseerimise peamised

pohjused on vilja toodud joonisel 16.

50% patsientidest vajasid rehospitaliseerimist toetusravi katkestamise tottu. 19% juhtudest oli

tegemist ebapiisava farmakoloogilise raviga. 19%-l juhtudest leidsid auditeerijad, et
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tugiteenused olid ebapiisavad. 12%-l juhtudest oli tegu muu pohjustega, nagu kdrvaltoimed,

alkoholi ja narkootiliste ainete tarvitamine.

= Toetusravi katkestamine
= Ebapiisav farmakoloogiline ravi
Ebapiisavad tugiteenused

= Muu (nt kdrvaltoimed, eelneva haiglaravi pikkus,
seadusandlusest tingitud, 5 juhul ainete tarvitamine)

Joonis 16. Rehospitaliseerimise pohjused

Korduvat haiglaravi vajanud 22 patsiendist oli iihel juhul rehospitaliseerimise diagnoosiks dge
intoksikatsioon, teistel juhtudel oli rehospitaliseeritud sama diagnoosiga. 14 juhul pikendati
tahtest olenematut ravi iile 4 paeva. 10 juhul muudeti raviskeemi, kas tosteti antipsithhootikumi
annust voi muudeti ravimit ja iihel juhul viidi tile esimese pdlvkonna depooravile. 10 patsienti
sai psiihhosotsiaalset ravi. Neljal juhul oli rehospitaliseerimine toimunud vdhem kui kuu
moodudes, mis on Eestis ravikvaliteedi indikaatoriks. Neljal juhul ei nahtunud haigusloost
tagasikutse andmeid, iihel juhul ei olnud dokumenteeritud edasist ravi. Ravikvaliteedi nditajaks

on ka tagasikutse olemasolu patsiendile ning selle puudumine viitab ravikvaliteedi puudustele.

Hospitaliseerimise ja rehospitaliseerimise sagedane pohjus on toetusravi katkestamine voi
ebapiisavus, seda kas varjatud voi otsese ravist keeldumise tattu voi siis ebapiisava siimptomite
kontrolli tSttu. Mitmetes uuringutes on vilja toodud, et depooravi teise pdlvkonna
antipsithhootikumidega aitab parandada ravisoostumust, valtida ravikatkestusi ning vihendada
rehospitaliseerimiste arvu (13-17). Depooravi kasutamist analiidisiti valimis olnud skisofreenia-

haigetel aasta enne haiglaravile sattumist kuni audit perioodi 16puni, seda raviarvete alusel
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osutatud teenuste 492R ja 219R alusel ning realiseeritud depooravi preparaatide retseptide

alusel.

186-st valimisse kuuluvast isikust oli depooravi haiglaravile eelnevalt méaératud 59 patsiendile,
neist 5 oli olnud depooravil rohkem kui aasta enne valimi perioodi, valimi perioodil ei olnud

nad depooravi saanud.

Teenust 492R - ravi siistitava atiitipilise antipsiihhootikumiga oli enne tahtest olenematule
ravile hospitaliseerimist regulaarselt osutatud 4 patsiendile, nendest kahel jatkus depooravi
sama teenusega ka peale hospitaliseerimist. Kahel juhul oli patsient viidud iile tiitipilisele
depooravimile. TOR hospitaliseerimise kaigus/jargselt osutati viiele isikule teenust 492R ehk
nad viidi iile depooravile atiiiipilise antipsiihhootikumiga. Ukski neist ei olnud varasemalt olnud
depooravil. Vilja saab tuua, et antud teenusel olnud patsiendid olid kogu haigusjuhu vaadeldud

ulatuses kdinud regulaarselt ravil.

Teenust 219R - ravi siistitava tiiiipilise antipsithhootikumiga ei olnud enne hospitaliseerimist
regulaarselt osutatud iihelegi patsiendile. Peale statsionaaris viibimist oli ravi ordineeritud

kahele isikule, modlemal juhul oli iile mindud teise tiitipilise antipsiihhootikumi depoovormilt.

Analiiiisides tiilipilistele antipsiihhootikumidele valjakirjutatud/realiseeritud retsepte, saab
vélja tuua, et 15 juhul oli tiipiliste depooravimite retsepte viljastatud regulaarsusega, mis
voimaldab tagada regulaarset ravi. Seda, kas patsientidele ka ravim manustati, ei ole vdoimalik
antud andmete pohjal kontrollida. Viiel juhul oli varasemalt retsepte depoopreparaatidele vilja

kirjutatud regulaarselt, kuid enne hospitaliseerimist oli depooravi katkenud.

13 juhul oli depooravimi retsept véljastatud hospitaliseerimisele eelneva aasta jooksul iihe-
kordselt, valdavalt pikka aega enne hospitaliseerimist. Regulaarsest depooravist neil juhtudel
radkida ei saa. Haiglas viibimise jargselt oli depooravi varem saadud tiiipilise antipsiih-
hootikumiga jatkatud 15 juhul, esmakordselt viidi haiglaravi jargselt 10 isikut iile tiitipilisele

antipsiihhootikumile, kusjuures kahe puhul sai viita, et nad ei jatkanud depooravi.

4.4. Asutuste sisekord

TOR kohaldamise juhend ja dokumendid olid kd&igis asutustes olemas. Asutuste tahtest
olenematu valtimatu psiihhiaatrilise abi otsuse vormid vastasid Sotsiaalministri 18. martsi 1997.

aasta maaruse nr. 10 Lisa 2-le.
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Ohjeldamise kohaldamise juhend ja dokumendid oli olemas kdigil asutustel. Uhe asutuse puhul
oli eraldi vilja toodud, et ohjeldamised registreeritakse ohjeldusmeetmete registris. Lisaks
fikseeriti iihe raviasutuse haigusloo pohjal, et ohjeldamiseks ei loetud patsiendi jasemete
fikseerimist tema nousolekul infusioonravi ldbiviimiseks, samuti patsiendi fikseerimist tema
soovil voi kokkuleppel tervishoiutootajaga. Antud juhul ei olnud tegevused vastavuses

pstihhiaatrilise ravi seaduse ndudmistega.

Vigivalla juntumite dokumenteerimise ja raporteerimise kord oli kdigis asutuses olemas. Uhe
raviasutuse puhul oli vélja toodud, et patsiendi oht hinnatakse ohujuhtumi riskihindamise

maatriksi alusel ja ohujuhtumid registreeritakse anoniitimselt.
Kaebuste ja ettepankutega registreerimise/lahendamise kord oli kdigis asutuses olemas.

Eraldi juhend agressiivse patsiendiga toimetulekuks puudus neljal asutusel viiest. Uks asutus
oli juhendi puudumise pohjendusena vélja toonud, et koik psiiiihikahdirega patsiendid voivad
olla potentsiaalselt agressiivsed ning et kaik haiglas aset leidnud vagivallajuhtumeid uuritakse

ja arutakse koos juhtumiga seotud personaliga.
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5. JARELDUSED

Auditeeritud haiguslugude valimist saab tahtest olenematut ravi vajavate haigete profiili

kohta teha jargmised jiareldused:

Skisofreenia, skisotiilipsete ja luululiste hairetega kui ka psiihhoaktiivsete ainete
tarvitamisest tingitud psiiiihikahéiretega isikute keskmine vanus oli 41 aastat;
orgaaniliste psiiihikahédiretega isikute keskmine vanus oli 64 aastat; mehi

hospitaliseeriti koikide gruppide osas veidi rohkem (54-56%).

Koige enam vajasid tahtest olenematut ravi skisofreenia diagnoosiga (n=90), skisoafek-
tilvse hairega (n=40), orgaanilise psiihhootilise hdirega (n=38) ja alkoholipsiihhoosiga
(n=35) isikud. Mérkimisvaarne on siinkohal, et tahtest olenematul ravil viibisid 26
dementsuse diagnoosiga isikut (keskmiselt 22 paeva) ning 18 isikut alkoholjoobe tottu

(keskmiselt 10 paeva).

Koige pikemalt vajasid keskmiselt haiglaravi skisofreenia (56 paeva), skisoafektiivse
hiire (43 pdeva), esmase psiithhootilise haigestumise (41 paeva) ja residuaalse voi hilise

alkoholist tingitud psiitihikahéirega (36 paeva) isikud.

Esines haigusjuhte, kus ravidokumentide alusel oleks patsiendid pidanud viibima monel
muul teenusel. Dementsussiindroom (17 juhul 72-st) ei ole ravitav ning nendele
patsientidele on esmatdhtis adekvaatne hooldus, millest tulenevalt on siin suured
puudujddgid inimeste joudmisel vajalikele teenustele/vajalike teenuste puudumine.
Alkoholijoove iseenesest (18 juhul 92-st) ei peaks olema tahtest olenematule ravile
hospitaliseerimise pdhjus, nende isikute hospitaliseerimise puhul tekib kiisimus, kas nad
olid hospitaliseeritud peamiselt joobe tottu voi on siin jadnud diagnoosimata moni teine
raske psiitihikahéire. Kahel juhul tahtest olenematul ravil viibivale psiihhootilise héire
diagnoosiga patsiendile antipsiihhootikume ei manustatud (ei manustatud dokumentide
jargi ka muid ravimeid), mis viitab olukorrale, kus patsient ei vajanud meditsiinilist

késitlust ning pidanuks viibima kusagil mujal.
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Anamnees

Anamneesi osas ei olnud piisavalt dokumenteeritud psiihhoaktiivsete ainete tarvitamist, seda

nii skisofreeniahaigete (hinnatud 44%) kui ka orgaaniliste psiiiihikahdiretega patsientide (50%)

gruppides.

Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja kéitumishdiretega
patsientide grupis oli ebapiisavalt dokumenteeritud nendele patsientidele eelnevalt

osutatud vodorutusravi/rehabilitatsiooniteenus (41%).

Haiguslugudes ei kajastunud andmed tervisliku toitumise osas ega spordiprogrammides

osalemise kohta.

Orgaaniliste psiitihikahéiretega isikutest oli neljandikul haigetest diagnoosimata haigus,
mis psiiiihikahiire pohjustas, isegi kui see oli haigusloos kirjas. Samuti oli skisofreenia
diagnoosiga haigeid ravitud somaatilise seisundi tottu 20 juhul, kuid somaatilist haigust

ei olnud neil diagnoositud.

Uhe haigla dokumentatsioon oli osaliselt venekeelne, kohati raskesti loetav.
Haiguslugudest polnud leitavad valvearsti sissekanded koos hospitaliseerimise
pOhjendatusega, esialgsed diagnoosid, psiitihilise ja tervisliku seisundi kirjeldused-

sellele on tihelepanu juhitud ka 2011. aasta auditis.

Uuringud

Ravi

Uuringud, analiiiisid, aju visualiseerivad uuringud, psithholoogi uuringud olid valdavalt
tehtud eesmirgipéraselt. Uksikjuhtudel olid uuringud esmastel patsientidel tegemata

ning nende pohjuseid haiguslugudest ei selgunud.

Kirjalikud raviplaanid olid valdavalt haiguslugudes olemas.

Antipsiihhootilist ravi oli enamasti miiratud soovitustele vastavalt. Uhes haiglas olid
titipilised antipsithhootikumid rohkem kasutuses ning nende preparaatide annused
korged, tiksikjuhtudel olid patsiendid ravi saanud kolme antipsiihhootikumiga kdrgetes

doosides, mille pohjendatus oli ebaselge.
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Regulaarne ravi depoopreparaatidega oli madratud enne hospitaliseerimist 19
patsiendile (10% valimist). Atiilipiliste depoo antipsiihhootikumidega sai 186-st
patsiendist haiglale eelnenud perioodil ravi 4 isikut (2% valimist). Tilipiliste
depooravimitega sai regulaarseks hinnatavat ravi 15 patsienti (8% valimist). Depooravi
preparaatide kasutamine oli valimis olnud isikute osas tagasihoidlik, ravi

depoopreparaatidega oleks pdhjendatud 20-25% patsientidest.

Vaid 31% juhtudest oli haiguslugudes dokumenteeritud kdrvatoimete esinemine voi

ja/mitteesinemine, dokumenteerimine ei olnud piisav.

20%-I skisofreeniahaigetest oli kasutusel korvaltoimete korrektorid — tdestatult toob
antikolinergiliste ainete kasutamine kaasa kogniitiivse suutlikkuse alanemise pikemas

perspektiivis, mistdttu nende ravimite pikemaaegne kasutamine ei ole soovitatav.

27%-1 skisofreeniahaigetest, 4%-| sdltuvushdirete ning 11%-I orgaaniliste psiiiihika-
héiretega patsientidest oli maaratud iile nelja nadala regulaarselt bensodiasepiine voi
uinuteid, mis ei ole kooskdlas ravijuhistega. Edaspidiselt tuleb kaaluda alternatiivseid

vOimalusi.

Psiihhosotsiaalset abi oli saanud  keskmiselt 56% skisofreeniahaigetest, 33%
orgaaniliste hairete all kannatajatest ning 25% soltuvushéire patsientidest. Psiihhosot-
siaalse ravi voimalused olid erinevates haiglates erinevad, eraldi tooks vilja, et kdigi
gruppide peale kokku oli saanud psiihhosotsiaalset ravi iihes auditeeritud haiglas vaid 1

patsient.

Haiglaravile sattumise pohjused

Seisundi dgenemist pdhjustasid raviskeemi mitte jargimine (24%), sealhulgas kehalise
raviskeemi mittejargimine (24%) ja psiithilise raviskeemi mittejargimine (10%).
Vajaliku sotsiaalteenuse puudumine voi mittesaamine (32%), sotsiaalvorgustiku puudu-
mine (15%), raviresistentsus (8%) ja alkoholi ning narkootiliste ainete tarvitamine
(10%). Peamised pohjused olid seotud sotsiaalse vorgustiku ja vajalike teenuste

puudumisega.

Skisofreeniahaigete haiglasse sattumise peamine pdohjus oli patsientide poolne
raviskeemi mittejalgimine 60%-I juhtudest ning korduvhospitaliseerimiste puhul ravi

katkestamine 73%-I juhtudest.
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Teine oluline komponent skisofreeniahaigete haiglaravile sattumisel olid ebapiisavad

tugiteenused ning ebapiisav tugivargustik (26%).

Orgaanilise psiitihikahdirega inimeste puhul oli haiglaravile sattumise suurimaks
pOhjuseks sotsiaalteenuste vihene kittesaadavus ning ebapiisav tugivorgustik, samuti

ravi ebajarjekindlus, vahemal maéral ainete tarvitamine.

Soltuvushéirega patsientide ravile sattumise peamine pdhjus oli ainete tarvitamisest

tingitud psiitihilise seisundi destabiliseerumine.

Jatkuvalt oli hospitaliseeritud hulk isikuid alkoholijoobe t&ttu pohidiagnoosina. 2011.
aasta auditis on vélja toodud, et joove ei peaks olema hospitaliseerimise pShiliseks

néidustuseks, joobes isikud kuuluvad politsei vastutusalasse.

Probleemiks on kujunenud sobiva sotsiaalteenuse puudumine erinevate ravigruppide
osas. Puuduliku ravisoostumusega psithhoosihaigete ravi toimub vabatahtlikkuse alusel,
ravita jaamisel aga psiihhoosihaige seisund Kiiresti dgeneb, haige muutub taas ohtlikuks
ning vajab uut hospitaliseerimist tahtest olenematus korras. Sellises situatsioonis voiks
lahenduseks olla ambulatoorne TOR (ambulatoorne sundravi on olemas). Samuti on
probleemiks dementsetele isikutele sobivate teenuste vahesus, vajalik oleks tugevdatud
jarelevalvega hooldusteenus agressiivse kaitumisega de-mentsussiindroomiga

patsientidele.

Ohjeldamine

Ohjeldamist vajas skisofreeniahaigetest 32 patsienti (17%), 23 (25%) patsienti
soltuvushaigetest ning 9 (13%) orgaaniliste hdiretega patsientidest. Ohjeldamiste hulk
on erinevates haiglates erinev. Uhes auditeeritud haiglas oli see koikides

diagnoosigruppides oluliselt teistest suurem- vastavalt 53%; 56% ja 22% haigetest.

Ohjeldamine oli valdavalt dokumenteeritud hasti, vaid iihel juhul olid dokumendid
puudu. Ohjeldamise dokumenteerimise kord oli haiglates olemas. Psiihhiaatrilise abi
seaduse (edaspidi PSAS) mittevastavus tuvastati iihe haigla puhul.

Koikides auditeeritud haiglates olid olemas vigivallajuhtumite dokumenteerimise ja

raporteerimise kord.
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TOR

2011. aasta auditis tehti ettepanek tootada vélja ja juurutada skaalad ohtlikkuse
hindamiseks. Juhend agressiivse haige hindamiseks ja toimetulekuks on kéesolevalt
olemas vaid iihes haiglas, vajalik on ka teistes haiglates to6tada vélja juhised ohtlikkuse

hindamiseks, agressiivsuse ennetamiseks ning sellega toimetulekuks.

TOR dokumentatsioon oli enamasti korrektselt vormistatud, erinevused olid erinevate
maakohtute kohtupraktikas, mistottu kohtu poolt ndutavad dokumendid olid haiglate

1oikes erinevad.

Puudujadgid ilmnesid TOR otsuste I6petamise 0sas, kuid selle pShjuseks saab pidada
aegunud sotsiaalministri maiaruse RTL 1997, 73, 413. Antud mairus ei arvesta
muutunud seadusloomet TOR kontekstis. PSAS voeti riigikogus vastu ning hakkas
kehtima 1997. aastal, samast ajast parineb ka sotsiaalministri maérus tahtest olenematu
véltimatu psiihhiaatrilise ravi otsuse vormistamise korra kohta. 2006. aastal voeti vastu
Tsiviilkohtumenetluse seadustiku, tditemenetluse seadustiku ja nendega seonduvate
teiste seaduste muutmise seadus, millega seoses muutus oluliselt ka PsAS.
Sotsiaalministri maarus aga ei ole siiani muutunud, mistdttu ta ei ole kooskolas praegu
kehtiva PsAS-ga.

23 juhul 350-st puudus Gigeaegselt teise psiihhiaatri arvamus, mis on korvalekalle

seadusest.

Uhel juhul oli TOR otsus jietud vormistamata isikule, kes seda sissekannete pdhjal

oleks vajanud.

Uhel juhul puudusid TOR dokumendid kuna patsient viibis haiglas kriminaalasja
raames vahistatuna, samas ei voimalda vahistamisotsus rakendada tahtest olenematut

ravi, seega oleks vastavad dokumendid pidanud olema vormistatud.

TOR pikendamisel ei olnud eraldi vormistatud kohtule taotlust, sest patsiendi suhtes oli
juba varasemalt viljastatud kohtumédrus isiku Kinnisesse asutusse paigutamiseks
(milleks on haigla psiihhiaatriaosakond v&i 66pdevaringne erihooldusteenus hoolekan-
deasutuses). Kui antud maéruses ei sisaldu kohtu poolt méadratud ravi, siis antud

maédruse alusel tohib isikut kiill psiihhiaatriakliinikus hoida, kuid mitte ravida.

Vorreldes 2011. aasta auditiga on olukord TOR vormistamisel paranenud.
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Haiglajiargne Kisitlus

e Kontakt perega oli toimunud 59%-I skisofreeniahaigetest, 68%-| orgaanilise hdirega
haigetest ning 48%-I sdltuvushéirega isikutest. KOV-ga vastavalt 16%-1, 18%-I ja 5%-

I. Uhe haigla puhul oli puudulikult dokumenteeritud integratiivne lihenemine.

e Puudulikult oli dokumenteeritud tervislike eluviiside suhtes ndustamine, seda eriti

skisofreeniahaigete (25%) ning orgaaniliste hairetega isikute (17%) grupis.

e Edasist soltuvusravi/rehabilitatsiooni vdimalust tuleb pakkuda koigile soltuvushidirega
patsientidele — auditi kohaselt pakuti seda 36%-le, laiendada tuleks struktureeritud

lahenemisega ravivoimalusi (nditeks projekt ,,Kainem ja Tervem Eesti®).

e Haiglajargne ravi oli madratud valdavale enamusele patsientidest nii skisofreenia-

haigete kui orgaaniliste hiiretega isikutele, 66%-| soltuvushaigetele, mis on hea tulem.

e Edasist abi andev spetsialist oli mairatud skisofreeniahaigetele 80%-I juhtudest,
orgaanilise psiiiihikahdirega patsientidele 81%-I juhtudest ning 63%-l soltuvushéirega
patsientidest. Skisofreenia ravi puhul on see teenuse kvaliteedi naitajaks ning see peaks
olema 100%.

Kokkuvote

Akuutpsiihhiaatrias ravil viibivate patsientide ravi kvaliteet Eesti haiglates on mdnevdrra
koikuv, tihe haigla puhul saab vilja tuua erinevusi standardist, kus integratiivne t66 on vihene
ning ravitaktika konservatiivne. Teistes raviasutustes on ravi standarditele vastav, enam voiks
kasutusel olla teise pdlvkonna depooravi, mis aitaks vidhendada rehospitaliseerimisi.
Psiihhiaatriakliinikute tegevus vastab Psiihhiaatrilise abi seadusele, haiguslugudes on enim
puudujddke psiihhoaktiivsete ainete kasutamise dokumenteerimisel, vdhe on tdhelepanu
pooratud korvaltoimete hindamisele, elustiilindustamisele. Eesmirgiks peaks olema laiem

sOltuvusravi pakkumine ja laieneda voiks struktureeritud 1dhenemist sdltuvuspatsientidele.
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6. SOOVITUSED

Auditi aruande iiks 0sa on vilja tuua tegevused, mis aitaksid parendada konkreetse valdkonnaga

seotud ravikvaliteeti edaspidiselt. Jargnevalt on vilja toodud olulisemad ettepanekud ja

soovitused, mis aitaksid parendada auditi tulemustest selgunud kitsaskohti.

Kitsaskoht, mida vaja

lahendada

Ettepanek/soovitus

Eesmark, lithike pohjendus

Sotsiaalministri méarus,
,,Tahtest olenematu
valtimatu pstihhiaatrilise
ravi otsuse vormistamise
kord* on aegunud ega
korreleeru praeguse
PsAS-ga

Kaasajastada méaarus

Viia seadus ja rakendusakt
omavahel kooskdlla ning tagada

dokumenteerimise kvaliteet

Puuduvad
sotsiaalteenused,
mistSttu tagab
hooldusteenust sageli

psithhiaatriahaigla

Vdimaldada/osutada tahtest

olenematut ambulatoorset ravi;

Tagada tugevdatud
jarelevalvega hooldusteenus
agressiivse kditumisega
dementsussiindroomiga

patsientidele

'Vahendada rehospitaliseerimisi, ja
parandada patsientide elukvaliteeti

36


https://www.riigiteataja.ee/akt/25280
https://www.riigiteataja.ee/akt/25280
https://www.riigiteataja.ee/akt/25280
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2017. aastal puudusid
valdavalt juhendid
agressiivsuse
hindamiseks ja
agressiivsusega

toimetulekuks

Tootada vilja vastavad
hindamisskaalad ning
juhendmaterjalid ja Gpetada
deeskalatsioonitehnikaid

personalile;

2019. aasta septembrist alustati
agressioon riskihindamise
(DASA instrument) ja de-
eskalatsiooni alaste
koolitustega, kus osalesid Tartu,
Tallinna, Viljandi ja Parnu
psiihhiaatria-kliinikute
oenduspersonal. 2020 aasta
jaanurist peaks see

olema nendes kliinikutes
kasutusel, kuid ei ole teada, kas
ka on.

Vihendada patsientide ohjeldamist

Sagedased
rehospitaliseerimised,
kas varjatud voi avaliku
ravikoost66 puudumise

tottu psiihhoosihaigetel

Teise polvkonna depooravimite

kéttesaadavuse parandamine

Tagada viikemate korvaltoimetega
pusiravi, mis parandaks inimeste
elukvaliteeti ning seeldbi ka

ravisoostumust.

Puudulik
dokumenteerimine,
kohati viahene
integreeritud kasitlus ja
monel juhul ravijuhistele

mittevastavad ravivotted

Antipsiihhootilise ravi
kdrvaltoimete regulaarne

hindamine;
Ravi kooskolla viimine
ravijuhistega;

Pikaajalisest regulaarsest
bensodiasepiinravist

hoidumine;

kvaliteeti, tagada integratiivravi
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Elustiili hindamine, soovitused
kehalise seisundi
parandamiseks ja voimalike

korvaltoimete ennetamiseks;

Parandada soltuvushéairega
patsientide suunamist edasisele
soltuvusravile/rehabilitatsioonil
€,

Tagada koigile psithhoosi
patsientidele haiglast lahkudes
ambulatoorse vastuvotu aeg,
kas vaimse tervise de voi

pstihhiaatri juurde;

Parandada koostood kohalike
omavalitsustega, et ennetada
hospitaliseerimisi sotsiaalsetel

néidustustel

Auditi kdigus tuvastati,
et iihe raviasutuse
ohjeldamise juhend ei
ole kooskdlas kehtiva
PsAS-ga

Informeerida raviasutust ja
juhtida tahelepanu, et juhend

vajab kaasajastamist

Tagada koikide ohjeldamiste puhul

seadusele vastavus

24 tunni jooksul oli
paljudel juhtudel puudu
teise psiihhiaatri
arvamus, mis peab
seaduse kohaselt olema
dokumenteeritud

Juhtida raviasutuste tdhelepanu
kehtivatest nouetest
tulenevatele ajalistele
raamidele, et arvamused oleksid

vormistatud digeaegselt

Tagada seadusele vastav
dokumenteerimine ja parandada

dokumenteerimise kvaliteeti
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Lisa 1. Auditi ajakava

Tegevus Téhtaeg Vastutajad
1 |Eelto6 auditi eesmirgi tdpsustamiseks | Detsember 2017 EHK
(andmete kogumine, varasemate analiiiiside
labitootamine, erialadega suhtlemine)
2 | Labiradkimiste pidamine Detsember 2017 EHK
3 | Auditeerimislepingute solmimine Jaanuar 2018 EHK
4 | Auditi 16ppeesmargi sOnastamine, | Mérts 2018 EHK ja auditeerijad
hindamiskriteeriumite koostamine  ja
Kinnitamine
5 | Auditi valimi koostamine Jaanuar 2018 EHK ja auditeerijad
6 | Andmete sisestuskeskkonna loomine ja|Veebruar 2019 EHK ja auditeerijad
testimine
7 | Auditeeritavate teavitamine ja|Jaanuar-Veebruar |EHK
juurdepadsudiguste taotlemine 2019
8 | Andmete sisestamine Marts-Mai 2019 Auditeerijad
9 | Andmete kvaliteedi kontroll ja to6tlemine | Juuni-August 2019 | EHK ja auditeerijad
10 | Aruande Kirjutamine November  2019- | EHK ja auditeerijad
Jaanuar 2020
11 | Aruande véljastamine auditeeritutele ja|Veebruar-Marts EHK
nende tagasiside 2020
12 | Auditi arutelu auditeeritute, auditeerijate ja | Eriolukorra tottu ei | EHK ja auditeerijad
haigekassa osalemisega toimunud, voeti
arvesse kirjalikku
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tagasisidet erinevalt

osapooltelt

13

Auditi tulemuste avalikustamine haigekassa
kodulehel

Mai 2020

EHK

14

Artikli ~ koostamine  ja  avaldamine

erialaviljaandes

1-111 kvartal 2020

Juhtauditeerija
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Lisa 2. Hindamiskriteeriumid

1. Patsiendi pass

Hindamiskriteerium Vairtused Kommentaar
CRM Automaatselt kuvatav tekst

Vanus Automaatselt kuvatav number

Sugu Automaatselt kuvatav tekst

Raviarve number Automaatselt kuvatav number

Arve algus Automaatselt kuvatav kuupaev

Arve 16pp Automaatselt kuvatav kuupdev
Pohidiagnoos Automaatselt kuvatav tekst

Kaasuv somaatiline haigus Automaatselt kuvatav tekst

Kaasuv psiitihikahdire Automaatselt kuvatav tekst

Kaasuv soltuvushiire Automaatselt kuvatav tekst

Ravipdevade arv Automaatselt kuvatav tekst

Raviasutuse kood Automaatselt kuvatav number

Raviasutuse nimi Automaatselt kuvatav tekst

Aasta jooksul mitu korda Automaatselt kuvatav number Jah/Ei

hospitaliseeritud

Puudub 30 paevane limiit

raviarvete vahel

Kas patsient on perearsti
jalgimisel seoses somaatiliste

haigustega?

Automaatselt kuvatav tekst

Viimase 5. a jooksul

Jah/Ei
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Kas patsient on perearsti
jélgimisel seoses psiiiihilise

haigusega?

Automaatselt kuvatav tekst

Viimase 5. a jooksul

Jah/Ei

Kas patsient on psiihhiaatri
jélgimisel seoses somaatilise

haigusega?

Automaatselt kuvatav tekst

Viimase 5. a jooksul

Jah/Ei

Elekterkrampravi

Automaatselt kuvatav tekst

Jah/Ei

Protseduuride ja uuringute arv

Automaatselt kuvatav tekst

Protseduuride ja uuringute

koodid ning arv

TTL § 36. Psiihhiaatriliste
uuringute ja protseduuride

piirhinnad

Pstlihhoaktiivsete ainete retseptid

viimase poole aasta jooksul

Automaatselt kuvatav tekst

Toimeaine/d, retseptide arv.

Audiitor

Automaatselt kuvatav tekst

I FO0-09 orgaanilised- k.a siimptomaatilised- psiiiihikahaired

2. Anamnees

Hindamiskriteeriumid Viirtused Kommentaarid
1. Kas tegemist oli patsiendi Jah-1

tihhiaatrili .
€smase psuhniaatrilise Ei-2

haigusjuhuga?

Andmed puuduvad-3

2. Kas patsiendil oli
diagnoositud somaatiline haigus,
mis voib olla antud orgaanilise

psiitihikahdire aluseks?

Jah-1

Ei-2

Oluline on hinnata seda, kas
orgaanilise psiilihikahdirega
paralleelselt on diagnoositud
somaatiline haigus, mis on

pOhjuseks.
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2.1. Kui jah, siis nimetage Vaba tekst
3. Kas patsient oli osalenud Jah-1
viimase aasta jooksul tervisliku Ei

toitumise ndustamisel voi

spordiprogrammis?

Andmed puuduvad-3

4. Kas patsiendile oli tehtud
pstihholoogiline voi

neuropsiihholoogiline uuring?

Jah-1
Ei-2
Vajadus oli, aga ei tehtud-3

Vajadus puudus-4

5. Kas patsiendile oli tehtud aju
visualiseeriv uuring viie aasta

jooksul?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3

5.1. Kui ei olnu tehtud, siis

selgitage

Ei olnud teostatav-1
Puudus vajadus-2

Ei teostatud-3

6. Kas patsiendile oli tehtud
analiiiise antud haigusjuhu piires

(nddala jooksul, sh EMO juht)?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3

7. Kas oli hinnatud patsiendi Jah-1 Psiihhoaktiivsete ainete

pstihhoaktiivsete ainete Ei tarvitamise anamnees-

(alkohol/narkootikumid) alkohol, narkootikumid;

tarvitamist? Uriinianaliiiis, joobe
modtmine, toksikoloogiline
analiiiis

8. Missugune oli patsiendi Iseseisvev-1

eelnev toimetulek?
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Toetatud (sh koos ldhedastega ja
muud tugiteenused)-2

Odpievaringe hooldus-3

Andmed puuduvad-4

9. Kommentaarid Vaba tekst
3. Ravi
Hindamiskriteeriumid Vadrtused Kommentaarid
1.Kas patsient sai ravi Jah-1
somaatiliste haiguste osas? .
g Ei-2

2. Kas haigusloos oli patsiendi Jah-1
kehtiv kirjalik raviplaan? .

ehtiv kirjalik raviplaa Eio
3. Kas patsient sai haiglaravil Jah-1
viibides samaaegselt kdige Ei2
rohkem kaht antipsithhootikumi?
4. Kas patsiendile oli iile nelja Jah-1 Haiglas viibimise ajal
nddala regulaarselt maaratud Ei2
bensodiatsepiine?
5. Kas patsient saab voi on Jah-1
viimase aasta jooksul saanud Ei_

pstihhosotsiaalset ravi?

Andmed puuduvad-3

5.1. Kui jah, siis nimetage

Individuaalset piihhoteraapiat -1

Patsiendiopetust

(psychoeducation)-2

Pereinterventsiooni-3
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Igapievaelu toetamine
(sotsiaalsed oskused,
argieluoskused, toooskused,
kognitiivset

rehabilitatsiooniprogramm)-4
Tegevusjuhendamine-5

Muu (selgitage)-6

5.2. Kui valisite muu, siis Vaba tekst
selgitage
6. Kas patsient vajas Jah-1
ohjeldamist? .

: Ei-2

6.1. Kui jah, siis nimetage

Fuisiline-1

Eraldamaine-2

Mehaaniline-3
Ravimitega-4
6.2. Kui jah, siis mitu korda Number
6.3. Kas patsient vajas Jah-1
ohjeldamist iile 24 tunni? Ei
6.4. Kas teatis oli Jah-1
Terviseametisse edastatud? Ei_
7. Kommentaarid Vaba tekst

4. Ettevalmistused haiglajargseks kasitluseks

Hindamiskriteeriumid

Viairtused

Kommentaarid
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1. Kas oli olnud kontakt

patsiendi pere voi ldhedastega?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3

2. Kas oli olnud kontakt KOV- | Jah-1
I)

ga: Ei-2

3. Kas haiglast lahkunud patsient | Jah-1

oli saabunud tagasi haiglasse Ei-

ette planeerimatule ravile kuu

aja jooksul pérast ravi

16ppemist?

4. Kas oli méaratud kureeriv voi | Jah-1

edaspidist abi andev spetsialist? Eio

4.1. Kui jah, siis tidpsustage Perearst-1

Psiihhiaater-2

Vaimse tervise 0de-3

Muu-4

4.2. Kui muu, siis nimetage

Haigla sotsiaaltdotaja-1
SKA todtaja-2

KOV-i sotsiaaltodtaja voi KOV-i
poolt midratud hooldaja/tugiisik-3

Juriidilisest isikust eestkostja-4
Fiitisilisest isikust eestkostja-5
Lahedane-6

Muu-7

48




5. Kas patsiendile oli médaratud

ravimeid?

Jah-1
Ei-2

Vajadus puudus-3

6. Kas patsienti oli ndustatud

tervislike eluviiside suhtes?

Jah-1

Ei-2

5. Tahtest olenematule ravile suunamine

Hindamiskriteeriumid

Vaiartused

Kommentaarid

1. Kas oli koostatud:

TORI alustamise dokument-1

TORI lopetamise dokument-2

2. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni? Ei
2.1. Kui tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni, Eio
siis kas olemas oli teise arsti

arvamus?

3. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust oli vaja pikendada tile 48 Ei

tunni?

3.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 48 tunni, kas

oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

4. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati tile 4 pdeva?

Jah-1

Ei-2
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4.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 4 pdeva, siis

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

5. Kas tahtest olenematu ravi
otsust pikendati tile 40 paeva?

Jah-1

Ei-2

5.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 40 pieva,

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus KOV-ile-2

6. Mis viis tahtest olenematu
ravi otsust rakendamise

vajaduseni?

Oli esmakordne sattumine-1
Ei jarginud kehalist raviskeemi-2

Ei jarginud psiitihilist

ravimiskeemi-3

Eavi resisdentsus-4
Puudub vajadusi
arvestav sotsiaalteenus-5

Puudub vajalik sotsiaalvorgustik-

6

Pole saanud vajalikku

sotsiaalteenust-7

Alkoholi ja narkootiliste ainete

tarvitamine-8

Muu -9
6.1. Kui valisite muu, siis Vaba tekst
nimetage
7. Kommentaarid Vaba tekst
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6. Korduv hospitaliseerimine (valikuline)

Hindamiskriteeriumid

Vairtused

Kommentaarid

1. Mis pohjustas patsiendi

rehospitaliseerimise?

Toetusravi katkestamine-1

Ebapiisav farmakoloogiline ravi-
2

Ebapiisavad tugiteenused-3
Ebaturvaline elukeskkond-4

Muu (nt kdrvaltoimed, eelneva
haiglaravi pikkus,

seadusandlusest tingitud)-5

1.2. Kui muu, siis nimetage Vaba tekst
2. Kas patsiendi raviskeemi Jah-1

i?
muudeti’ Ei- 2

2.1. Kui jah, siis kuidas?

AP doosi tostmine-1

Uus suukaudne AP

monoteraapia-2

Uus suukadune AP poliiteraapia-
3

Depooravi APAP-4
Depooravi EPAP-5
EKR-6
Psiihhosotsiaalne ravi-7

Muu-8

2.2. Kui muu, siis nimetage

Vaba tekst
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3. Kas patsiendi diagnoos muutus | Jah-1
orreldes eelneva :
vor Ei-2
hospitaliseerimisega?
3.1. Nimetage diagnoos Vaba tekst
4. Kas patsient sai ravi Jah-1
somaatiliste haiguste osas? .
g Ei-2
5. Kas haigusloos oli patsiendi Jah-1
kehtiv kirjalik raviplaan? .
J P Ei-2
6. Kas patsient sai haiglaravil Jah-1
viibides samaaegselt kdige Eio
rohkem kaht antipsiihhootikumi?
7. Kas patsiendile oli iile nelja Jah-1 Haiglas viibimise ajal
néddala regulaarselt méaratud Eio
bensodiatsepiine?
8. Kas patsient saab voi on Jah-1
viimase aasta jooksul saanud Ei

psithhosotsiaalset ravi?

Andmed puuduvad-3

8.1. Kui jah, siis nimetage

Individuaalset piihhoteraapiat -1

Patsiendiopetust

(psychoeducation)-2
Pereinterventsiooni-3

Igapdevaelu toetamine
(sotsiaalsed oskused,
argieluoskused, toooskused,
kognitiivset

rehabilitatsiooniprogramm )-4

Tegevusjuhendamine-5
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Muu (selgita)-6

8.2. Kui valisite muu, siis Vaba tekst
selgitage
9. Kas patsient vajas Jah-1
ohjeldamist? )

J Ei-2

9.1. Kui jah, siis nimetage

Fuusiline-1

Eraldamaine-2

Mehaaniline-3
Ravimitega-4
9.2. Kui jah, siis mitu korda? Number
9.3. Kas patsient vajas Jah-1
ohjeldamist iile 24 tunni? Ei-
9.4. Kas teatis oli Jah-1
Terviseametisse edastatud? Ei-
10. Kommentaarid Vaba tekst

7. Ettevalmistused haiglajargseks késitluseks peale korduvat hospitaliseerimist

Hindamiskriteeriumid Vairtused Kommentaarid
1. Kas oli olnud kontakt patsiendi | Jah-1

0i 1ah tega? .
pere voi ldhedastega Ei-2

Andmed puuduvad-3

2. Kas oli olnud kontakt KOV-ga

Jah-1

Ei-2
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3. Kas haiglast lahkunud patsient | Jah-1

oli saabunud tagasi haiglasse ette Ei.
planeerimatule ravile kuu aja

jooksul pérast ravi 10ppemist?

4. Kas oli méaratud kureeriv voi | Jah-1
edaspidist abi andev spetsialist? Ei

4.1. Kui jah, siis tdpsustage Perearst-1

Psiihhiaater-2

Vaimse tervise 0de-3

Muu-4

4.2. Kui muu, siis nimetage

Haigla sotsiaaltootaja-1
SKA todtaja-2

KOVi sotsiaaltodtaja voi KOVi
poolt méératud

hooldaja/tugiisik-3

Juriidilisest isikust eestkostja-4
Fiitisilisest isikust eestkostja-5
Lihedane-6

Muu-7

5. Kas oli méiaratud ravimeid

Jah-1
Ei-2

Vajadus puudus-3

6. Kas patsienti oli noustatud

tervislike eluviiside suhtes?

Jah-1

Ei-2
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8. Tahtest olenematule ravile suunamine - korduv hospitaliseerimine

Hindamiskriteeriumid

Viiartused

Kommentaarid

1. Kas oil koostatud:

TORI alustamise dokument-1

TORI 16petamise dokument-2

2. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni? Ei-
2.1. Kui tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni, Eio
siis kas olemas oli teise arsti

arvamus?

3. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust oli vaja pikendada iile 48 Ei

tunni?

3.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 48 tunni, kas

oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

4. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati tile 4 paeva?

Jah-1

Ei-2

4.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 4 péeva, siis

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

5. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati tile 40 paeva?

Jah-1

Ei-2
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5.1. Kui tahtest olenematu ravi Teise arsti arvamus-1

otsust pikendati iile 40 péeva, Taotlus KOV-ile-2

kas oli koostatud:

6. Mis viis tahtest olenematu Oli esmakordne sattumine-1

ravi otsuse rakendamise e . : :
Ei jarginud kehalist raviskeemi-2

vajaduseni?
Ei jarginud psiiihilist

ravimiskeemi-3

Ravi resisdentsus-4
Puudub vajadusi
arvestav sotsiaalteenus-5

Puudub vajalik sotsiaalvorgustik-

6

Pole saanud vajalikku

sotsiaalteenust-7

Alkoholi ja narkootiliste ainete

tarvitamine-8

Muu-9

6.1. Kui valisite muu, siis

nimetage

7. Kas patsienti oli teist korda 1. | Jah-1

a jooksul rehospitaliseeritud? Ei

8. Kommentaarid Vaba tekst

Il Psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja kditumishaired

1. Anamnees
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Hindamiskriteeriumid Vairtused Kommentaarid
1. Kas tegemist oli esmase Jah-1
psiihhiaatrilise haigusjuhuga? Eio

Andmed puuduvad-3

2. Kas patsiendile oli enne
akuutpsiihhaatriat pakutud

vOOrutust/rehabilitatsiooni?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3

3. Kas patsient oli osalenud
viimase aasta jooksul tervisliku
toitumise noustamisel voi

spordiprogrammis?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3

4. Kas patsiendile oli tehtud
pstihholoogiline voi

neuropsiihholoogiline uuring?

Jah-1
Ei-2
Ei, vajadus oli, aga ei tehtud-3

Vajadus puudus-4

5. Kas patsiendile oli tehtud viie
aasta jooksul aju visualiseeriv

uuring?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3

5.1. Kui ei olnud tehtud aju

visualiseeriv uuring, siis miks?

Ei olnud teostatav-1
Puudus vajadus-2

Ei teostatud-3

6. Kas oli tehtud analiiiise antud
haigusjuhu piires (niddala

jooksul, sh EMO juht)?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3
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7. Kas patsiendil oli hinnatud Jah-1 Psiihhoaktiivsete ainete
siithhoaktiivsete ainete tarvitamise anamnees-
P Ei-2 alkohol, narkootikumid
(alkohol/narkootikumid) Uriinianaliiiis, joobe
N modtmine, toksikoloogiline
tarvitamist? -
analiilis
8. Missugune oli patsiendi Iseseisev-1

eelnev toimetulek:

Toetatud (sh koos ldhedastega ja
muud tugiteenused)-2

Oopievaringe hooldus-3

Andmed puuduvad-4

9. Kommentaarid Vaba tekst
2. Ravi
Hindamiskriteeriumid Viirtused Kommentaarid
1.Kas patsient sai ravi Jah-1
somaatiliste haiguste osas? .
g Ei-2

2. Kas patsiendi haigusloos oli Jah-1
kehtiv kirjalik raviplaan? .

ehtiv kirjalik raviplaa Eio
3. Kas patsient sai haiglaravil Jah-1
viibides samaaegselt kdige Eio
rohkem kaht antipsiihhootikumi?
4. Kas patsiendile oli iile nelja Jah-1 Haiglas viibimise ajal
nadala regulaarselt méiératud Eio
bensodiasepiine?
5. Kas patsient saab vai oli Jah-1
viimase aasta jooksul saanud Eio

pstihhosotsiaalset ravi?
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Andmed puuduvad-3

5.1. Kui patsient oli saanud
psiihhosotsiaalset ravi, Siis

nimetage

Individuaalset piihhoteraapiat -1

Patsiendidpetust
(psychoeducation)-2

Pereinterventsiooni-3

Igapdevaelu toetamine
(sotsiaalsed oskused,
argieluoskused, todoskused,
kognitiivset

rehabilitatsiooniprogramm)-4
Tegevusjuhendamine-5

Muu (selgita)-6

5.2. Kui patsient oli saanud Vaba tekst
muud psiithhosotsiaalset ravi, siis
selgitage
6. Kas patsient vajas Jah-1
ohjeldamist? .

J Ei-2

6.1. Kui jah, siis missugust

ohjeldamist vajas?

Futsiline-1

Eraldamaine-2

Mehaaniline-3
Ravimitega-4
6.2. Kui jah, siis mitu korda Number
vajas ohjeldamist?
6.3. Kas patsient vajas iile 24 Jah-1
tunni ohjeldamist? Ei
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6.4. Kas teatis oli Jah-1
Terviseametisse edastatud? Ei_
7. Kommentaarid Vaba tekst

3. Ettevalmistused haiglajargseks kasitluseks

Hindamiskriteeriumid Vairtused Kommentaarid
1. Kas oli olnud kontakt Jah-1
patsiendi pere voi ldhedastega? Eio

Andmed puuduvad-3

2. Kas oli olnud kontakt KOV- | Jah-1

a? .
9 Ei-2
3. Kas haiglast lahkunud patsient | Jah-1
oli saabunud tagasi haiglasse Ei
ette planeerimatule ravile kuu
aja jooksul pérast ravi
16ppemist?
4. Kas oli méaratud edaspidist Jah-1
abi andev spetsialist? .

P Ei-2

4.1. Kui spetsialist oli maaratud, | Perearst-1

siis nimetage

Psiihhiaater-2

Vaimse tervise 0de-3

Muu-4

4.2. Kui muu spetsialist, siis

nimetage

Haigla sotsiaaltootaja-1

SKA tootaja-2
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KOVi sotsiaaltodtaja voi

KOVi poolt madratud
hooldaja/tugiisik-3

Juriidilisest isikust
eestkostja-4

Fuausilisest isikust

eestkostja-5

Lahedane-6
Muu-7
5. Kas patsiendile oli médaratud | Jah-1
ravimeid? Ei-

Vajadus puudus-3

6. Kas patsienti oli noustatud Jah-1
rvislike eluviisi ? .
tervislike eluviiside osas Ei
7. Kas patsiendile oli pakutud Jah-1
soltuvusravi/rehabilitatsiooni? Eio

4. Tahtest olenematule ravile suunamine

Hindamiskriteeriumid

Viairtused

Kommentaarid

1. Kas oli koostatud:

TORI alustamise

dokument-1
TOR!I 16petamise
dokument-2

2. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1

otsust pikendati iile 24 tunni? Ei-
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2.1. Kui tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni, Ei-
siis kas olemas oli teise arsti

arvamus?

3. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust oli vaja pikendada tile 48 Ei_

tunni?

3.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 48 tunni, kas

oli koostatud?

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

4. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati iile 4 paeva?

Jah-1

Ei-2

4.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 4 péeva, siis

kas oli koostatud?

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

5. Kas tahtest olenematu ravi
otsust pikendati tile 40 paeva?

Jah-1

Ei-2

5.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 40 paeva,

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus KOV-ile-2

6. Mis viis tahtest olenematu
ravi otsuse rakendamise

vajaduseni?

Oli esmakordne

sattumine-1

Ei jarginud kehalist

raviskeemi-2

Ei jarginud pstiiihilist

ravimiskeemi-3

Ravi resisdentsus-4
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Puudub vajadusi
arvestav sotsiaalteenus-5

Puudub vajalik

sotsiaalvorgustik-6

Pole saanud vajalikku
sotsiaalteenust-7

Alkoholi ja narkootiliste

ainete tarvitamine-8

Muu-9
6.1. Kui valisite muu, siis Vaba tekst
nimetage
7. Kommentaarid Vaba tekst

5. Korduv hospitaliseerimine (valikuline)

Hindamiskriteeriumid

Vairtused

Kommentaarid

1. Mis pohjustas

korduvhospitaliseerimise?

Toetusravi

katkestamine-1

Ebapiisav

farmakoloogiline ravi-2

Ebapiisavad

tugiteenused-3

Ebaturvaline
elukeskkond-4

Muu (nt kdrvaltoimed,

eelneva haiglaravi
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pikkus, seadusandlusest
tingitud)-5

1.2. Kui muu, siis nimetage Vaba tekst
2. Kas raviskeemi muudeti? Jah-1
Ei-2

2.1. Kui jah, siis kuidas?

AP doosi tostmine-1

Uus suukaudne AP

monoteraapia-2

Uus suukadune AP

poliiteraapia-3
Depooravi APAP-4
Depooravi EPAP-5
EKR-6

Psiihhosotsiaalne ravi-7

Muu-8
2.2. Kui muu, siis nimetage Vaba tekst
3. Kas patsiendi diagnoos Jah-1
muutus vorreldes eelneva Eio
hospitaliseerimisega?
3.1. Nimetage diagnoos Vaba tekst
4. Kas patsient sai ravi Jah-1
somaatiliste haiguste osas? Ei-
5. Kas haigusloos oli patsiendi | Jah-1
kehtiv kirjalik raviplaan? Eio
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6. Kas patsient sai haiglaravil Jah-1

viibides samaaegselt kdige Eio

rohkem kaht

antipsiihhootikumi?

7. Kas patsiendile oli iile nelja | Jah-1 Haiglas viibimise ajal
nddala regulaarselt madratud Eio

bensodiatsepiine?

8. Kas patsient saab voi on Jah-1

viimase aasta jooksul saanud Ei

psiihhosotsiaalset ravi?

Andmed puuduvad-3

8.1. Kui jah, siis nimetage

Individuaalset

piihhoteraapiat-1

Patsiendiopetust

(psychoeducation)-2
Pereinterventsiooni-3

Igapéevaelu toetamine
(sotsiaalsed oskused,
argieluoskused,
todoskused, kognitiivset
rehabilitatsiooniprogram
m )-4

Tegevusjuhendamine-5

Muu (selgita)-6

8.2. Kui valisite muu, siis Vaba tekst
selgitage
9. Kas patsient vajas Jah-1

ohjeldamist?
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Ei-2

9.1. Kui jah, siis nimetage Fiitsiline-1
Eraldamine-2
Mehaaniline-3
Eavimitega-4

9.2. Kui jah, siis mitu korda Number

9.3. Kas patsient vajas Jah-1

ohjeldamist iile 24 tunni? Ei-

9.4. Kas teatis oli Jah-1

Terviseametisse edastatud? Ei-

10. Kommentaarid Vaba tekst

6. Ettevalmistused haiglajargseks kasitluseks peale korduvat hospitaliseerimist

Hindamiskriteeriumid Vairtused Kommentaarid

1. Kas oli olnud kontakt Jah-1

patsiendi pere voi ldhedastega? Ei2

Andmed puuduvad-3

2. Kas oli kontakt KOV-ga? Jah-1

Ei-2

3. Kas haiglast lahkunud patsient | Jah-1
oli saabunud tagasi haiglasse Ei_
ette planeerimatule ravile kuu
aja jooksul pérast ravi

16ppemist?
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4. Kas oli mairatud kureeriv voi

edaspidist abi andev spetsialist?

Jah-1

Ei-2

4.1. Kui jah, siis tidpsustage

Perearsti-1

Psiihhiaater-2

Vaimse tervise 0de-3

Muu-4

4.2. Kui muu, siis nimetage

Haigla sotsiaaltootaja-1
SKA tootaja-2

KOVi sotsiaaltodtaja voi
KOVi poolt madratud
hooldaja/tugiisik-3

Juriidilisest isikust

eestkostja-4

Fuausilisest isikust

eestkostja-5

Ldhedane-6
Muu-7
5. Kas patsiendile oli médaratud | Jah-1
ravimeid? Ei

Vajadus puudub-3

6. Kas oli ndustatud tervislike Jah-1
luviisid htes? ]
eluviiside suhtes Ei
7. Kas patsiendile oli pakutud Jah-1
sOltuvusravi/rehabilitatsiooni? Ei2
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7. Tahtest olenematule ravile suunamine - korduv hospitaliseerimine

Hindamiskriteeriumid

Vairtused

Kommentaarid

1. Kas oli koostatud:

TORI alustamise

dokument-1
TORI 16petamise
dokument-2
2. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni? Ei_
2.1. Kui tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni, Ei-
siis kas olemas oli teise arsti
arvamus?
3. Kas oli vaja tahtest olenematu | Jah-1
ravi otsust pikendada iile 48 Ei

tunni?

3.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 48 tunni, kas

oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

4. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati tile 4 paeva?

Jah-1

Ei-2

4.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 4 péeva, siis

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

5. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati tile 40 paeva?
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5.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 40 péeva,

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus KOV-ile-2

6. Mis viis tahtest olenematu
ravi otsuse rakendamise

vajaduseni?

Oli esmakordne

sattumine-1

Ei jarginud kehalist

raviskeemi-2

Ei jarginud pstiiihilist
ravimiskeemi-3

Eavi resisdentsus-4
Puudub vajadusi

arvestav sotsiaalteenus-5

Puudub vajalik

sotsiaalvorgustik-6

Pole saanud vajalikku
sotsiaalteenust-7

Alkoholi ja narkootiliste

ainete tarvitamine-8

Muu-9
6.1. Kui valisite muu, siis Vaba tekst
nimetage
7. Kommentaarid Vaba tekst

111 Skisofreenia, skisotiiiipsed ja luululised hiired

2. Anamnees

Hindamiskriteeriumid

Viirtused

Kommentaarid
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1. Kas tegemist oli patsiendi
esmase psiihhiaatrilise

haigusjuhuga?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3

1.1 Kui jah, siis nimetage Vaba tekst

2. Kas patsiendil oli eelnevalt Jah-1

di itud tili .
iagnoositud somaatiline Ei

haigus?

3. Kas patsient oli osalenud Jah-1

viimase aasta jooksul tervisliku Eio

toitumise noustamisel vOi

spordiprogrammis?

Andmed puuduvad-3

4. Kas patsiendile oli tehtud
pstihholoogiline voi

neuropsiihholoogilise uuring?

Jah-1
Ei-2

Vajadus oli, aga el
tehtud-3

Vajadus puudus-4

5. Kas patsiendile oli tehtud viie
aasta jooksul aju visualiseeriv

uuring?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3

5.1. Kui ei ole tehtud aju
visualiseeriv uuringut, siis

selgitage

Ei olnud teostatav-1
Puudus vajadus-2

Ei teostatud-3

6. Kas oli tehtud analiiiise antud
haigusjuhu piires (niddala

jooksul, sh EMO juht)?

Jah-1
Ei-2

Andmed puuduvad-3
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7. Kas oli hinnatud patsiendi

psiihhoaktiivsete ainete

Jah-1

Psiihhoaktiivsete ainete
tarvitamise anamnees-

Ei-2 alkohol, narkootikumid
(alkohol/narkootikumid) Uriinianaliiiis, joobe
tarvitamist? modtmine, toksikoloogiline
' analiilis
8. Missugune oli patsiendi Iseseisvev-1

eelnev toimetulek?

Toetatud (sh koos
lahedastega ja muud

tugiteenused)-2
Obpievaringe hooldus-3

Andmed puuduvad-4

9. Kommentaarid Vaba tekst
3. Ravi
Hindamiskriteeriumid Vairtused Kommentaarid
1. Kas patsient sai ravi Jah-1
somaatiliste haiguste vastu? .
Ei-2
2. Kas patsiendi haigusloos oli | Jah-1
kehtiv kirjalik raviplaan? .
‘ P Ei-2
3. Kas patsient sai haiglaravil Jah-1
viibides samaaegselt kdige Eio
rohkem kui kahte
antipsiihhootikumi
antipsiihhootilises annuses?
4. Kas patsient sai haiglaravil Jah-1
iibid 1t koi .
V11014€Ss samaacgse 01g¢ Ei-2

rohkem kui kahte
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antipsiithhootikumi mitte

antipsiihhootilises annuses?

5. Kas oli dokumenteeritud
korvaltoimed

antipsiihhootilisest ravist?

Vajadus puudus-3

6. Kas patsiendile oli iile nelja | Jah-1 Haiglas viibimise ajal.
nddala regulaarselt maaratud Eio
bensodiatsepiine voi uinuteid?
7. Kas oli maaratud muid Jah-1
AP
ravimeid® Eio

Vajadus puudus-3

7.1. Kui jah, siis nimetage muud

ravimid

Antidepressandid-1
Stabilisaatorid-2

Korvaltoimete

korrektorid-3

Muu (kui muu, siis

Mitte tiles lugeda

somaatilisi ravimeid.

nimeta)-4
7.2. Nimetage muud ravimid Vaba tekst
8. Kas patsient saab v3i on Jah-1
viimase aasta jooksul saanud Ei-

psiihhosotsiaalset ravi?

Andmed puuduvad-3

8.1. Kui jah, siis nimetage,
millist psiihhosotsiaalset ravi oli

patsient saanud

Individuaalne

plihhoteraapia-1

Patsiendiopetus

(psychoeducation)-2
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Pereinterventsioon-3

Igapievaelu toetamine
(sotsiaalsed oskused,
argieluoskused,
toooskused, kognitiivset
rehabilitatsiooniprogramm
)-4

Tegevusjuhendamine-5

Muu (selgita)-6

8. Kui patsient oli saanud muud | Vaba tekst
psiihhosotsiaalset ravi, siis
selgitage
9. Kas patsient vajas Jah-1
ohjeldamist? .

: Ei-2

9.1. Kui jah, siis selgitage mil

Fuaisiline-1

il

viist Eraldamine-2
Mehaaniline-3
Ravimitega-4

9.2. Kui jah, siis mitu korda Number

9.3. Kas patsient vajas Jah-1

hjel ist iile 24 tunni? )

ohjeldamist iile 24 tunni Ei

9.4. Kas teatis oli Jah-1

Terviseametisse edastatud? Ei

10. Kommentaarid Vaba tekst
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4. Ettevalmistused haiglajargseks kasitluseks

Andmed puuduvad-3

Hindamiskriteeriumid Vairtused Kommentaarid
1. Kas oli olnud kontakt Jah-1
patsiendi pere voi ldhedastega? Eio

vO1 edaspidist abi andev

spetsialist, siis nimetage:

2. Kas oli olnud kontakt KOV- | Jah-1
a? .
9 Ei-2
3. Kas haiglast lahkunud patsient | Jah-1
on saabunud tagasi haiglasse ette Ei_
planeerimata ravile kuu aja
jooksul pérast ravi 10ppemist?
4. Kas oli méaratud kureeriv voi | Jah-1
edaspidist abi andev spetsialist? Eio
4.1. Kui on méédratud kureeriv Perearsti-1

Psiihhiaater-2

Vaimse tervise 0de-3

Muu-4

4.2. Kui muu, siis nimetage

Haigla sotsiaaltodtaja-1

SKA todtaja-2

KOVi sotsiaaltdotaja voi

KOVi poolt madratud
hooldaja/tugiisik-3

Juriidilisest isikust

eestkostja-4

74




Futsilisest isikust

eestkostja-5

Lahedane-6
Muu-7
5. Kas patsiendile oli méddratud | Jah-1
ravimeid? Ei-

Vajadus puudub-3

6. Kas patsienti oli ndustatud

tervislike eluviiside suhtes?

Jah-1

Ei-2

5.Tahtest olenematule ravile suunamine

Hindamiskriteeriumid

Viairtused

Kommentaarid

1. Kas oli koostatud:

TORI alustamise

dokument-1
TORI 10petamise
dokument-2
2. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni? Ei
2.1. Kui tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni, Eio
siis kas olemas oli teise arsti
arvamus?
3. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust oli vaja pikendada iile 48 Eio

tunni?
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3.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 48 tunni, kas

oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

4, Kas tahtest olenematu ravi
otsust pikendati tile 4 paeva?

Jah-1

Ei-2

4.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 4 paeva, siis

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

5. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati iile 40 pdeva?

Jah-1

Ei-2

5.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 40 péeva,

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus KOV-ile-2

6. Mis viis tahtest olenematu
ravi otsuse rakendamise

vajaduseni?

Oli esmakordne

sattumine-1

Ei jarginud kehalist

raviskeemi-2

Ei jarginud pstiiihilist

ravimiskeemi-3

Ravi resisdentsus-4

Puudub vajadusi arvestav

sotsiaalteenus-5

Puudub vajalik

sotsiaalvorgustik-6

Pole saanud vajalikku

sotsiaalteenust-7
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Alkoholi ja narkootiliste

ainete tarvitamine-8

Muu-9

6.1. Kui valisite muu, siis

nimetage

6. Korduv hospitaliseerimine (valikuline)

Hindamiskriteeriumid

Vairtused

Kommentaarid

1. Mis pohjustas

korduvhospitaliseerimise?

Toetusravi katkestamine-1

Ebapiisav

farmakoloogiline ravi- 2

Ebapiisavad tugiteenused-
3

Ebaturvaline
elukeskkond-4

Muu (nt kdrvaltoimed,
eelneva haiglaravi pikkus,
seadusandlusest tingitud)-
5

1.2. Kui muu, siis nimetage Vaba tekst
2. Kas patsiendi raviskeemi Jah-1

i?
muudeti® Ei-

2.1. Kui jah, siis kuidas

AP doosi tostmine-1

Uus suukaudne AP

monoteraapia-2
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Uus suukadune AP

poliiteraapia-3
Depooravi TPAP-4
Depooravi EPAP-5
EKR-6

Psiihhosotsiaalne ravi-7

Muu-8
2.2. Kui muu, siis nimetage Vaba tekst
3. Kas patsiendi diagnoos Jah-1
tus vorreld | :
muutus vorreldes ecineva Ei-2
hospitaliseerimisega?
3.1. Nimetage diagnoos Vaba tekst
4. Kas patsient sai ravi Jah-1
somaatiliste haiguste osas? .
g Ei-2
5. Kas haigusloos oli patsiendi Jah-1
kehtiv kirjalik raviplaan? .
‘ P Ei-2
6. Kas patsient sai haiglaravil Jah-1
viibides samaaegselt kdige Eio
rohkem kaht antipsiihhootikumi
antipsiihhootilises annuses?
7. Kas patsient sai haiglaravil Jah-1
s It k& _
viibides samaaegselt kdige Eio

rohkem kaht antipsithhootikumi
mitte antipsithhootilises

annuses?
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8. Kas oli dokumenteeritud
korvaltoimeid

antipsiihhootilisest ravist?

Jah-1
Ei-2

Vajadus puudus-3

9. Kas patsiendile oli iile nelja Jah-1 Haiglas viibimise ajal
nidala regulaarselt maaratud Eio
bensodiatsepiine?
10. Kas patsiendile oli méaaratud | Jah- 1
muid ravimeid? .
uid ravimeid Ei

10.1. Kui jah, siis nimetage

muud ravimid

Antidepressandid -1
Stabilisaatorid-2

Korvaltoimete

korrektorid-3

Muu-4
10.2. Nimetage muud ravimid Vaba tekst
11. Kas patsient saab voi on Jah-1
viimase aasta jooksul saanud Eio

psiihhosotsiaalset ravi?

Andmed puuduvad-3

11.1. Kui jah, siis nimetage

psiihhosotsiaalne ravi

Individuaalset

pilihhoteraapiat-1

Patsiendiopetust

(psychoeducation)-2
Pereinterventsiooni-3

Igapdevaelu toetamine
(sotsiaalsed oskused,
argieluoskused,

toooskused, kognitiivset
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rehabilitatsiooniprogramm
)-4

Tegevusjuhendamine-5

Muu (selgita)-6

11.2. Kui valisite muu, siis Vaba tekst
selgitage
12. Kas patsient vajas Jah-1
ohjeldamist? .

: Ei-2

12.1. Kui jah, siis nimetage

Fiusiline-1

Eraldamaine-2

Mehaaniline-3
Ravimitega-4
12.2. Kui jah, siis mitu korda Number
12.3. Kas patsient vajas Jah-1
ohjeldamist iile 24 tunni? Ei
12.4. Kas teatis oli Jah-1
Terviseametisse edastatud? Ei-
13. Kommentaarid Vaba tekst

7. Ettevalmistused haiglajargseks kasitluseks peale korduvat hospitaliseerimist

Hindamiskriteeriumid Viairtused Kommentaarid
1. Kas oli olnud kontakt Jah-1
patsiendi pere voi 1dhedastega? Ei-
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Puuduvad-3

2. Kas oli olnud kontakt KOV- | Jah-1

a? .
g Ei-2
3. Kas haiglast lahkunud patsient | Jah-1
saabus tagasi haiglasse ette Ei-
planeerimata ravile kuu aja
jooksul pérast ravi 10ppemist?
4. Kas maaratud oli kureeriv voi | Jah-1
edaspidist abi andev spetsialist? Ei_
4.1 Kui jah, siis tdpsustage Perearsti-1

Pstihhiaater-2

Vaimse tervise 0de-3

Muu-4

4.2. Kui muu, siis nimetage

Haigla sotsiaaltootaja-1
SKA todtaja-2

KOVi sotsiaaltootaja voi
KOV1i poolt méaratud
hooldaja/tugiisik-3

Juriidilisest isikust

eestkostja-4

Fuusilisest isikust

eestkostja-5
Lihedane-6

Muu-7

5. Kas patsiendile oli méaratud

ravimeid?

Jah-1
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Ei-2

Vajadus puudub-3

6. Kas patsienti oli noustatud

tervislike eluviiside suhtes?

Jah-1

Ei-2

8. Tahtest olenematule ravile suunamine- korduv hospitaliseerimine

Hindamiskriteeriumid

Viairtused

Kommentaarid

1. Kas oli koostatud:

TORI alustamise

dokument-1

TORI lopetamise

dokument-2
2. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni? Ei
2.1. Kui tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust pikendati iile 24 tunni, Ei2
siis kas olemas oli teise arsti
arvamus?
3. Kas tahtest olenematu ravi Jah-1
otsust oli vaja pikendada iile 48 Eio

tunni?

3.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 48 tunni, kas

oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

4. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati tile 4 paeva?

Jah-1

Ei-2
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4.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 4 pdeva, siis

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus kohtule-2

5. Kas tahtest olenematu ravi

otsust pikendati tile 40 paeva?

5.1. Kui tahtest olenematu ravi
otsust pikendati iile 40 péeva,

kas oli koostatud:

Teise arsti arvamus-1

Taotlus KOV-ile-2

6. Mis viis tahtest olenematu
ravi otsust rakendamise

vajaduseni?

Oli esmakordne sattumine-
1

Ei jarginud kehalist

raviskeemi-2

Ei jarginud psiitihilist

ravimiskeemi-3

Ravi resisdentsus-4
Puudub vajadusi
arvestav sotsiaalteenus-5

Puudub vajalik

sotsiaalvorgustik-6

Pole saanud vajalikku

sotsiaalteenust-7

Alkoholi ja narkootiliste

ainete tarvitamine-8

Muu-9
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6.1. Kui valisite muu, siis

Vaba tekst

nimetage
7. Kommentaarid Vaba tekst
Asutuse sisekord

Hindamiskriteeriumid Viirtused Kommentaarid

1. Kas asutusel on TOR-i Jah-1

kohaldamise juhend j .
ohaldamise juhend ja Ei_

dokumendid?

2. Kas asutusel on ohjeldamise | Jah-1

kohaldamise juhend j .
ohaldamise juhend ja Ei_

dokumendid?

3. Kas asutusel on vigivalla Jah-1

juhtumite dokumenteerimise ja Ei

raporteerimise kord?

4. Kas asutusel on kaebuste ja Jah-1

ettepankutega Eio

registeerimise/lahendamise kord

5. Kas asutusel on ohjeldamise | Jah-1

i ?

juhend Ei

6. Kas asutusel on juhend Jah-1

agressiivse patsiendiga Ei

toimetulekuks?
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Lisa 3. Asutuste tagasiside

Koik raviasutused edastasid omapoolse kirjaliku tagasiside. Kuna auditi aruande valmimine
langes riigis kehtestatud Covid-19 eriolukorraga samasse perioodi, siis ei olnud véimalik 14bi

viia tavaparast auditi tulemuste tutvustamise seminari.

Auditis osalenud raviasutused noustusid auditis tehtud jareldustega ning soovitustega, mis
aitavad parendada akuutpsiihhiaatria valdkonnaga seotud ravikvaliteeti. Niiteks, et paljudel
juhtudel asendab tahtest olenematu ravi psiihhiaatriahaiglas puuduvaid sotsiaalteenuseid voi
ebapiisavate lahendustega sotsiaalteenuseid. Uks raviasutus tdi vilja, et vaatamata
psiihhiaatriakliiniku tihedale koost6ole linna sotsiaalosakonna kui ka Sotsiaalkindlus-
tusametiga, jaab ainult koostoost viheks, kui vajalikke teenuseid riigi tasemel ei arendata (nt
dementsete isikute hooldusteenus kontrollitud keskkonnas) ning seadusloome ei toeta eesmérke
(nt pole erihooldusteenusel vdimalik tagada antipsiihhootilist toetusravi). Samuti noustuti, et
muuta on vaja 01. juunist 2002 joustunud sotsiaalministri méarust ,, Tahtest olenematu véltimatu
pstihhiaatrilise ravi otsuse vormistamise kord“, mis on vananenud ning mis ei korreleeru

kehtiva Psiihhiaatrilise abi seadusega.

Kaks raviasutust toid vilja, et kdesolevaks ajaks on nende psiihhiaatriakliinikud liitunud DASA
(Dynamic Appraisal of Situational Aggression ehk situatsioonilise agressiooni diinaamilise
hindamise skaala) adapteerimise ja valideerimise protsessiga. Tegemist on instrumendiga, mis
voimaldab anda statsionaarsel psiihhiaatrilisel ravil viibivale patsiendile vagivallariski hinnang
jargnevaks 24 tunniks. 2019.a 11-1V kvartalis koolitati ligi 100 dde Eesti psiihhiaatriahaiglatest
(PERH  psiihhiaatriakliinik, ~Parnu  Haigla psiihhiaatriakliinik,  Viljandi  haigla
psiihhiaatriakliinik ja TUK), kes said valmisoleku oma Kliinikutes edasi koolitada iilejidinud

oendushoolduspersonali.
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