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L Ghendid

ADL —ingl activities of daily living, igapaevategevused

DRG —ingl diagnosis-related groups, diagnoosipdhised kompleksteenused

IADL - ingl instrumental activities of daily living, vahendit ndudvad igapaevategevused
Cl — ingl confidence interval, usaldusvahemik

EMO - erakorralise meditsiini osakond
ICER - ingl incremental cost-effectiveness ratio, tdiendkulu tdhususe méar; suhtarv, mis
néitab tervisetehnoloogia rakendamise lisakulu the tervisetulemi thiku kohta varreldes

alternatiivse tervisetehnoloogiaga
iv — intravenoosne
KOK — krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

OR  —ingl odds ratio, sansisuhe

QALY - ingl quality-adjusted life-year, kvaliteetne eluaasta; tervisetulemi mdédtuhik, mis
votab arvesse nii elatud aastad kui ka sel ajal kogetud elukvaliteedi. Elukvaliteeti
hinnatakse skaalal 0—1, kus 1 vastab optimaalsele tervisele ning 0 surmale

RR  —ingl risk ratio, riskimaarade suhe

SF-12 — 12-Item Short Form Survey

SGRQ — The St George’s Respiratory Questionnaire

SMD - ingl standardized mean difference, standarditud keskmine erinevus

SP — stidamepuudulikkus

TTH — ingl health technology assessment, HTA; tervisetehnoloogiate hindamine; protsess,
mis voOtab sistemaatilisel, labipaistval, erapooletul ja Uldistaval viisil kokku teabe
tervisetehnoloogia kasutamisega seotud meditsiiniliste, sotsiaalsete, majanduslike ja
eetiliste kusimuste kohta, pakkumaks teavet ohutu ja tBhusa tervishoiupoliitika

valjatootamiseks



Kokkuvote

Koduhaigla on aktiivravi osutamine patsiendi kodus seisundite puhul, mis vajaksid
statsionaarset aktiivravi haiglas. Koduhaigla teenus on praeguseks kasutusel eri riikides. Eestis
on teenust piloteerinud SA Viljandi Haigla. COVID-19 pandeemia t6ttu on maailmas viimastel
aastatel koduhaigla teenuse arendamise vastu huvi suurenenud, sest otsitakse véimalusi haiglate

uletaituvuse ja inimestevaheliste kontaktide véhendamiseks.

Raporti eesmark on hinnata koduse aktiivravi enk koduhaigla teenuse tervisekasu, kulutdhusust

ja eelarvemdju ning anda soovitusi teenuse rakendamiseks Eestis.

Koduhaigla sihtriihm on heterogeenne ja koduhaiglasse suunamisel saab lahtuda nii diagnoosist
kui ka patsiendi seisundist. Diagnooside jargi on peamised sihtrihmad siidame-
veresoonkonnahaigusega ning kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega (KOK) patsiendid.
Patsiendi Kkliiniline seisund peab olema stabiilne (tegu ei saa olla intensiivravi vajava
patsiendiga). Suunamisel on oluline kriteerium seisundi raviprotokollide olemasolu — peab
olema vdimalikult tdpselt teada, mida konkreetse seisundi puhul tehakse. Koduhaiglasse
suunamisel vOetakse arvesse ka teenuse osutamise koha kaugust haiglast ja voidakse méaaratleda
nduded koduhaigla asukohale (nt kitte ja vee olemasolu). Tahtis on patsiendi ja/vGi tema

ldhedaste ndusolek ning valmisolek vajadusel patsienti koduhaiglas abistada.

Koduhaiglas toimub suur o0sa teenuseosutaja ja patsiendi vahelisest suhtlusest
telekommunikatsiooni lahendusi kasutades. See eeldab vahemalt telefoni kasutamise
vlBimalust. Koduhaiglas kulastab patsienti enamasti dde, kes teeb raviprotseduure. Arstiga
konsulteeritakse pigem kaugvisiidina. Ka patsiendi jalgimisel vdidakse kasutada
kaugmonitoorimist ning see vOib tdhendada, et haigla peab tagama patsiendile vastavad
vahendid ja juhendamise. Koduhaiglas viiakse 1abi haiglas osutatava aktiivraviga sarnaseid
tegevusi. Teenuse osutamisel osalevatelt spetsialistidelt eeldatakse samavéérseid oskusi ja
teadmisi, mida on vaja haiglas aktiivravi osakonnas tootamiseks. Teenuse osutamisel vBidakse
kaasata ka taiendavaid osalisi, nditeks taastusravispetsialiste, sotsiaaltddtajaid. Osaliste rollide
ja Ulesannete selgus on eelduseks koduhaigla teenuse osutamisele. Eestis koduhaigla teenust

piloteeritud Viljandi haigla koduhaigla teenuse pdhimdtted on sarnased teiste riikidega.

Koduhaigla tervisekasu ja ohutus on vahemalt samavéérsed aktiivraviga haiglas. Raporti
koostamisel tehtud metaanaliitisi tulemused naitasid, et suremus kodus ja haiglas aktiivravil
olnud patsientide hulgas oluliselt ei erinenud (tugev tbéendus). Rehospitaliseerimise risk
KOK-iga patsientidel oli koduhaigla puhul oluliselt vaiksem vorreldes haiglas aktiivravi saanud



patsientidega. Risk olla institutsionaliseeritud ravil kuus kuud pérast aktiivravi oli koduhaigla
patsientidel oluliselt vaiksem vdrreldes haiglas aktiivravi saanutega (mdlema néitaja puhul

md0dduka tugevusega tdendus).

Teaduskirjanduse p8hjal jareldub ndrga tugevusega tdendusest, et koduhaigla v6ib lihendada
ravikestust vaimse tervise hdiretega voi KOK-iga patsientidel. Funktsionaalse staatuse poolest
ei erinenud kodus aktiivravi saanud patsiendid maérgatavalt haiglas aktiivravil olnud
patsientidest. Hakkamasaamine enesehooldustegevustes oli vorreldes haiglas aktiivravil
olnutega mdnevorra parem vdi ei olnud suurt erinevust. Ei leitud tdendust, et aktiivravi saamisel
kodus oleks patsiendi vaimse tervise nditajatele ebasoodne mdju. Koduhaigla patsientide
hinnangud elukvaliteedile olid mdnevdrra paremad voi ei erinenud oluliselt haiglas aktiivravil
olnute hinnangutest. Leiti ka, et aktiivravi osutamine patsiendi kodus ei pruugi suurendada

erakorralise hospitaliseerimise ega kukkumise riski.

Koduhaigla kulutdhususe kohta on teaduskirjanduse pohjal keeruline ihtseid jareldusi teha, sest
uuringud on korraldatud nii erinevates patsientide populatsioonides kui ka erinevatest analttsi-
ja ajaperspektiividest lahtudes. Uuringute tulemuste pdhjal vGib 6elda, et koduhaigla oli
vOrreldes aktiivraviga haiglas enamasti vaiksemate kuludega. Kulude vahe suurus oli seotud
peamiselt anallilisis hinnatud ajaperspektiiviga, aga ka aktiivravi kestuse ning haiglas osutatava
aktiivravi kallima maksumusega. Kulukasulikkust analtlisinud uuringutes suurt erinevust

patsientide tervisetulemites ei leitud.

Eesti kulu vahendamise analtlsi sisendandmetena kasutati Viljandi haiglas kogutud andmeid
ja Tervisekassa tervishoiuteenuste hindu. Kuigi Viljandi haigla andmetel hinnatud aktiivravi
paevade arv on koduhaiglas suurem (9,9 vs. 13,1 péeva), siis keskmine Oevisiitide arv
koduhaiglas on 0,8 ja arstivisiitide arv 0,5 visiiti paevas. Seetdttu tehti kulu vahendamise
anallius kahe koduse aktiivravi stsenaariumi kohta: 1) haiguse ravikulu ja devisiitidega seotud
kuludega arvestati vaid 6evisiidi padevadel ning arsti visiidikuluga vaid arstivisiidi paevadel, 2)
koigi kulukategooriate esinemisega arvestati koigil aktiivravi péevadel. Analudsi tulemused
naitasid, et kdige suurem on pédevane kulu haiglas osutatava aktiivravi korral (155,54 eurot
patsiendi kohta), samal ajal kui kulu koduhaiglas on olenevalt hinnatud stsenaariumist 104,41
ja 139,76 eurot patsiendi kohta p&evas. Kodus osutatava aktiivraviga tekib kulude kokkuhoid

eelkdige majutuskulude arvelt.

Juhul kui koduhaigla kogukulu arvutustes lahtuda Viljandi haigla andmetel hinnatud
raviprotseduuride ja visiitide tegelikust sagedusest (stsenaarium 1), on kodus osutatava

aktiivravi kolmekuulise perioodi kogukulu 164,92 euro vorra véaiksem kui haiglas osutatava



aktiivravi kogukulu. Kui patsiendi kodus osutatava aktiivravi kulude esinemisega arvestada
koigil aktiivravi péevadel (stsenaarium 2), siis on patsiendi kodus aktiivravi osutamise
kolmekuulise perioodi kogukulu 298,14 eurot suurem kui haiglas osutatava aktiivravi kulu.
Tundlikkuse analuisis mdjutas enim kulude erinevust haiglaravi kestus — vdrdse ravijuhu
kestuse korral saavutatakse patsiendi kodus aktiivravi osutades mdlema stsenaariumiga kulude
kokkuhoid.

Kulu véhendamise analliisis arvutatud kulude erinevuste pdhjal hinnati eelarve mdju nelja
kodusele aktiivravile sobivate patsientide osakaalu stsenaariumi kaupa: 5%, 10%, 15% ja 20%
koigist Eesti sisehaiguste statsionaarsetest ravijuhtudest. Esimese stsenaariumi korral
saavutatav kokkuhoid vorreldes aktiivraviga haiglas oleks olenevalt koduhaiglasse suunatavate
patsientide osakaalust vahemikus 156 827 — 627 309 eurot aastas, samas Kui teise stsenaariumi
korral oleks lisakulu 283 512 — 1 134 047 eurot aastas.

Eestis on soovitatav koduhaiglat rakendada eriarsti juhitud teenusena. Koduhaigla voiks
kuuluda haigla juurde ning seda tuleks defineerida tervishoiuteenusena. Rahastamisel vOiks
kaaluda voodipaeva v8i DRG-pdhist rahastamist. Arvestades seda, et aktiivravi patsiendi kodus
vOib erinevate eelduste korral patsiendi ravimise kogukulu nii suurendada kui ka vahendada,
on teenuse rakendamisel Eestis téhtis koduhaigla vdimalik korraldus enne teenuse rakendamist
selgelt defineerida. Kokku tuleks leppida teenuse rakendamise tingimused, nagu sihtrihm,
suunamise kriteeriumid ning nduded koduhaigla asukohale, teenuse sisule ja teenuse osutamisel

osalevatele meeskonnaliikmetele. Koostada tuleks koduhaigla teenuse juhend teenuseosutajale.



1. Koduhaigla kontseptsioon ja raporti eesmark

1.1. Koduhaigla kontseptsioon

Koduhaigla kontseptsioon périneb Prantsusmaalt. Nludseks on teenus kasutusel eri riikides,
naiteks Ameerika Uhendriikides, Austraalias, Uhendkuningriigis, Kanadas. On leitud, et tegu
on potentsiaalselt tervisekasu suurendava [1] ja kulu s&&stva [2] teenusega, mis parandab
tervisesusteemi jatkusuutlikkust ning voib parandada patsiendi hinnatavat elukvaliteeti ja
rahulolu [3]. COVID-19 pandeemia tdi kaasa vajaduse leida lahendusi olukorras, kus haiglad
olid Uletaitunud ning inimestevahelisi kokkupuuteid tuli vahendada. Seetbttu on viimastel
aastatel koduhaigla teenuse arendamise vastu huvi suurenenud ning lisandumas on

teadusuuringuid, kus anallusitakse teenuse efektiivsust, ohutust ja kulutGhusust.

Koduhaigla definitsioon on eri riikide teenusekirjeldustes sarnane: koduhaigla on aktiivravi
osutamine patsiendi kodus seisundite puhul, mis vajaksid statsionaarset aktiivravi haiglas.
Teenust rakendatakse alternatiivina hospitaliseerimisele seda dra hoides v0i patsient haiglast
varem valja kirjutades [4-8]. Varase valjakirjutamise all moeldakse seda, et patsient saab

aktiivravi edasi oma kodus — haiglaravi jatkub teises asukohas.

Ingliskeelses kirjanduses leidub terminile ,.koduhaigla® hulgaliselt vasteid, nditeks: early
discharge hospital at home, hospital at home, home hospital, hospital in the home, hospital in
the home services, acute care at home, acute care hospital at home, acute hospital care at home,
acute care delivery at home, virtual hospital at home, home hospitalization. Teisalt aga
voidakse termineid ,,early discharge® ja ,,virtual hospital* kasutada ka teenuste korral, mis on
monevorra teistsuguse sisuga. Arvesse tuleb votta ka tervisesusteemide erinevusi, sest
koduhaigla kontseptsioon vdib kattuda méningates riikides pakutavate kogukonnap®histe voi

kodus osutatavate teenustega.

Koduhaigla tasustamisel on kasutusel erinevaid slisteeme, mis on tihedalt seotud konkreetse
riigi tervishoiuteenuste rahastamise mudelitega. Esile vdib tuua, et koduhaigla on praeguseks
laialdasemalt rakendunud just universaalse ravikindlustusega riikides [9]. Koduhaigla

tasustamise mudelitest raportis pohjalikumat Ulevaadet ei anta.

Siinne raport késitleb patsiendi kodus osutatavat aktiivravi. Kodus osutatakse ka taastusravi ja
palliatiivravi, mille kohta leidub nii efektiivsuse kui ka kulutdhususe uuringuid, kuid need ravi

liigid ei ole raporti fookuses. Samuti ei k&sitleta raportis kodustinnitust ega kodudendust.

Eestis on teenuseosutaja tasemel alustatud koduhaigla teenuste rakendamisega, kuid puudub



uleriigiline tervisestisteemi vajadusi peegeldav koduse haiglaravi teenuse kontseptsioon. Sellest
tulenevalt ei ole praeguseid algatusi rahastatud. Raport annab sisendi koduhaigla teenuse

planeerimiseks.

1.2. Raporti eesmark ja uurimiskisimused

Raporti eesmark on hinnata koduse aktiivravi ehk koduhaigla teenuse tervisekasu, kulutGhusust
ja eelarvem@ju ning anda soovitusi teenuse rakendamiseks Eestis. Hinnatavaks
tervisetehnoloogiaks on aktiivravi patsiendi kodus ehk koduhaigla, mida vdrreldakse haiglas

osutatava aktiivraviga.

Raporti l&htellesandest (vt lisa 1) tulenevad uurimiskisimused olid jargmised:

1. Milline on koduhaigla rakendamise praktika ehk kasutusvaldkonnad, sihtriihmad,
teenuse sisu ja nGuded (sh teenused, tehnoloogia ja koolitus) ning osutajate ring Eesti ja
teiste riikide kogemuse pohjal?

2. Milline on koduhaiglast tulenev tervisekasu teiste riikide kogemuse pdhjal?

3. Milline on olemasolev tdendus koduhaigla kulutéhususe kohta?

4. Milline on koduhaigla kulutbhusus Eestis eelmises punktis toodud kulutdhusate
kasutusvaldkondade puhul ja millised tegurid seda enim mdjutavad?

5. Milline on koduhaigla eelarvemdju Eestis?

6. Milline on soovitatav koduhaigla korraldus (sh kasutusvaldkonnad, sihtrihmad, teenuse

sisu, nduded ja osutajate ring) Eestis?



2. Koduhaigla rakendamise praktika

Koduhaigla rakendamise senisest praktikast (levaate andmisel tuginetakse eri riikide

teenusekirjeldustele ja juhenditele.

2.1. Koduhaigla teenuse juhendid

Juhendid, kus Kkirjeldatakse koduhaigla teenuse rakendamist, on pigem piirkonna vOoi
teenuseosutaja pohised. Ainult koduhaiglat kasitlevaid riiklikke ravi- voi kasitlusjuhendeid ei
ole, kuid ei ole vélistatud, et mdne seisundi riiklik ravijuhend hdlmab soovitusi koduhaigla
kohta.

Uhendkuningriigis avaldas NICE 2018. aastal erakorralise abi ja aktiivravi juhendi ,,Emergency

and acute medical care in over 16s: service delivery and organisation* [10]. Juhendis toodud

tdendusmaterjali Ulevaates eristati esmatasandi juhitud ja haigla juhitud teenust ning varast

valjakirjutamist voi hospitaliseerimise drahoidmist kasitlenud uuringuid. Sekkumiseks oli

kodus ning vordluseks haiglas osutatud aktiivravi. Varast véljakirjutamist késitlenud uuringute

tulemuste pdhjal voib

— esmatasandi juhitud koduhaigla teenus véhendada rehospitaliseerimisi, erakorralise
meditsiini osakonda p66rdumisi, lihendada ravikestust, parandada elukvaliteeti ja patsiendi
rahulolu, kuid ei pruugi avaldada m&ju suremusele ning vdib véhendada hooldava ldhedase
rahulolu (6 uuringut);

— haigla juhitud koduhaigla teenus vahendada rehospitaliseerimisi ja suurendada suremust (1

uuring).

Hospitaliseerimise drahoidmist kasitlenud uuringute pdhjal voib

— esmatasandi juhitud koduhaigla védhendada suremust ja parandada elukvaliteeti, kuid ei
avalda mdoju ravikestusele ning vdib suurendada 30 péeva rehospitaliseerimist, tisistusi
(ingl adverse events) ja vahendada patsiendi rahulolu (4 uuringut);

— haigla juhitud koduhaigla véhendada suremust, rehospitaliseerimisi ronkem kui 30 péeva
jooksul, suurendada patsiendi rahulolu ja parandada elukvaliteeti, kuid pikendada
ravikestust (4 uuringut) [11].

Hoolimata monevdrra vastuolulistest leidudest anti juhendis soovitus kaaluda koduhaiglat

alternatiivina aktiivravi osutamisele haiglas. [11]

Austraalias on avaldatud koduhaigla juhendid Victoria osariigis 2011. aastal [12] ning Uus-

Lduna-Walesi (NSW) osariigis 2018. aastal [13]. Mdlemad juhendid on pigem abimaterjalid
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teenuseosutajatele ja teenuste arendamise eest vastutavatele osapooltele, kuid sisaldavad infot
ka spetsialistile. Mdlemas juhises antakse soovitused koduhaiglasse suunamise kriteeriumite
kohta. NSW juhises on ka diagnooside/seisundite néidisloetelu, kuid Victoria osariigi juhises
seda ei ole. Juhendites kirjeldatakse teenuse osutamise kriteeriume, miinimumndudeid ja
vajaminevaid ressursse, nagu susteemide ja vahendite nduded. Kumbki juhend tdendusmaterjali

Ulevaadet ei sisalda.

Sotimaal 2020. aastal avaldatud koduhaigla juhend on sarnaselt eelmises 16igus kirjeldatud
juhenditega pigem teenuse arendamisel kasutatav materjal, kuid sisaldab ka véga luhidat
ulevaadet koduhaigla tervisekasust. Juhend kasitleb koduhaigla rakendamist hapratel eakatel
(ingl older people with frailty) [14]. Juhendis on koduhaigla sihtrihma loetelu
(diagnoosid/seisundid) ning kirjeldatakse néudeid teenuse sisule ja koduhaigla teenuse
osutamisel osalevate meeskonnaliikmete padevusele. Juhendis on ka teenuse mdju ja tulemite

hindamisel kasutatavate néitajate soovituslik loetelu.

2.2. Koduhaigla rakendamine maailmas
2.2.1. Sihtrihmad

Sihtruhmade piiritlemisel kasutatakse riikides erinevaid lahenemisi, lahtudes naiteks
diagnoosist voi seisundi raskusastmest. Eri allikate andmetel suunatakse koduhaiglasse
sagedamini [5, 6, 13-16]

kardioloogilised patsiendid (nt sidamepuudulikkus (SP), endokardiit);

neuroloogilised patsiendid (nt insuldijérgne ravi);

raseduse ja slnnitusega seotud seisunditega patsiendid (sh kodusinnitus, enneaegsed
vastslindinud);

kirurgilised patsiendid (nt ortopeedilise kirurgia jargne ravi, traumapatsiendid);
onkoloogilised patsiendid;

pulmonoloogilised patsiendid (nt krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (KOK), kopsupdletik);
vereringeelundite haigustega patsiendid (nt stiivaveenitromboos);

sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigustega patsiendid (nt diabeet);

psuhhiaatrilised patsiendid;

patsiendid pdletike korral (nt rakuskoe pdletik ehk tselluliit, neeruvaagna, kuseteede pdletikud);
COVID-19 patsiendid;

hulgihaigestumusega patsiendid.
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Sotimaa koduhaigla teenuse arendamise juhendi [14] jargi v6ib koduhaiglasse suunata
nahahaavanditega patsiendid, kui tegemist on méddukalt kompleksse juhuga (ingl intermediate
complexity) [14]. Koduhaigla teenust soovitatakse kaaluda tlajaseme murru ravis, kuid mitte
alajaseme murru korral [14]. Erisusi on ka insuldipatsientide késitlemisel — nende puhul
Austraalia juhend soovitab koduhaiglat, kuid Sotimaa juhend mitte [13, 14]. Sotimaa juhendi
puhul tuleb arvesse votta, et seal antakse peamiselt soovitusi eakate ravi korraldamiseks.

Austraalia Uus-Louna-Walesi osariigi koduhaigla teenuse juhendi jérgi on koduhaigla teenus
vajaduspdhine ning peab olema kattesaadav sdltumata vanusest, diagnoosist, asukohast,
kultuuritaustast ning patsiendi soost [13]. Nii Ameerika Uhendriikide haiglate liidu kui ka
Uhendkuningriigi juhistes on 6eldud, et koduhaiglasse suunatakse patsiendid seisunditega,

mille raviprotokollid on selgelt defineeritud [8, 16].
2.2.2. Koduhaiglasse suunamine ja suunamist valistavad kriteeriumid

Koduhaigla teenust iseloomustavad aspektid on jargmised:

— patsiendi seisund on akuutne ehk patsient vajab aktiivravi;

— teenus eeldab tervishoiutdotajate (arst, dde) aktiivset osalust;

— ravi juhib haigla eriarst;

— ravi on enamasti lihiajaline, kattes aktiivravi perioodi;

— patsiente késitletakse nagu haiglapatsiente, kuid tegevused toimuvad patsiendi kodus;

— diagnostikateenused on kiirelt kattesaadavad (nt endoskoopia, radioloogilised uuringud);

— rakendatakse erinevaid sekkumisi, nagu ravimite veenisisene manustamine, hapniku
manustamine;

— ravi viib l1abi multidistsiplinaarne meeskond, lahtudes ajakohastest kasitlusjuhistest ja
ravistandarditest;

— koduhaigla teenus tdiendab teisi kogukonnapdhiseid teenuseid, mis toetavad patsiendil

terviseprobleemide korral oma koju jaamist [14, 17].

Senise praktika jargi voidakse eri riikides patsient koduhaiglasse suunata haiglast [18, 19], otse
erakorralise meditsiini osakonnast [16, 18-21] v0i esmatasandilt [4, 6, 13, 19, 22—-24]. Patsient

vOidakse koduhaiglasse suunata kohe voi parast statsionaarsel ravil viibimist [13].

Koduhaiglasse suunamisel kehtivad samad nduded mis patsiendi suunamisel/votmisel
haiglaravile (nt nduded dokumenteerimisele). Arst, kes hindab patsiendi vastavust
koduhaiglasse suunamise kriteeriumitele, peab olema patsienti ndinud [24, 25]. Koduhaigla

teenusele suunamise ja vélistamise aluseks olevad kriteeriumid peavad olema tépselt kirjeldatud
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[8, 25]. Koduhaiglas viibimise ajal v6ib selguda, et patsiendile sellisel moel teenuse osutamine
siiski ei sobi. Sel juhul jatkatakse ravi haiglaosakonnas.

Jargnevalt on toodud naited Ameerika Uhendriikide, Austraalia, Kanada ning Uhendkuningriigi

koduhaigla teenuse suunamise kriteeriumitest.
Patsiendi kliiniline seisund

Patsiendi kliiniline seisund peab olema piisavalt stabiilne, et teda v0ib kodus jalgida. Ei eeldata,

et seisund voiks kiirelt halveneda [4, 7, 12, 19, 22]. Koduhaigla v6ib sobida, kui

— tegu on akuutse/subakuutse seisundiga patsiendiga, kelle puhul hinnatakse ravimine
valjaspool haiglaruume sobilikuks [13];

— patsient ei vaja pidevat 24 tundi kestvat ravi vO0i jalgimist [13], patsient ei vaja sagedasi
uuringuid ja ravi, mis eeldaksid haiglasse kohapeale minekut [6];

— patsient mdistab oma seisundit ja teab, kuidas sellega toime tulla, vdi elab temaga koos

inimene, kes vatab vastutuse seisundiga toimetuleku eest [13].
Nousolek teenusega

Patsient (v0i vajadusel tema seaduslik esindaja) on ndus koduhaigla teenusele suunamisega [12,
13]. Patsienti, vajadusel tema seaduslikku esindajat ja patsiendiga koos elavaid inimesi on

koduhaigla teenusest informeeritud ning teenusele suunamine on patsiendi jaoks vabatahtlik.
Asukoht

Koduhaigla jaoks peab olema sobilik ja turvaline asukoht véljaspool haiglat (vajadusel tehakse
tdiendav sobivuse ja ohutuse hindamine). Sagedamini véljatoodud nduded koduhaigla
keskkonnale on seotud temperatuuri, dhukvaliteedi ja sooja vee olemasoluga. Tapsemad
kriteeriumid on tugevalt seotud konkreetse geograafilise piirkonna kliima ja ilmastikuga ning
uldise sotsiaalmajandusliku olukorraga.

Tegemist ei pea tingimata olema koduga, vaid v@ib olla ka muu koht, néiteks hotell vdi
pikaajalise hoolekande asutus (hooldekodu) [6, 7, 12, 13, 22, 24].

Koduhaigla asukoht [6] vGib olla defineeritud kui haigla teeninduspiirkonnas asumine [21],
kuid ka néiteks kindel distants (nt 32 km raadiuses haiglast [7]) v0i sGiduks kuluv aeg (nt 45
minuti autosdidu kaugusel [26]).

Sotsiaalne tugi

Koduhaiglas peab olema asjakohane sotsiaalne toetussiisteem (nt abistajad igapéaevategevustes,
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transpordiga), mille olemasolu v@idakse suunamisel hinnata [12, 16, 22, 27]. Vdib ka olla, et

patsient ei vaja teiste isikute abi ja osalemist.
Kommunikatsiooni- ja jalgimistehnoloogia

Kui koduhaigla teenus naeb ette kommunikatsiooni- ja jéalgimistehnoloogia kasutamist,
vOimaldab haigla vastavad vahendid ning tagab nende kasutamisel juhendamise ja toe. Peamine
eeldus on (mobiil- vdi tava)telefoni kasutamise véimalus [12, 13, 19, 22]. Internetilihenduse
olemasolu voidakse eeldada [16], kuid teenuseosutaja vOib ka ise anda vahendid (nt

tahvelarvuti) koos andmesideteenusega [7] ja abistab nende seadistamisel [6].

Patsiendi tervisenditajate jalgimisel vbidakse kasutada erinevaid tehnoloogiaid, nagu arvuti- voi
mobiilirakendused, aktiivsusmonitorid, biosensorid (nt veresuhkru taseme jalgimiseks) [6, 7].
Osa vahenditest edastab teabe automaatselt, kuid vdib juhtuda, et patsient peab néite ise
edastama vOi sisestama [7]. Néaiteks Texas University Healthi koduhaigla teenusel antakse
patsiendile tahvelarvuti, mis on abivahend nditude jalgimisel ja edastamisel ning
haiglameeskonnaga suhtlemisel [7].

Koduhaiglasse suunamist valistavad kriteeriumid

Austraalia juhendi jargi on koduhaigla teenusele suunamist vélistavad kriteeriumid jargmised

[13]:

— patsiendi seisund ei ole stabiilne;

— suunamise aluseks olev diagnoos ei ole selge;

— patsient vajab kompleksset ravi, mis Uletab koduhaigla véimalused:;

— patsiendil on kognitiivne langus voi flusilised toimetulekupiirangud ning temaga koos ei
ela inimest, kes vGtaks vastutuse seisundiga toimetuleku eest;

— patsiendi ravisoostumus on halb;

— vodimalik koduhaigla asukoht on haiglast kaugel.

Koduhaigla teenusele suunamine ei ole naidustatud, kui patsient ei vaja igapéevaseid visiite ja

jalgimist. Selliseid patsiente soovitatakse kasitleda ambulatoorsetena. [13]
2.2.3. Teenuse sisu ja nduded

Koduhaigla patsient on haiglapatsient ning on haigla arsti jalgimisel [23, 26, 28]. Haigla
ressursid peavad olema patsiendi raviks kattesaadavad [5]. Vajadusel kaib patsient haiglas
kohapeal [29] v6i vOidakse ta ravi jatkamiseks koduhaiglast haiglasse tagasi viia [28]. Patsient

on ravimeeskonnaga pidevalt Uhenduses, mis seisneb visiitide (sh kaugvisiitide) ning
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kaugmonitoorimise rakendamises [16]. Enamasti margitakse teenusekirjeldustes, et patsient
peab saama 00pdev labi haiglaga thendust votta [25, 26, 28, 30, 31]. See tdhendab, et

teenuseosutaja peab olema kogu aeg kattesaadav.

Kui patsiendi seisund halveneb, viiakse ta tagasi haiglasse [6, 7]. Teenuseosutajale vdib
siinjuures olla spetsiifilisi ndudeid, naiteks Ameerika Uhendriikides peab the koduhaigla
programmi puhul haigla olema valmis 30 minuti jooksul reageerima, kui patsiendi seisund
halveneb [25]. Patsiendile ja vajadusel teistele isikutele (esindaja, pereliige vms) tuleb anda

selged juhised selle kohta, kellega tuleb Ghendust votta, kui seisund halveneb [6].
Visiidid
Patsiendile tehakse individuaalne raviplaan, kus pannakse paika, kui sageli patsienti

kilastatakse ning mismoodi toimuvad arsti ja teiste spetsialistide konsultatsioonid.

Rakendatakse nii koduvisiite kui ka telefoni- ja videokdnesid [6].

Oevisiidid vbivad toimuda kaugvisiidina, kuid enamasti kiilastab 6de patsienti kodus. Visiidid
voivad toimuda kord paevas [7, 28, 31] voi sagedamini [7, 18, 20, 25]. Oe viibimise kestus

patsiendi juures sdltub sekkumise sisust ning vaib olla kokku mdni tund péevas [4].

Arsti konsultatsioon toimub enamasti kaugvisiidina [20, 30], kuid see vdib olla ka koduvisiit
[20, 25, 32]. Visiitide sagedus sdltub patsiendi seisundist. Mdni koduhaigla programm néeb

ette, et arsti konsultatsioon toimub iga péev [7, 16, 25, 30-32].
Protseduurid, tegevused

Kuivdrd koduhaigla on aktiivravi teenus, vdidakse patsiendi kodus (vdi muus koduhaigla
asukohas) labi viia sarnaseid menetlusi, mis patsientidel aktiivravil haiglas. Peamiselt on
nendeks

intravenoosne (i/v) (antibiootikum)ravi vGi vedelike manustamine [4, 5, 16, 20, 30-32];
- hapnikravi [8, 16];

- operatsioonijargne (haava)hooldus [4, 5];

- antikoagulatsioonravi [5];

- keemiaravi [5];

- laboratoorsete analtitiside jaoks proovide votmine [7, 8, 20];

- ultraheliuuring [8, 21];

- rontgenuuring [16, 20, 31];

- EKG, ehhokardiogramm [16, 30, 31];

- endoskoopilised uuringud [8].
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Uuringuteks ja protseduurideks, mida ei saa kodus teha, viiakse patsient haiglasse [28].
Koduhaigla raames voidakse osutada patsiendi kodus ka fiisioteraapia vOi tegevusteraapia

teenust ning korraldada sotsiaaltd6taja visiit [7, 21].
Transport

Ameerika Uhendriikide koduhaigla programmides kuulub patsiendi transport enamasti teenuse
sisse [7, 24, 31]. See tdhendab, et haigla tagab patsiendi transpordi haiglast koju ja ka kodust

haiglasse, néiteks uuringuteks.
Koduhaiglast véljakirjutamine

Patsiendi véljakirjutamine koduhaiglast toimub sarnaselt aktiivravi |0petamisega haiglas.
Vaéljakirjutamisel voidakse patsient suunata perearsti jalgimisele [31] voi vajadusel muule

teenusele, nditeks Gendusabi teenusele [32].
Teenuse osutamisel osalev meeskond

Koduhaigla teenuse osutamisel osalevad arst, 6de ning vajadusel teised spetsialistid (nt
flsioterapeut, tegevusterapeut, sotsiaaltdotaja) [4, 23, 26]. Ravi osutamine patsiendi kodus
vBimaldab teenuseosutajal paremini margata inimese sotsiaalset ja fulsilist keskkonda ja sellest
tulenevaid vajadusi [16]. Seetbttu vOib olla haiglaraviga vdrreldes sagedasem néiteks

sotsiaaltootaja kaasamise vajadus.

Koduhaigla teenuse osutamisel osalevatelt spetsialistidelt eeldatakse samavaarseid oskuseid ja
teadmisi, mida on vaja haiglas aktiivravi osakonnas todtamiseks [21], vdi isegi erivéljadpet
[26]. Siiski leidub néiteid USA-st, kus koduvisiite teeb parameediku véljadppega inimene [18,
25]. Vajalik on kommunikatsioonitehnoloogia ja (kaug)jélgimisvahendite tundmine, patsiendi
juhendamine vahendite kasutamisel [21] ning patsiendi abistamine nditeks (arsti) kaugvisiidi
juures [7]. Kodus kéiv spetsialist peab olema valmis reageerima erakorralistele olukordadele ja

tegutsema iseseisvalt vdi vahese juhendamise tingimustes [32].

Sageli on koduhaigla programmides teenuse koordinaator (ingl care coordinator), kelle
ulesanne on patsiendi raviteekonna juhtimine. See hdlmab patsiendi ja haigla vahelise suhtluse
vahendamist ning tegevuste (nt visiidiaegade kokkuleppimine) korraldamist [7, 26].

Ameerika Uhendriikides tuuakse koduhaigla teenuse puhul ka vilja, et patsienti kodus kiilastav
spetsialist ei pea olema teenust osutavast asutusest. See tdhendab, et haigla otsib kodudes kéivad

spetsialistid asutuse allhankega [16, 33].

Nii koduhaigla teenuse alustamisel kui ka teenuse osutamisel réhutatakse juhtimissiisteemide
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ja eestvedamise tahtsust [14]. Oluline eeldus koduhaigla teenuse osutamisel on rollide ja

ulesannete tapne kirjeldamine [8, 25].

2.3. Koduhaigla rakendamine Eestis

Eestis on koduhaigla teenust piloteerinud SA Viljandi Haigla, kes alustas teenuse osutamisega
1. aprillist 2020. Siinses peatlkis toodud Ulevaade pdhineb Viljandi haigla esitatud

informatsioonil.

Viljandi haigla koduhaigla (ingl hospital at home) teenus seisneb aktiivravi osutamises e ja
eriarsti poolt patsiendi kodus seisundite puhul, mis muidu vajaksid statsionaarset aktiivravi
haiglas. Teenust juhib eriarst. Teenuse jaoks tagati personal tdiendavalt (iheksa voodikoha jaoks
(s.0 umbes viiendik siseprofiiliga vooditest, 8% kdigist somaatilise ravi vooditest). Meeskonda
kuuluvad koordinaator, kuus Gde ja kolm arsti. Kasutusel on kaks autot. Uldistes pdhimdtetes

sarnaneb Viljandi haigla koduhaigla teenus teistes riikides osutatava teenusega.

2.3.1. Sihtrihmad

Koduhaigla teenuse sihtriihmad (diagnoosid) Viljandi haiglas:

— kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse v6i astma dgenemine;

— krooniline sidamepuudulikkus;

— infektsioonid (uroinfektsioon, kopsupdletik, bronhiit, erusiipel);
— diabeet;

— aneemia;

— vahktobi;

— kolonoskoopia protseduuriks ettevalmistus;

— patsiendid, kellel on plaanis kompuuteruuring premedikatsiooni vajadusega.

2.3.2. Suunamise kriteeriumid

Viljandi haigla koduhaigla teenuse osutamise kriteeriumite jargi saab teenust osutada patsiendi

kodus, ajutises kodus, hooldekodus vi hotellis.

Patsiendi sobivuse hindamiseks koduhaigla teenusele soovituslikud kriteeriumid:

— patsient elab Viljandis vo6i 1&hiumbruses (kuni 20 km haiglast);

— patsient saab hakkama elementaarse enesehooldusega, sé6b ja joob suu kaudu;

— suunav arst on patsiendi vahetult enne suunamist p&hjalikult Iabi vaadanud (kGige rohkem
12 tundi enne), pustitanud Kliinilise diagnoosi ning koostanud kirjalikult raviplaani (sh

anallisid, ravimid, uuringud) jargnevaks 48 tunniks;
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— patsiendil ei ole stigavat slidame- ega neerupuudulikkust;

— patsiendil puudub (suunava arsti hinnangul) oluline kognitsiooni langus, dementsuse korral
on tagatud pidev tugi;

— teostatud on esmased diagnostilised uuringud;

— intravenoosseid siisteid on statsionaaris véhemalt tihel korral tehtud ja patsiendil reaktsiooni
ei tekkinud,

— olemas on sotsiaalne vdrgustik (patsient elab pusivalt kellegagi koos voi teda kiilastatakse
iga paev) vai elab hooldekodus;

— kodus on tagatud elementaarsed hiigieeninduded;

— patsiendile on selgitatud teenuse olemust suunamisel;

— voetud on patsiendi ja tema l&hedaste ndusolek;

— valistav kriteerium on Kkriitiline seisund, mis tdhendab, et suunamise ajal ei tohi olla
patsiendil intensiivravi vajadus.

Koduhaigla teenusele saab patsiendi suunata

— valvearst erakorralise meditsiini osakonnast (EMO) (ka Tartu, Parnu vm), eriarst
ambulatoorselt vastuvétult vai perearst pérast patsiendi arstlikku l&bivaatust ja vajalike
uuringute tegemist;

— haigla raviarst varajase valjakirjutamise jarel, kui patsient vajab veel aktiivravi jatkamist
ning seda on vdimalik teha kodus.

Kui suunab perearst, tehakse saatekiri sisearsti ambulatoorsele vastuvotule, kuhu margitakse,

et patsient on suunatud koduhaiglasse.

2.3.3. Teenuse sisu ja nduded

Suunav arst vaatab patsiendi l&bi, teeb uuringud ja analtisid. Patsiendile koostatakse raviplaan,
raviskeem ning retseptid. Ravimid, mida patsient peab v6tma kuni jargmise pdeva hommikuni,

annab osakond/EMO kaasa. I/v ravimid ja haavahoolduse vahendid toob koduhaigla 6de.

Koduhaigla 6de teeb vajadusel esimese visiidi patsiendi juurde suunamisele jargneval péeval,

et teha saatekirjal kajastatud raviprotseduure. Patsiendi esmane kontakt on koduhaigla 6de.

Patsiente jalgib ja konsulteerib koduhaigla arst. Arst suhtleb patsiendiga telesilla abil esimesel
vOi teisel toOpdeval pérast teenusele suunamist ning edasised kaugvastuvotud toimuvad
vajaduspdhiselt ca kaks-kolm korda nédalas. Vajadusel kaasatakse teisi spetsialiste, nditeks
sotsiaaltootaja. Koduhaigla arst suhtleb dega vajadusel iga péev, annab néu, korraldusi ja

suuniseid.
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Koduhaiglas (st patsiendi kodus v6i muus koduhaigla asukohas) voetakse kdiki analiitise, mida
Viljandi haigla labor teeb voi tegemisele saadab (vélja arvatud veregaaside analiius, millel on
laborisse joudmisel ajaline piirang). Voetakse verekilvid, haavakilvid ning tehakse néiteks
COVID-19 vdi gripi teste. Uuringutest tehakse patsiendi kodus rontgenuuringuid (mobiilses

kabinetis), ultraheliuuringuid, Holter-monitooringut ja EKG uuringut.

Haiglast koduhaiglasse minekuks ja haiglas tehtavateks uuringuteks vajalikku transporti
Viljandi haigla ei paku — patsiendi perekond korraldab selle ise. Viljandi haigla abistab

vajadusel tasulise transpordi organiseerimisel.

Koduhaigla teenusel vdib patsiendil olla aktiivsetest ravitoimingutest vabu pdevi (nt
nadalavahetused), kui patsiendi seisund seda vGimaldab. Nendel p&evadel jalgib patsient end

ise vastavalt &e antud juhistele. Oega toimub telefonikontakt ja vajadusel ka visiit.
2.3.4. Koduhaigla teenuse meeskond
Koduhaigla arst

Koduhaigla arst on eriarst, kelle sihtruihm on aktiivravi vajavad patsiendid. Koduhaigla arstil
peab olema véhemalt kaheaastane tdokogemus haiglasse hospitaliseeritavate haigetega
statsionaarses osakonnas voi EMO-s. Koduhaigla arst osaleb haigla statsionaari t66s (nt
suurvisiitidel, konsiiliumites osakonna arstina). Vajalikud on oskused ja valmisolek kaug- ning

meeskonnatdoks.
Koduhaigla dde

Koduhaigla dde on eridde vdi eelneva viie aasta jooksul vdhemalt kaks aastat EMO-s vOi
intensiivis voi sisehaiguste profiiliga statsionaarses osakonnas to6tanud 6de. Vajalik on oskus

iseseisvalt tootada.

Koduhaigla @de teeb meeskonnas t66d patsiendi tugivorgustikuga, tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste pakkujatega ning kogukonna ressurssidega (nt kogukonnas tegutsevad
tugigrupid, teenused, nagu vabatahtlik seltsiline) eesméargiga aidata patsiendil oma haigusega
koduses keskkonnas paremini toime tulla.

Vajalikud erioskused:

— oskus teha ja jélgida kodust hapnikravi;

— oskus ndustada abivahendite teemal;

— kliinilise farmakoloogia tundmine ja ravimitealane ndustamisoskus;

— patsiendi jalgimisseadete kasutamise oskus;
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— EKG tegemine oskus;

— oskus paigaldada ja hooldada kateetreid ja sonde ning hooldada stoome ja porte;

— oskus dra tunda erakorraline patsiendi elu ohustav situatsioon, anda esmaabi ja kutsuda abi;
— oskus tunda ara ennast ohustav situatsioon ja selles reageerida;

— ravi ja hoolduse koordineerimise, sh sotsiaaltdotaja, koduhooldaja jm kaasamise oskus.
Koduhaigla 6el peab olema autojuhiluba.

Koordinaator

Koordinaator ehk teenusejuht korraldab teenuse sisulist poolt ning tema roll on vérreldav
osakonnajuhi rolliga. Koordinaator jagab patsiendid 6dede vahel, vastutab dokumentatsiooni
(nt juhendid) ja arvete edastamise eest. Teenust tellides on esmane kontakt koordinaator, kes
veendub, et patsient vastab koduhaigla teenuse Kkriteeriumitele ning haiglal on teenuse

osutamiseks vdimekus olemas.
Teenuse haldur

Teenuse halduri roll sarnaneb Kliinilise assistendi voi tervishoiu sekretiri omaga. Uldjuhul
haldur patsientidega kokku ei puutu, vaid on tugi Kliinilisele meeskonnale. Halduri erialane
valjadpe korraldatakse kohapeal. Halduri tédilesanded on

— haigusjuhu avamine haigla infosisteemis,

— analulside vormistamine haigla infosiisteemis,

— analuUside transport laborisse,

— raviarvete koostamine,

— patsiendi registreerimine eriarsti vastuvotule,

— iImmuniseerimise teatiste koostamine haigla infosiisteemis,

— aruandluse vormistamine,

— patsientide rahulolukisitluste labiviimine,

— vajadusel infomaterjalide vormistamine ja tellimine.

Planeeritud on ka, et teenuse haldur dokumenteerib Gevisiidi diktofonisalvestuse pealt, kuid
raporti koostamise ajal seda veel ei tehtud. Samuti ei olnud rakendunud epikriisi vormi

eeltditmine haigla infosiisteemis.

2.3.5. Andmeid koduhaigla teenuse osutamise kohta Viljandi haiglas

Vahemikus 01.04.2020-31.08.2022 oli Viljandi haiglas koduhaigla teenusel 195 patsienti.
Umbes viiendik patsientidest oli alla 60-aastased ning 2022. aasta mai I16pu seisuga oli noorim
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patsient 24-aastane, vanim 100-aastane. Enamikul juhtudest osutati teenust patsiendi kodus.
Hooldekodus osutati teenust 20 juhul.

Vahemikus 01.01.-31.08.2022 oli Viljandi haigla koduhaigla patsientidest kolmandikul (n =
26) suunamisdiagnoosiks studame-veresoonkonnahaigused. Suure grupi moodustasid ka
aneemia (22 patsienti) ja infektsioonide (13 patsienti) diagnoosiga suunatud.

2022. aasta augusti 18pu seisuga suunati Viljandi haiglas koduhaigla teenusele enim patsiente
siseosakonnast (36 patsienti 76-st). Erakorralise meditsiini osakonnast suunati koduhaigla
teenusele 21 patsienti, perearstilt (iheksa patsienti. Teenuse I6ppedes suunati enamik patsiente
jalgimiseks perearstidele. Vajadusel korraldati patsientidele konsultatsiooniajad eriarstile.
Haiglasse tagasi suunati kaheksa patsienti (76-st). Kodudendusteenusele j&i kuus patsienti.

Koduhaigla teenusele suunatud 76 patsiendist kaks suri teenusel olles.
2.3.6. Tagasiside teenusele

Viljandi haigla kogus koduhaigla teenusele tagasisidet kolmel korral: 2020. aasta mais ja juunis,
2021. aasta juulis ning 2022. aasta mértsis-aprillis (vastavalt teenuse osutamise esimesel, teisel
ja kolmandal aastal). Kdiki uuringuperioodil koduhaigla teenusel olnud patsiente kusitleti
telefoni, 2022. aastal ka veebi teel. Kisitluse korraldasid koduteenuste osakonna toétajad ning
2022. aasta aprillis osales ka kolm Viljandi gimnaasiumi Opilast. Tagasisidet koguti

struktureeritud intervjuude vormis (kusimused lisas 2).

Kokku vastas kusitlusele 41 inimest. Patsiendid olid tldiselt koduhaigla teenusega rahul ning
leidsid, et see sobis neile. Nad tajusid, et nende soovidega arvestati ja selgitused olid
arusaadavad. Patsiendid tdid esile individuaalse ldhenemise ja paindliku suhtumise

teenuseosutaja poolt. Patsientide hinnangul oli teenus kodus mugav ja suurendas turvatunnet.

Virtuaalne suhtlus arstiga tekitas patsientides ebakindlust, kuid see méddus. Eraldi uuriti, kas
eakamatel patsientidel on keerukam harjuda virtuaalse suhtlusega, kuid sellele hlipoteesile

kinnitust ei leitud.

Alates 2022. aastast kaasati kisimustikku ka soovitusindeks, kus vastaja hindas kiimne palli
slisteemis, kas ta soovitaks Viljandi haigla koduhaigla teenust ka sdbrale vdi kolleegile. 18

vastajast 15 andis vastuseks 10 palli ning kolm inimest 9 palli.

2.4. Kokkuvote koduhaigla rakendamise kogemusest

Koduhaigla on aktiivravi osutamine patsiendi kodus seisundite puhul, mis vajaksid

statsionaarset aktiivravi haiglas. Koduhaigla teenust voidakse rakendada hospitaliseerimise
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arahoidmiseks (nt COVID-pandeemia ajal kontaktide vahendamise eesmérgil) voi patsiendi
varaseks valjakirjutamiseks. Patsient vOidakse koduhaiglasse suunata haiglast, otse erakorralise
meditsiini osakonnast vdi esmatasandilt. Patsient vdidakse koduhaiglasse suunata kohe vdi

parast statsionaarsel ravil viibimist.

Eri riikides on koduhaigla teenust rakendatud eri diagnooside puhul, ldhtudes konkreetsest
diagnooside loetelust vdi muudest kriteeriumitest. Suunamisel on téhtis, kas seisundi
raviprotokollid on olemas — see tdhendab, et on v@imalikult tapselt teada, mida konkreetse

seisundi puhul tehakse.

Diagnooside jargi on peamised koduhaigla sihtrihmad sudame-veresoonkonnahaigusega
patsiendid (eriti SP dgenemine) ning kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendid.

Koduhaiglasse suunamisel vietakse arvesse teenuse osutamise koha kaugust haiglast. See
vOidakse méaaratleda teekonna pikkuse vdi sbidule kuluva aja kaudu. Patsient annab teenuse
osutamisele ndusoleku. Vajadusel kaasatakse pereliikmed voi teised inimesed, kes patsienti
koduhaiglas abistavad. Teenuse osutamise kohale esitatavad kriteeriumid on nditeks kdtte ja

vee olemasolu.

Koduhaigla puhul toimub suur osa suhtlusest telekommunikatsiooni lahendusi kasutades. See
tdhendab, et patsiendil peab olema véhemalt mobiil- v6i tavatelefoni kasutamise véimalus.
Voidakse rakendada ka internetiihendust eeldavaid lahendusi. Mdningates riikides annab

haigla selleks vajalikud vahendid, nagu tahvelarvuti.

Koduhaigla puhul kéib patsiendi juures 6de, kes votab anallilse ja teeb raviprotseduure. Arstiga
konsulteeritakse enamasti kaugvisiidina. Kontaktide sagedus mé&ératletakse vajaduspdhiselt.
Aktiivravi teenusena vdidakse koduhaiglas 1&bi viia sarnaseid menetlusi, mida tehakse
aktiivravil haiglas: naiteks tilkinfusioone, erinevaid uuringuid, sh rdéntgenuuringuid.
Koduhaiglas vdidakse osutada ka taastusravi teenuseid, nagu flisioteraapia teenust. Vajadusel

kaasatakse teisi spetsialiste. Oluline on kirjeldada teenuse osutajate rolle ja tlesandeid.

Koduhaigla teenusele suunamine ei ole ndidustatud, kui patsient ei vaja igapaevaseid visiite ja
jalgimist. Sellegipoolest nahtub eri riikide, sh Eesti praktikast, et koduhaiglas v@idakse
patsiendile anda raviprotseduuridest vabu pédevi. Nendel paevadel vdib siiski olla vaja, et oleks

kontakt teenuseosutajaga voi et patsient edastaks mingit infot voi néitusid.

Koduhaigla teenuse n-6 tuumiktiimi moodustavad arst, dde ja koordinaator. Teenuse osutamisel
osalevatelt spetsialistidelt eeldatakse samavééarseid oskuseid ja teadmisi, mida on vaja haiglas

aktiivravi osakonnas tootamiseks.
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Eestis koduhaigla teenust piloteeritud SA Viljandi Haiglas oli 2022. aasta augusti I16pu seisuga
teenusel olnud 195 inimest. Peamiseks suunamisdiagnoosiks olid  slidame-

veresoonkonnahaigused (u kolmandik). Koduhaigla teenuse pdhimotted Eestis ja teistes

riikides on sarnased.
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3. Koduhaiglast tulenev tervisekasu

Siinses peatiikis Kkirjeldatakse ststemaatilise teaduskirjanduse tulemusi, mis kasitlevad
koduhaiglast tulenevat tervisekasu. Kaasati metaanaltdisid ja juhuslikustatud kontrolluuringud,
kus analliusiti efektiivsuse ja ohutuse naitajaid patsientidel, kelle aktiivravi osutati kodus
(sekkumisrihm), vdrreldes patsientidega, kelle aktiivravi osutati haiglas (kontrollrihm).
Uuringute valikut kirjeldatakse pohjalikumalt raporti lisas 3. Koduhaigla tervisekasu
analiusimiseks labi viidud juhuslikustatud kontrolluuringute valimid olid vdga véikesed,

mistottu tehti raportis tervisekasu esmaste tulemusnditajate puhul metaanaltits.

Koduhaigla tervisekasu analtiiisimisel on sagedamini kasutatavad naitajad suremus,
rehospitaliseerimine ja institutsionaliseeritud ravile sattumine, mis on ka siinse Ulevaate
esmased tulemusnéitajad. Koduhaigla efektiivsust iseloomustavad veel ravikestus, patsiendi
funktsionaalne staatus, vaimse tervise nditajad ja hinnang elukvaliteedile. Ohutust kirjeldatakse
naiteks erakorraliste hospitaliseerimistega. Mdningad informatiivsed tulemusnaitajad voiksid
olla veel iatrogeensed kahjustused, haiglatekkesed infektsioonid ja patsiendi rahulolu. Neid
siinses raportis ei kasitleta, sest raporti koostamise ajaks avaldatud uuringute pdhjal ei olnud

vOimalik koostada ammendavat tlevaadet.

3.1. Kaasatud uuringute tlevaade

Ulevaatesse kaasati kokku neli metaanaliiisi ja 36 juhuslikustatud kontrolluuringut. Uuringuid

kirjeldav tabel (Iabiviimise koht, sihtriihm, valimi suurus, jalgimisaeg) on raporti lisas 4.

Ulevaatesse kaasatud metaanaltiiisid ilmusid aastatel 2012-2021. Kolmes metaanaliiiisis
kaasati eri diagnoosidega (ingl mixed) patsiendid ning thes ainult SP-ga inimesed. Valimitesse
kuulus 2034746 uuritavat.

Ulevaatesse kaasatud juhuslikustatud ~kontrolluuringud ilmusid aastatel 2000-2021.
Uuringutest 13 viidi 1abi Uhendkuningriigis, teistest Euroopa riikidest parines 14 uuringut.
Seitse uuringut tehti insuldipatsientidel, 11 KOK-i patsientidel, kolm uuringut kaasas SP-ga
patsiendid. Jalgimisaeg oli Uhest nadalast kahe aastani. Uhes uuringus vaadeldi tulemusi
haiglast valjakirjutamisel. Kokku oli juhuslikustatud kontrolluuringute valimites 20-1836

inimest.

Esmaste tulemusnditajate metaanaltilisi  jaoks kasutati Uksikuuringuid —vanematest

metaanallisidest ja lisati uuemad juhuslikustatud kontrolluuringud.
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3.2. Koduhaigla efektiivsus

Esmaste efektiivsuse néitajatena hinnati suremust, rehospitaliseerimist ja institutsionaliseeritud
ravile sattumist. Andmed koondati raportis metaanaltitisiks, alarihma anallisid tehti
jalgimisaja ja sihtrihmade kaupa. Arvutati riskimadrade suhted (ingl risk ratio, RR) 95%
usaldusvahemikega (ingl confidence interval, CI).

Teisesed tulemusnéitajad olid ravikestus, patsiendi funktsionaalne staatus, vaimne tervis ning
hinnang elukvaliteedile. Tulemusi kirjeldatakse uuringute llevaatena.

Sihtrihmad alarithma analtitisides hdlmavad konkreetsete diagnoosidega gruppe (nt SP) voi
uuringuid, kuhu kaasatigi eri diagnoosidega patsiendid (riihm ,,Eri diagnoosid®, tapsem
diagnooside loetelu lisas 4 tabelis B).

Institutsionaliseeritud ravi all mdeldakse pikaajalist hooldust, naiteks hooldekodus elamist.
Funktsionaalne staatus siinse raporti kontekstis tdhendab patsiendi suutlikkust tulla toime
igapéevategevustes (ingl activities of daily living, ADL). See hélmab enesehooldustegevusi,
nagu tualetitoimingud, pesemine, riietumine ja s60mine, vottes ka arvesse, kas ja kuidas
patsient suudab enesehooldustegevusteks vajalikul mééaral liikuda abivahendiga vGi ilma.
Lisaks hinnatakse toimetulekut vahendit ndudvates ehk instrumentaalsetes igapéevategevustes
(ingl instrumental activities of daily living, IADL), mis on naiteks toidu valmistamine, poes

kaimine, pesupesemine.
3.2.1. Suremus

Metaanaliilisi kaasati 28 uuringut. Tulemused néitasid, et kahe aasta suremus nende patsientide
hulgas, kelle aktiivravi osutati kodus, ei erinenud oluliselt suremusest inimeste hulgas, kelle
aktiivravi osutati haiglas (RR = 0,91; 95% CI 0,80-1,03) (vt joonis 1).
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Koduhaigla Kontrolirithm Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Rand 95% Cl
Kalra et al. 2000 15 144 24 149 44% 0.65[0.35,1.18] 2000 —
Skwarska et al. 2000 4 122 [ B2 11% 0.34[0.10,1.16] 2000 — ]
Anderson et al. 2000 2 42 0 44 0.2% 5.23[0.26,105.89] 2000

Cottan et al. 2000 1 141 2 40 0.3% 0.49[0.05, 517 2000

Diavies etal. 2000 9 100 4 a0 1.3% 1.13[0.36, 3.47] 2000 . —
Indredavik et al. 2000 13 160 15 160 3.2% 0.87[0.43,1.76) 2000 T
Suwenwela et al. 2001 1 52 0 a0 0.2% 2890012, 69.24] 200

Lightbody et al. 2002 1M1 17 7 171 1.9% 1.57 [0.62, 3.96] 2002 —_
Qjoo etal. 2002 1 30 3 30 0.3% 0.33[0.04,3.03] 2002 e
Bautz-Holter et al. 2002 2 42 4 40 0.6% 0.48[0.09, 2.46] 2002 —
Hernandez etal. 2002 5 1M 7 101 1.3% 0.60[0.20,1.82] 2002 .
Jarman et al. 2002 169 G696 146 558 435% 093 [0.77,1.12] 2002

Ricauda et al. 2004 21 60 24 B0 T4% 0.88 [0.55,1.39] 2004 T
Cunliffe etal. 2004 14 185 17 185 35% 0.82[0.42,1.62] 2004 — T
Dannelly et al. 2004 1 56 2 48 0.3% 0.43[0.04, 458 2004

Harris etal. 2004 10 143 8 142 20% 1.24 [0.50, 3.05] 2005 T
Caplan etal. 2006 15 70 7 34 25% 1.04 [0.47,2.31] 2006 T
Missen etal 2007 1 22 0 22 02% 3.00[0.13, 69.87] 2007

Patel et al. 2008 2 13 2 18 05% 1.38 [0.22,8.59) 2008 —

Rada et al. 2008 1 29 3 30 0.3% 0.34 [0.04,3.13] 2008 e
Aimonino Ricauda et al. 2008 ] 52 12 52 27% 0.75[0.35,1.63] 2008 T
Mendoza et al. 2009 2 37 3 34 05% 0.61[0.11,3.45) 2008 — T
Tibaldi etal. 2009 7 LE] 3 53 1.8% 0.97 [0.38, 2.46] 2008 —
Utens etal. 2012 1 70 1 B9 0.2% 0.99 [0.06, 15.45] 2012

Levine etal. 2018 1] 9 1] 11 Mot estimable 2018

Echevartia etal. 2018 1 60 1 58 0.2% 0.97 [0.06, 15.09] 2018

Levine etal. 2020 3 43 3 48 07% 1.12[0.24,5.24] 2020

Shepperd etal 2021 114 687 58 345 19.2% 0.99[0.74,1.32] 20 -+
Total (95% CI) 3305 2664 100.0% 0.91 [0.80, 1.03] L

Total events 435 367

Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi®=12.68, df= 26 (P =099, *= 0% D.h1 0'1 1'D 1ﬁD

Testfor overall effect: Z=1.50 (F = 0.13) koduhaiglas viiksem koduhaiglas suurem

Joonis 1. Suremuse risk patsientidel, kelle aktiivravi osutati kodus, vorreldes patsientidega,

kelle aktiivravi osutati haiglas

Alarihma analiiisid tehti sihtriihma (diagnoosid) ja jélgimisaja jargi. Uheski sihtrihmas ei
erinenud kodus aktiivravil olnud patsientide suremus haiglas aktiivravil olnute suremusest
(KOK RR =0,68; 95% CI 0,43-1,09, eri diagnoosid RR = 1,01; 95% C1 0,80-1,27, insult RR =
0,80; 95% C1 0,59-1,10, SP RR =0,94; 95% CI 0,44-2,00, Parkinsoni tdbi RR = 0,93; 95% ClI
0,77-1,12) (vt joonis A lisas 5). Jalgimisaja jargi statistiliselt olulist erinevust sekkumisrithma
ja sihtrihma vahel ei leitud (jalgimisaeg 3 kuud RR = 0,79; 95% CI 0,54-1,16 ning 6 kuud
RR =0,92; 95% CI1 0,76-1,11) (vt joonis B lisas 5). Heterogeensust uuringutes ei leitud.

3.2.2. Rehospitaliseerimine

Metaanallilisi kaasati 19 uuringut. Tulemused néitasid, et rehospitaliseerimise risk 12 kuu
jooksul ei erinenud oluliselt kodus aktiivravi saanute ja haiglas aktiivravi saanute vahel (RR =
0,87; 95% CI 0,75-1,01) (vt joonis 2). Heterogeensus oli vaike.
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Koduhaigla Kontrolirithm Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Rand 95% Cl
Cotton et al. 2000 12 41 12 40 41% 0.98 [0.50,1.91] 2000 e
Davies etal. 2000 37 100 17 50 T4% 1.09[0.68,1.73] 2000 —_
Skwarska et al. 2000 7 122 2 62 7.0% 0.65[0.40,1.06] 2000 —
Andersaon et al. 2000 15 42 1" 44 43% 1.43[0.74, 275 2000 I
Bautz-Halter et al. 2002 3 42 4 40 1.0% 0.71[0.17,2.99 2002 e —
Hernandez etal. 2002 23 1 26 101 6.7 % 0.74[0.45,1.21] 2002 T
Sartain etal 2002 2110 15 189 445% 1.26 [0.67,2.37) 2002 -1
Ojoo etal. 2002 10 30 13 30 43% 0.77 [0.40,1.47] 2002 — T
Hartis etal. 2005 8 143 3 142 1.2% 2.65([0.72,9.78) 2005 —
Caplan etal 2006 13 70 3 34 3% 0.79[0.36,1.72] 2006 — T
MNissen etal 2007 [ 22 3 22 25% 0.75[0.31,1.80) 2007 T
Rada et al. 2008 2 29 4 30 0.8% 0.52[0.10,2.61] 2008 —
Aimonino Ricauda et al. 2008 17 52 34 52 81% 0.50[0.32,0.77] 2008 i
Mendoza et al. 2009 15 37 17 34 B3% 0.81[0.48,1.36) 2009 — T
Utens etal. 2012 17 7a 17 B9 51% 099 [0.55,1.77] 2012 -t
Ince etal. 2014 1 42 2 42 04% 0.50[0.05,5.31] 2014
Echevarria etal. 2018 22 60 23 a8 T7.5% 0.92 [0.58,1.46) 2018 T
Levine etal. 2020 3 43 1" 48 1.4% 0.30[0.09,1.02] 2020 [
Shepperd etal 2021 343 687 171 345 24.2% 1.01[0.88,1.15) 2021 *
Total (95% CI) 1963 1432 100.0% 0.87 [0.75, 1.01] L
Total events 495 417

e =_ rhiE _ - 2= | | , )
Heterageneity: Tau®=0.02; Chi®= 2281, df=18{F =020, F=21% '0.01 0:1 1'0 1UD'

Testfor overall effect: Z=1.82 (F = 0.07) koduhaiglas vaiksem koduhaiglas suurem

Joonis 2. Rehospitaliseerimise risk patsientidel, kelle aktiivravi osutati kodus, vorreldes

patsientidega, kelle aktiivravi osutati haiglas

Alarihma analliusid sihtrihma jérgi naitasid, et vdrreldes kontrollrihmaga (haiglas aktiivravi
saanud patsiendid) oli KOK-iga patsientidel, kelle aktiivravi osutati kodus, oluliselt vaiksem
rehospitaliseerimise risk (RR = 0,78; 95% CI 0,66-0,94). Teiste sihtrihmade puhul olulist
erinevust ei leitud (eri diagnoosid RR = 0,96; 95% CI 0,71-1,30, insult RR = 1,27; 95% ClI
0,70-2,30, SP RR = 0,81; 95% CI 0,48-1,36) (vt joonis C lisas 5). Heterogeensus oli vaike.
Jalgimisaja jargi samuti rihmade vahel olulist erinevust ei leitud (jalgimisaeg 3 kuud RR =
0,87; 95% C1 0,73-1,04, jalgimisaeg 6 kuud RR = 0,86; 95% CI 0,54-1,36) (vt joonis D lisas

5). Heterogeensus uuringute vahel oli suur.
3.2.3. Institutsionaliseeritud ravile sattumine

Metaanaliilisi kaasati tGiheksa uuringut. Tulemused naitasid, et risk olla institutsionaliseeritud
ravil 12 kuud pérast aktiivravi ei erinenud oluliselt kodus aktiivravi saanud ja haiglas aktiivravi
saanud patsientide vahel (RR = 0,63; 95% CI 0,26-1,55) (vt joonis 3).
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Koduhaigla Kontrolirithm Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Rand 95% Cl
Kalra et al. 2000 15 144 12 149 138% 1.29 [0.63, 2.67] 2000 e
Anderson et al. 2000 2 17 5 44 105% 1.04 [0.22,4.84] 2000 e
Indredavik et al. 2000 21 160 28 160 14.4% 0.75[0.45,1.26] 2000 —
Bautz-Halter et al. 2002 1 42 5 40 8.3% 0.19[0.02,1.56) 2002 e
Cunliffe etal. 2004 23 185 32 185 14.4% 072[0.44,118) 2004 T
Ricauda et al. 2004 3 60 16 B0 12.0% 0.19[0.06,0.61] 2004 e
Aimonino Ricauda et al. 2008 0 52 6 82 BO0% 0.08[0.00,1.33] 2008
Tibaldietal. 2003 0 48 8 83 B1% 0.06 [0.00,1.09) 2009
Shepperd etal 2021 37 a7 27 345 146% 543[3.51,8.41] 20 —
Total (95% CI) 795 1088 100.0% 0.63 [0.26, 1.55] -
Total events 102 1349
e == rhiE _ R \ | , ,
Heterageneity: Tau®=1.40; Chi*= 76.49, df=8 (F = 0.00001}), F=90% D.'DDS 071 1'0 EIjD

Testfor overall effect 2= 1.00 (F = 0.32) koduhaiglas vaiksem koduhaiglas suurem

Joonis 3. Institutsionaliseeritud ravile sattumise risk patsientidel, kelle aktiivravi osutati kodus,

vorreldes patsientidega, kelle aktiivravi osutati haiglas

Alarihma analulsides sihtrihma jargi leiti, et eri diagnooside grupis oli risk
institutsionaliseeritud ravile sattumiseks kodus aktiivravil olnud patsientidel statistiliselt
oluliselt véaiksem kui haiglas aktiivravil olnutel (RR = 0,70; 95% CI 0,50-0,99) (vt joonis E
lisas 5). Teistes sihtrihmades olulist erinevust ei leitud (KOK RR = 0,08; 95% CI 0,00-1,33,
insult RR = 0,63; 95% CI 0,31-1,26, SP RR = 0,06; 95% CI 0,00-1,09). Jalgimisaja jérgi leiti,
et risk olla pikaajalisel hooldusel kuus kuud parast haiglaravi oli kodus aktiivravil olnud
patsientidel oluliselt vdiksem vdrreldes kontrollrihmaga (RR = 0,57; 95% CI 0,33-0,97).
Kolmekuulise jalgimisaja korral olulist erinevust ei leitud (RR = 0,72; 95% CI 0,44-1,18) (vt

joonis F lisas 5). Heterogeensus uuringute vahel oli vaike voi md6dukas.
3.2.4. Ravikestus

Ravikestuse juures hinnati uuringutes nii ravi kogukestust kui ka haigla- ja koduhaigla etappide
kestust eraldi, sest mones uuringus viibisid patsiendid enne koduhaiglasse suunamist haiglas.
Uksikuuringute tulemused olid vastukaivad. Stulz jt [34] naitasid, et vaimse tervise hairetega
taiskasvanute puhul oli keskmine ravikestus kodus aktiivravil olnutel markimisvaarselt lihem
vorreldes haiglas aktiivravil olnutega (vastavalt 50,4 ja 59,3 pdeva) [34]. Sarnaselt oli ka Diazi
jt [35] uuringus, kus anallsiti KOK-iga taiskasvanute andmeid. Kodus aktiivravil olnute
ravikestus oli statistiliselt oluliselt Iihem vorreldes haiglas aktiivravil olnutega (vastavalt 9,2 ja
12,2 pédeva) [35]. Levine’i jt [36] ning Sartaini jt [37] uuringutes, kus vastavalt analtisiti eri
diagnoosidega taiskasvanute ja laste andmeid, leiti aga, et kodus aktiivravil olnud patsientidel
oli keskmine ravikestus pikem kui haiglas aktiivravil olnutel. Levine’i jt uuringus oli keskmine
ravikestus sekkumisriihmas 4,5 pdeva ning kontrollriihmas 3,8 pdeva [36], Sartaini jt uuringus
sekkumisriihmas 2,3 ning kontrollrihmas 1,3 péeva [37]. Ka Arsenault-Lapierre’i jt [38] ja
Gongcalves-Bradley jt [39] metaanallisides leiti, et kodus aktiivravil olnute ravikestus oli pikem

vorreldes haiglas aktiivravil olnutega. Keskmine erinevus ravikestuses oli 2,79-6,43 paeva.
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Uks pdhjus, miks koduhaiglas v@ib ravijuht pikem olla, on raviprotseduuride hajutamine,
naiteks juhtudel, kui patsient ei pea tingimata saama ravi/ravimit iga péev voi voidakse

vOimalusel jatta nadalavahetused vabaks.
3.2.5. Patsiendi funktsionaalne staatus

Siinsesse (levaatesse kaasatud uuringute pdohjal saab Oelda, et kodus aktiivravi saanud
patsientide hakkamasaamine enesehooldustegevustes oli vorreldes haiglas aktiivravi saanutega
parem vOi ei olnud olulist erinevust. Sellisele jareldusele jduti Tappendeni jt [40]
ulevaateuuringus, kus metaanaliiisi jaoks siiski piisavalt andmeid ei olnud. Goncalves-Bradley
jt [39] metaanaltlsis uuriti Bartheli indeksi [41] abil hinnatud funktsionaalset staatust.
Tulemused naitasid, et olulist erinevust sekkumisrihma ja kontrollrihma vahel ei olnud, kuid

kaasatud uuringuid iseloomustas tsna suur heterogeensus (61%) [39].

Mendoza jt [42] juhuslikustatud kontrolluuringus, kuhu kaasati SP-ga inimesed, ei leitud
funktsionaalses staatuses rihmade vahel olulist erinevust (jalgimisaeg 12 kuud, mdddikuks
Bartheli indeks) [42]. KOK-iga inimesi kaasanud Aimonimo Ricauda jt [43] juhuslikustatud
kontrolluuringus kodus ja haiglas aktiivravil olnud patsiendid samuti oluliselt ei erinenud
(jlgimisaeg 6 kuud) [43]. Hindamisel kasutati Katzi ADL-i indeksit [44, 45] ja Lawtoni
IADL-i skaalat [46, 47]. Ka Caplan jt [48], Levine jt [36] ning Shepperd jt [49] joudsid oma
juhuslikustatud kontrolluuringutes jareldusele, et funktsionaalse staatuse poolest ei erinenud
kodus aktiivravi saanud patsiendid oluliselt haiglas aktiivravil olnud patsientidest. Nimetatud
uuringutesse kaasati erinevate diagnoosidega (sh kardioloogiliste, pulmonoloogiliste
diagnoosidega, kuid ka traumajargsed) téiskasvanud. Caplani jt uuringus kastutati Lawtoni
IADL-i skaalat ning Bartheli indeksit [48], Levine’i jt uuringus Lawtoni IADL-i skaalat [36]
ning Shepperdi jt uuringus Bartheli indeksit [49].

Siinsesse Ulevaatesse kaasatud uuringutest nditas vaid Tibaldi jt [19] dementsete eakate
andmeid analtdsinud uuring, et koduhaigla patsientidel oli vdrreldes kontrollriihmaga oluliselt

vahem raskusi so0mistegevustes.
3.2.6. Patsiendi vaimne tervis

Siinsesse Ulevaatesse kaasatud uuringute tulemused néitasid, et koduhaigla patsiendid vaimse
tervise néitajate poolest kontrollrihma patsientidest oluliselt ei erinenud. Caplan jt [48]
hindasid oma uuringus patsientide vaimset tervist haiglasse sissekirjutamisel ja haiglast
véljakirjutamisel. Nad leidsid, et nii kodus kui ka haiglas aktiivravil olnutel vaimse tervise

kisimustiku Mental Status Questionnaire [50] tulemuse jargi seisund paranes, kuid
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sekkumisriihmas oli paranemine suurem. Rihmade vahel statistiliselt olulist erinevust ei leitud
[48]. Tibaldi jt dementsete eakate uuringus leiti, et vOrreldes kontrollrihmaga oli koduhaigla

patsientidel vahem unehdireid ning esines védhem agressiivsust [19].
3.2.7. Hinnang elukvaliteedile

Koduhaigla tervisekasu analutsimisel késitletakse lisaks ulaltoodule patsiendi voi ldhedaste
hinnanguid elukvaliteedile.

Qaddoura jt [51] leidsid SP-ga patsientide andmetel p&hinenud metaanaltlsis, et kodus
aktiivravil olnute hinnangud elukvaliteedile olid palju paremad vorreldes haiglas aktiivravil
olnutega. Tugineti kahe erinevaid hindamisinstrumente kasutanud uuringu andmetele.
Metaanaliilisi jaoks teisendati skaalade keskmised erinevused standarditud keskmisteks
erinevusteks (ingl standardized mean difference, SMD) ning tulemused koondati. Negatiivne
(miinusmérgiga) SMD nditas elukvaliteedi hinnangu paranemist. Kuuekuulise jalgimisaja
korral oli kodus aktiivravil olnute hinnang elukvaliteedile statistiliselt oluliselt k&rgem
vorreldes haiglas aktiivravil olnutega (SMD -0,31; 95% CI -0,45 kuni —0,18), kuid 12 kuu
mdodudes olulist erinevust ei leitud [51]. Samuti SP-ga patsiente kaasanud Mendoza jt [42]
juhuslikustatud  kontrolluuringus arvutati  elukvaliteedi fliusilise ja vaimse tervise
komponentide skoorid, kasutades instrumenti 36-Item Short Form Survey [52]. Kuigi kodus
aktiivravil olnud patsientidel oli skoori paranemine mdnevdrra parem (muutus vorreldes

uuringu algusega suurem), ei leitud riihmade vahel olulist erinevust (jalgimisaeg 12 kuud) [42].

Kolme KOK-iga patsiente kaasanud juhuslikustatud kontrolluuringu tulemused olid
vastukdivad. Hernandeze jt [53] uuringus kasutati elukvaliteedi hindamisel kisimustikku The
St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) [54] ja instrumenti 12-Item Short Form Survey
(SF-12) [55]. SGRQ jargi oli kahe kuu moddudes kodus aktiivravil olnute hinnang
elukvaliteedile statistiliselt oluliselt parem. SF-12 jargi rihmad oluliselt ei erinenud [53].
Aimonino Ricauda jt [43] uuringus riihmade vahel olulist erinevust ei leitud. Elukvaliteedi
hindamisel kasutati instrumenti The Nottingham Health Profile [56] ja jalgimisaeg oli kuus
kuud. Echevarria jt [57] uuringus paranes EQ-5D-5L jargi kodus aktiivravil olnute hinnang
elukvaliteedile rohkem kui haiglas aktiivravil olnud patsientidel, ent erinevus riihmade vahel ei
olnud statistiliselt oluline. Jalgimisaeg oli kolm kuud ning tulemusi mdddeti ka 14 péeva
moodudes. Shepperdi jt [49] mitmete eri diagnoosidega patsiente kaasanud juhuslikustatud
kontrolluuringus leiti, et sekkumisriihma ja kontrollrihma hinnangud elukvaliteedile oluliselt

ei erinenud (instrument EQ-5D, jalgimisaeg 6 kuud) [49].
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Gunnelli jt [58] uuringus analttsiti hooldajate/lahedaste hinnanguid elukvaliteedile ning leiti,
et nii Uhe- kui ka kolmekuulise jalgimisaja korral olid koduhaigla patsientide l&hedaste
hinnangud elukvaliteedile paremad, kuid tulemus ei olnud statistiliselt oluline [58]. Utens jt
[59] analliusisid patsiente hooldavate inimeste (ingl informal caregiver) tajutavat koormust
ning leidsid, et koduhaiglas ravitud patsientide ja kontrollriihma vahel nii seitsme pédeva kui ka
kolmekuulise jalgimisaja puhul olulisi erinevusi ei olnud [59].

3.3. Koduhaigla ohutus

Ohutuse néitajana kasitletakse siinsesse ulevaatesse kaasatud uuringutes kukkumisi ja
erakorralise abi vajadust.

Tappendeni jt [40] metaanallisi tulemused naitasid, et kukkumise tdendosus ei erinenud
sekkumisriihma ja kontrollrihma vahel oluliselt [40]. Goncalves-Bradley jt [39] sustemaatilisse
Ulevaatesse kaasatud uuringud nditasid, et koduhaigla patsiendid muretsesid vorreldes
kontrollriihmaga kukkumise parast oluliselt rohkem [39].

Levine’i jt [36] juhuslikustatud kontrolluuringus néidati, et koduhaigla patsientide hulgas oli
markimisvéaarselt vahem visiite erakorralise abi osakonda (sekkumisriihmas vajas neid 7% ning
kontrollriihmas 13% patsientidest). Erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Uuringu valim oli
usna véike (n = 91) [36].

3.4. Uuringutulemuste valiidsus

Koduhaigla tervisekasu hindavate uuringute kvaliteet varieerus suurel méaral. Varieeruvust
esines tulemusnaitajates ja ka muudes uuringu metoodikat puudutavates aspektides. Tulemid,
nagu suremus ja rehospitaliseerimine, olid enamasti mdddetud piisavalt sarnaselt, seega oli
tulemusi omavahel hdlpsam vorrelda. Elukvaliteedi voi funktsionaalse staatuse hindamisel
kasutati aga erinevaid hindamisinstrumente vo0i valideerimata kisimustikke ja mdddikuid. Ka
jalgimisaja ning raviepisoodi alguse ja ldpuhetke kirjeldamine uuringutes oli ebathtlane.
Monelgi juhul ei selgunud, kas patsient 1aks koduhaiglasse kohe erakorralise abi osakonnast
vOi viibis monda aega haiglas ja seejarel suunati koduhaiglasse. Erinev ravi korraldus voib

mdjutada tulemuste hindamist.

Kohati olid uuringutes véikesed valimid, mist6ttu tehti raportis peamiste tulemusnaitajate kohta

metaanaltis. Enamiku analluside puhul oli heterogeensus vaike voi ei olnud seda uldse.
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3.5. Kokkuvote koduhaigla tervisekasust

Leidub tugev tBendus, et aktiivravi patsiendi kodus ei suurenda suremuse riski, ning médduka
tugevusega tdendus, et aktiivravi patsiendi kodus ei suurenda rehospitaliseerimise ja
institutsionaliseeritud ravile sattumise riski — mdnel juhul v3ib seda hoopis vahendada. Norga
tugevusega tdenduse pohjal voib jareldada, et aktiivravi patsiendi kodus ei pikenda ravikestust,

ei halvenda patsiendi funktsionaalset staatust ning elukvaliteeti ja ei vahenda ohutust.

Suremuse poolest ei erinenud kodus aktiivravil olnud patsiendid haiglas aktiivravil olnutest.
Rehospitaliseerimise risk KOK-iga patsientidel oli vorreldes kontrollrihmaga (haiglas
aktiivravi saanud patsiendid) tunduvalt vaiksem. Kodus aktiivravi saanud patsientidel oli
oluliselt vaiksem risk sattuda institutsionaliseeritud ravile. Uuringutesse kaasati eri
diagnoosidega inimesi, seega ei saa siin tapset sihtrihma esitada. Risk olla
institutsionaliseeritud ravil kuus kuud pérast aktiivravi oli koduhaigla patsientidel oluliselt

vaiksem vorreldes haiglas aktiivravi saanutega.

Koduhaigla v6ib lihendada ravikestust vaimse tervise hdiretega vdi KOK-iga patsientidel.
Uuringud, kuhu kaasati eri diagnoosidega inimesi (nt hingamis- vdi kuseteede infektsioonidega,
kuid ka neuroloogiliste pulmonoloogiliste jm diagnoosidega patsiendid), nditasid, et ravikestus
koduhaiglas oli pikem. Koduhaiglas vdidakse raviprotseduure hajutada ning seetdttu pikeneb

ravijuhu kestus.

Kodus aktiivravi saanud patsiendid ei erinenud funktsionaalse staatuse poolest haiglas
aktiivravil olnud patsientidest. Patsientide hakkamasaamine enesehooldustegevustes oli
vorreldes kontrollriihmaga mdnevdrra parem voi ei olnud olulist erinevust. Samuti ei leitud, et
kodus aktiivravi osutamisel oleks patsiendi vaimse tervise néitajatele ebasoodne mdju.
Hinnangud elukvaliteedile olid koduhaigla patsientidel kontrollriihmaga vorreldes paremad voi
ei erinenud need oluliselt. Patsiente koduhaiglas abistavate lahedaste hinnangud elukvaliteedile
olid sekkumisriihmas paremad kui kontrollriihmas, kuid tulemus ei olnud statistiliselt oluline.
Aktiivravi osutamine patsiendi kodus ei pruugi suurendada riski erakorraliseks
hospitaliseerimiseks. Samuti ei erinenud kodus ja haiglas aktiivravil olnud patsiendid

kukkumise riski poolest.

Koduhaigla teenust rakendatakse jérjest enam ja pidevalt lisandub ka selle tervisekasu
ké&sitlevaid uuringuid, sealhulgas metaanaliilise. Esile vdib tuua, et néiteks koduhaigla ohutus

ja elukvaliteedi néitajad vajaksid edaspidi lisaanaliise.
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4. Koduhaigla kulutéhususe uuringute tlevaade

Jargnevalt antakse (levaade koduhaigla kulutGhusust hinnanud uuringute metoodikast ja
tulemustest. Teaduskirjanduse otsingu tulemusena (vt lisa 3) kaasati raportisse 15 uuringut,
milles hinnati patsiendi kodus osutatava aktiivravi kulutdhusust varreldes aktiivraviga haiglas.
Neist kuues hinnati koduhaigla ja haiglaravi kulusid ja tervisetulemeid ning leiti tdiendkulu
tdhususe maar voidetud kvaliteetse eluaasta kohta [57, 60-64]. Ulejaanud uuringutes hinnati
vorreldavate sekkumiste efektiivsused vordseks ning tehti vaid kulu vahendamise analuds [2,
53, 65-71]. Ulevaatesse ei kaasatud uuringuid, kus vdrreldi koduhaigla ja haiglaravi kulusid,

kuid ei antud hinnangut sekkumiste efektiivsusele.

4.1. Kulutdhususe uuringute metoodika ja tulemused

Raportisse kaasatud kulutbhususe uuringud on kdik tehtud arengutaseme poolest Eestiga
sarnastes, vaga korge inimarenguindeksiga [72] riikides — kaheksa Suurbritannias, kaks

Austraalias ja Hispaanias ning ks Itaalias, Rootsis ja Hollandis.

Kdigis uuringutes vorreldi aktiivravi patsiendi kodus aktiivraviga haiglas, defineerides
koduhaiglat kas varase haiglaravilt valjakirjutamisena (n=25) v&i haiglaravi véltimisena
(n = 3). Kolmes uuringus hinnati paralleelselt nii varem haiglast valjakirjutatud kui ka ravi
alustamisel koduhaiglasse suunatud patsientide kulusid ja tervisetulemeid, neljas uuringus ei
olnud selgelt esitatud, kumba riihma analliusis kasitleti.

Vorreldavate sekkumiste kulusid ja tervisetulemeid hinnati erinevate diagnoosidega
patsientidel. Neljas uuringus hinnati koduhaigla kulutdhususust KOK-iga, kolmes
ortopeedilistel, kolmes insuldi- ning kahes kardioloogilistel patsientidel. Neljas uuringus ei
tapsustatud sihtriihma diagnooside kaupa, vaid hinnati eri diagnoosidega eakate haiglaravi

kulusid ja tervisetulemeid.

K®digis uuringutes hinnati kulusid tervishoiusiisteemi rahastaja perspektiivist ehk arvestati
otseste riikliku rahastaja kaetud kuludega. Suurbritannia ja Hollandi andmetel tehtud uuringutes
[2,57, 60, 63, 64, 66] kaasati analtiisi ka sotsiaalstisteemi kulud. Kuna koduse aktiivravi korral
vOib toimuda markimisvaarne kulude tlekandumine tervishoiusiisteemilt patsientidele ning
nende peredele, siis hinnati viies Ulevaatesse kaasatud uuringus kulusid ka patsiendi
perspektiivist [2, 61, 65-67]. Vaid thes uuringus [64] hinnati sekkumistega seotud saamata
jaavat tootasu ehk analtius tehti ka thiskonna perspektiivist.

KulutShusust hinnati kbikides analtlsides Kliiniliste uuringute vdi vaatlusuuringute andmeid
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kasutades ning modelleerimist ei rakendatud. Kulusid ja tervisetulemeid arvestati lihiajalises
perspektiivis — alates haiglaravi episoodi kestusest kuni 12 kuuni peale aktiivravi algust. Kuna
kasutatav ajaperspektiiv jai koigis uuringutes (he aasta piiresse, siis diskonteerimist ei
rakendatud. Kaasatud kulutGhususe uuringute ja raportite metoodika on kokkuvdtlikult esitatud

tabelis 1.
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Tabel 1. Koduhaigla kulutbhususe uuringute metoodika

Uurimus Riik Populatsioon Vorreldavad Perspektiiv Aja- Kulu Tulem
sekkumised perspektiiv
Coast et al. Suurbritannia  eakad; suunatud hooldus-, koduhaigla (VV) vs.  tervishoiu rahastaja, 3 kuud 1994-95 -
1998 [2] uldkirurgia voi ortopeedia aktiivravi haiglas sotsiaalsiisteem, GBP
osakonda patsient
Shepperd et al. Suurbritannia eakad; puusa- voi pOlveliigese  koduhaigla (VV v6i  tervishoiu rahastaja, 3 kuud 1995-96 -
1998 [65] proteesimine, hooldusravi, HV) vs. aktiivravi patsient ja pere GBP
KOK, husterektoomia haiglas
Jones et al. Suurbritannia eakad; jarjestikused koduhaigla (HV) vs.  tervishoiu rahastaja, 3 kuud 1996 —
1999 [66] koduhaigla jaoks sobivad aktiivravi haiglas sotsiaalstisteem, GBP
patsiendid patsient ja pere
Anderson et al. Austraalia insult koduhaigla (VV) vs.  tervishoiu rahastaja, 6 kuud 1997-98 -
2000 [67] aktiivravi haiglas patsient ja pere AUD
Bonevski et al. Austraalia ortopeedilised patsiendid koduhaigla (VV) vs.  tervishoiu rahastaja haiglaravi 199799 -
2002 [70] tldortopeedia episood AUD
haiglaravi
Hernandez et al. Hispaania agenenud KOK koduhaigla (EMO-st) tervishoiu rahastaja 8 nddalat 2000 -
2003 [53] VS. EUR
aktiivravi haiglas
Jester et al. Suurbritannia liigeste proteesimine koduhaigla (VV) vs.  tervishoiu rahastaja 6 nadalat 2003 -
2003 [68] aktiivravi haiglas GBP
Patel et al. Suurbritannia insult koduhaigla vs. tervishoiu rahastaja, 12 kuud 1997-98 QALY
2004 [60] insuldiravi haiglas sotsiaalsiisteem GBP
Ricauda et al. Itaalia insult koduhaigla vs. tervishoiu rahastaja haiglaravi EUR -
2005 [69] aktiivravi haiglas episood
Puig-Junoy etal.  Hispaania dgenenud KOK koguhaigla (VV vdi  tervishoiu rahastaja 8 né&dalat 2000 -
2007 [71] HV) vs. aktiivravi EUR
haiglas
Taylor et al. Suurbritannia  muokardiinfarktijargne kodune taastusravi tervishoiu rahastaja, 9 kuud 2002-03 QALY
2007 [61] taastusravi VS. patsient GBP
taastusravi haiglas
Patel et al. Rootsi krooniline SP koduhaigla (VV v6i  tervishoiu rahastaja 12 kuud 2005 QALY
2008 [62] HV) vs. aktiivravi EUR

haiglas



Uurimus Riik Populatsioon Vorreldavad Perspektiiv Aja- Kulu Tulem
sekkumised perspektiiv
Goossens et al. Holland agenenud KOK koduhaigla (VV) vs.  tervishoiu rahastaja, 3 kuud 2009 QALY
2013 [63] aktiivravi haiglas sotsiaalsuisteem EUR
Echevarriaetal. ~ Suurbritannia &genenud KOK koduhaigla vs. tervishoiu rahastaja, 90 paeva 2015 QALY
2018 [57] aktiivravi haiglas sotsiaalslisteem GBP
Singh et al. Suurbritannia  eakad; ette planeerimata koguhaigla (HV) vs.  tervishoiu rahastaja, 6 kuud 2017-18 QALY
2022 [64] haiglaravi vajadusega aktiivravi haiglas sotsiaalsuisteem, GBP

Uhiskond

KOK - krooniline obstruktiivne kopsuhaigus, SP — siidamepuudulikkus, VV — varane haiglast valjakirjutamine, HV — haiglaravi valtimine, EMO — erakorralise

meditsiini osakond, QALY — kvaliteetne eluaasta
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Kdigis Ulevaatesse kaasatud uuringutes vorreldi aktiivravi patsiendi kodus aktiivraviga haiglas
ning leiti vOrreldavate sekkumiste kulude vahe. Selleks, et uuringutes hinnatud kulusid oma-
vahel v0rrelda, konverteeriti erinevates rahalhikutes esitatud tulemused Eesti Panga
15. novembri 2022 Kkursiga eurodesse. Kuues uuringus hinnati lisaks kuludele
sekkumistevahelist erinevust kvaliteetses elueas, kuid thelgi juhul ei olnud véimalik arvutada
taiendkulu tdhususe maéra. Tabelis 2 on esitatud koduhaigla ja haiglaravi kulud, kulude vahe
ja taiendavad tervisetulemid inimese kohta. Analulsides arvestatud kogukulu on esitatud
vastavalt konkreetses uuringus kajastatud kulude perspektiividele (tervishoiu rahastaja,
sotsiaalstisteem, patsient ja tema pere). Uhiskonna kulu kajastatud ei ole, sest sellega arvestati
vaid Uhes analliusis [64]. Juhul kui uuringus hinnati erinevate diagnooside ravikulusid, siis on

tabelis esitatud diagnooside ravikulude keskmine.



Tabel 2. Koduhaigla kulutbhususe analtiside tulemused inimese kohta

Uurimus Koduhaigla Haiglaravi Kulude Tervisetulemite Tulemus (ICER)
kulu € kulu € vahe € vahe (QALY)

Kulu vdhendamise analitsi tulemused

Coast et al. 2943 3850 -907 - -

1998 [2]

Shepperd et al. 1652 1259 349 - -

1998 [65]

Jones et al. 4225 5441  -1216 — —

1999 [66]

Anderson et al. 5212 6517  -1306

2000 [67]

Bonevski et al. 6988 6752 236 - -

2002 [70]

Hernandez et al. 1255 2034 —778 — —

2003 [53]

Jester et al. 2665 3410 —745 - -

2003 [68]

Ricauda et al. 8338 8456 -119 - -

2005 [69]

Puig-Junoy et al. 1154 1801 —647 - -

2007 [71]

Kulutdhususe anallsi tulemused

Patel et al. 7816 13084 5268 0,076 Koduhaigla vdéhem

2004 [60] efektiivne ja odavam

Taylor et al. 3747 3658 89 -0,06 Koduhaigla véhem

2007 [61] efektiivne ja kallim

Patel et al. 1122 5110 —3988 0,01 Koduhaigla

2008 [62] efektiivsem ja
odavam

Goossens et al. 4129 4297 -168 -0,0054 Koduhaigla vahem

2013 [63] efektiivne ja odavam

Echevarria et al. 4408 5569 1161 0,005 Koduhaigla

2018 [57] efektiivsem ja
odavam

Singh et al. 17 283 19872  -2589 —-0,002 Koduhaigla vahem

20222 [64] efektiivne ja odavam

2 Kulu ei sisalda saamata jaanud tootasu, Uhiskonna kuluga arvestamine

suuremaks.

muudab kulude vahet

Uuringute tulemuste pdhjal on Uhtsete jarelduste tegemine keeruline, kuna kulutdhususe

analliusid olid tehtud nii erinevates patsientide populatsioonides kui ka erinevatest anallisi- ja

ajaperspektiividest lahtuvalt. Enamikus uuringutes (n = 12) leiti, et aktiivravi patsiendi kodus

on vaiksemate kuludega kui aktiivravi haiglas. Anallside metoodikat ja tulemusi vorreldes

vOib tdheldada seost kulude vahe ja analulsi ajaperspektiivi vahel. Kéige suurem oli kulude

vahe uuringutes, mis arvestasid aktiivravile jargneva aasta kuludega [60, 62]. Lihema perioodi

kulusid hinnanud uuringutes oli kulude vahe sekkumiste vahel véiksem. Raportisse kaasatud

uuringutes diagnooside, analtdsi riikide, hinnatud sekkumiste (varane haiglast valjakirjutamine

vOI haiglaravi véltimine) vdi analttsiperspektiivi ning kulude vahe vahel seoseid ei ilmnenud.
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Koduhaiglas ja haiglas osutatud aktiivravi kulude vahet mdjutas uuringutes enim ravikestus,
mis oli haiglaravi puhul enamasti pikem kui koduhaiglas. Lisaks oli haiglas osutatava aktiivravi
paeva hind kallim. Kuigi rehospitaliseerimiste osas koduhaigla ja haiglas osutatava aktiivravi
vahel mérkimisvaarset erinevust ei olnud, leiti uuringutes, kus hinnati koduhaigla kulusid
haiglas osutatava aktiivravi kuludega vorreldes suuremaks, et koduhaigla patsientidel on

esmase haiglaravi episoodi jargne ravivajadus suurem [61, 65].

Vorreldavate sekkumistega seotud elukvaliteeti hinnati kuues uuringus, kasutades EQ-5D
elukvaliteedi kusimustikku. Neljas uuringus leiti, et aktiivraviga haiglas saavutatakse parem
elukvaliteet, samas kui kahes uuringus saadi vastupidine tulemus. Koigis elukvaliteeti hinnanud
uuringutes leiti, et erinevus elukvaliteedis on sekkumiste vahel sisuliselt olematu ning
elukvaliteedi hindamise tulemused vdivad olla juhuslikud. Kuna EQ-5D kuisimustik vdimaldab
hinnata inimeste tervisega seotud elukvaliteeti, mitte rahulolu, siis ei pruugi see olla sobivaim

meetod koduhaigla ja haiglas osutatava aktiivravi omavaheliseks vordluseks.

Taiendkulu tdhususe mééra ei olnud vdimalik Gheski uuringus arvutada, sest kolmes uuringus
oli koduhaigla v@rreldes haiglas osutatava aktiivraviga vaiksemate kuludega, aga ka vahem
efektiivne, Uhes uuringus véiksemate kuludega, aga efektiivsem ning tihes uuringus suuremate
kuludega, aga vahem efektiivne. Taiendkulu tdhususe madr ehk lisakulu taiendava kvaliteetse
eluaasta kohta on arvutatav vaid juhul, kui sekkumine on efektiivsem ja kallim kui vorreldav

sekkumine.

4.2. Kokkuvote koduhaigla kulutdhususest

Siinses raportis kajastatud uuringutes vorreldi koduhaiglat (varane haiglaravilt véljakirjutamine
vOi haiglaravi valtimine) aktiivraviga haiglas. Vorreldavate sekkumiste kulusid ja
tervisetulemeid hinnati erinevate diagnoosidega patsientidel, kasutades kliiniliste uuringute voi
vaatlusuuringute andmeid. Kulutdhusust hinnati kuni aastase perioodi jooksul, arvestades
kdikides analiitisides otseste tervishoiususteemi kuludega, mdnel juhul ka sotsiaalstisteemi ning

patsiendi ja tema pere kuludega.

Koduhaigla kulutdhususe hindamiseks vorreldes aktiivraviga haiglas kasutati valdavalt kulu
vahendamise analtiisi ehk hinnati sekkumiste efektiivsused vordseks ning vorreldi vaid
kulusid. Kuna uuringud olid tehtud nii erinevates patsientide populatsioonides kui ka
erinevatest analliusi- ja ajaperspektiividest lahtuvalt, siis on (htsete jarelduste tegemine
keeruline. Uuringute tulemuste pdhjal vaib 6elda, et vorreldes haiglas osutatava aktiivraviga oli

koduhaigla enamasti véiksemate kuludega. Kulude vahe oli seotud eelkdige analusi
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tegemiseks valitud ajaperspektiiviga, aga ka haiglaravi kestuse ning haiglas osutatava aktiivravi
kallima maksumusega.

Lisaks kulu vdhendamise analliisile kasutati uuringutes kulukasulikkuse analtlsi, kuid ka
nendes uuringutes ei olnud olulist erinevust patsientide tervisetulemites. Taiendkulu tGhususe
mééra ehk kulu kvaliteetse eluaasta kohta ei olnud voimalik Ulevaatesse kaasatud uuringutes
arvutada, sest tiheski uuringus ei olnud koduhaigla vorreldes aktiivraviga haiglas nii suuremate

kuludega kui ka efektiivsem.
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5. Koduhaigla kulutdhusus ja eelarve moju anallitis Eestis

Raporti eelnevate peatlikkide pdhjal voib jareldada, et suremuse, rehospitaliseerimise méara ja
institutsionaliseeritud ravile sattumise riski mottes ei erine kodus aktiivravil olnud patsiendid
haiglas aktiivravi saanutest. Samuti ei ole teaduskirjanduse pd&hjal leitud olulist erinevust
patsiendi kodus osutatava aktiivravi ja haiglas osutatava aktiivravi kestuse, patsientide
elukvaliteedi ja ohutuse vahel. Sellest tulenevalt tehti kulu vdhendamise analiius, mille eesmark
oli hinnata patsiendi kodus ja haiglas osutatava aktiivravi kulusid ja nende erinevust Eestis.
Kulude hindamisel lahtuti analtsis tervishoiuteenuse rahastaja (Tervisekassa) perspektiivist.
Kuludena arvestati haiglas osutatava aktiivravi voodipdeva maksumuse komponentide,

transpordi ja rehospitaliseerimise kuludega.

5.1. Analltsi eeldused ja sisendid

Hindamaks erinevust haiglas ja patsiendi kodus osutatava aktiivravi kulude vahel, vorreldi
esmalt voimalike kulukategooriate esinemist mdlemas vordlusriihmas. VVordlus tehti eeldusel,
et mdlemas riihmas olevad patsiendid on sama diagnoosi ja seisundi raskusastmega ning kodus
ravitakse vaid patsiente, kes ei vaja pidevat jalgimist ja abi igapdevatoimingutes. Patsiendi
kodus ja haiglas osutatava aktiivravi vahelised erinevused on koondatud tabelis 3, analliisi
sisendeid ja tehtud eeldusi on tdpsemalt Kirjeldatud jargnevates alapeatiikkides (ptk 5.1.1 ja
5.1.2).

Tabel 3. Patsiendi kodus ja haiglas osutatava aktiivravi erinevus kulukategooriate kaupa

Ressursikasutus

NUN T Aktiivravi haiglas Aktiivravi patsiendi kodus

Haiguse ravikulu Patsiendikasitlus on haiglas ja patsiendi kodus sarnane
Personalikulu
0de 165 min patsiendi kohta ravipaevas 240 min patsiendi kohta ravipéevas

arst 35 min patsiendi kohta ravipaevas 35 min patsiendi kohta ravipéevas
hooldustdétaja 120 min patsiendi kohta ravipaevas -
Majutuskulu palat, toitlustamine, pesupesemine personali pesupesemine
Halduskulu Patsiendi ja personali haldus ja IT-ressursid
Transpordikulu — Oe transport patsiendi juurde
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5.1.1. Ressursikasutus
Patsiendi kodus osutatav aktiivravi

Eestis on koduhaigla teenust piloteerinud SA Viljandi Haigla, seega analusiti Eesti
ressursikasutuse hindamiseks Viljandi haigla koduhaigla teenuse rakendamisel kogutud
andmeid. Viljandi haigla andmete pealt hinnati Ge- ja arstivisiitide arvu, e koduvisiitide
tegemiseks l&bitavat vahemaad, koduhaigla ravijuhu kestust ja kolme kuu erakorralise

rehospitaliseerimise maara.

Oe- ja arstivisiitide arvu ning koduvisiitide tegemiseks l4bitavat vahemaad hinnati Viljandi
haigla 2022. aasta (01.01.-30.11.2022) koduhaigla patsientide andmetele tuginedes (n = 112).
Hinnataval perioodil oli keskmine Gevisiitide arv patsiendi kohta 10,5 ja arstivisiitide arv 6,2,
Koduvisiitide tegemiseks labitav vahemaa oli keskmiselt 12,9 km visiidi kohta, mis teeb
patsiendi koduhaiglas viibimise ajal labitud vahemaaks keskmiselt 135,4 kilomeetrit patsiendi
kohta.

Koduhaigla ravijuhu kestust ja rehospitaliseerimise maara hinnati vahemikus 01.01.2021—
31.07.2022 koduhaigla teenust saanud patsientide andmete pealt (n=152). Keskmine
koduhaigla ravijuhu kestus oli nimetatud perioodil 13,1 péeva, mis teeb keskmiseks Gevisiitide
arvuks 0,8 ja arstivisiitide arvuks 0,5 visiiti pdevas. Kuigi osal koduhaigla patsientidest tehakse
Oevisiite mitu korda péevas, viitab péeva keskmine visiitide arv sellele, et koduhaiglas

hajutatakse raviprotseduure ning tehakse visiite vajaduspohiselt, jattes ka ravivabu paevi.

Kogutud andmete pealt hinnati ka koduhaiglasse hospitaliseeritud patsientide kolme kuu
rehospitaliseerimise madra. Kolme kuu rehospitaliseerimiseks loeti analiilisis olukorda, kus
patsient hospitaliseeriti erakorraliselt ronkem kui kaks ja vahem kui 90 pdeva parast esmase
ravijuhu I6ppu. Erakorralisi rehospitaliseerimisi oli hinnatud perioodil koduhaiglas aktiivravi
saanud patsientide sihtriihmas 16, mis teeb koduhaigla kolme kuu rehospitaliseerimise maéaraks
10,5%.

Haiglas osutatav aktiivravi

Selleks, et vorrelda kodus aktiivravi saanud patsiente haiglas aktiivravi saanud patsientidega,
leiti igale koduhaigla ravijuhule sarnased juhud vahemikus 01.07.2020-31.07.2022 haiglaravil
viibinud patsientide hulgast. Koduhaiglas ravitud patsientidele sobitati vordluspatsiendid
haiglas aktiivravi saanud patsientide seast, kelle elukoht oli Viljandi maakond, kes olid
hospitaliseeritud Viljandi haiglasse ning kes vastasid koduhaiglasse suunamise kriteeriumitele.

Patsientide sobitamisel kasutati jargnevaid kriteeriume:
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- sugu;

— vanus * 10 aastat;

— haiglaravi juhu algus ei ole rohkem kui 180 paeva enne koduhaigla ravijuhu algust;

— sama RHK-10 diagnoosiriihm;

— sarnane hospitaliseerimise riskitase (GMA e rahvastikup6hine riskihindamise mudel:
0 — ei ole diagnoositud seisundeid, 1 — mittekroonilised diagnoosid, 2 — rasedusega seotud
diagnoosid, 3.1 — diagnoositud tks krooniline haigus, 3.2 — diagnoositud kaks-kolm
kroonilist haigust, 3.3 — diagnoositud rohkem kui kolm kroonilist haigust,

4 — diagnoositud kasvaja) [73].

Tehtud analliisi tulemusena leiti sobivad vordluspatsiendid 143-le koduhaigla patsiendile.
Uheksale koduhaigla patsiendile ei olnud voimalik vordluspatsienti leida, sest haiglas ei olnud
indeksperioodil aktiivravil patsiente, kes sobiks kontrollrihma. Kokku oli haiglaravi riilhmas
998 patsienti, kellel oli perioodi jooksul 1225 ravijuhtu, neist esmaseid haiglaravi juhte oli 1113
jaerakorralisi rehospitaliseerimisi 112. Keskmine haiglaravi juhu kestus oli nimetatud perioodil

9,9 pdeva ning kolme kuu rehospitaliseerimise maar 10,1%.
5.1.2. Aktiivravi kulud

Haiglas osutatava aktiivravi kulude hindamisel vdeti aluseks sotsiaalministri 19. jaanuari 2007.
aasta midrus ,,Kindlustatud isikult tasu maksmise kohustuse Eesti Haigekassa poolt iilevotmise
kord ja tervishoiuteenuse osutajale makstava tasu arvutamise metoodika®, mille lisas 3 on
esitatud sisehaiguste voodipdeva (HK kood 2065) ressursid, nende kasutamise maht ja

maksumus (vt véljavotet lisas 6) [74].
Haiguse ravikulu

Kuna analiisis eeldatakse, et nii haiglas kui ka patsiendi kodus ravitakse sama diagnoosi ja
seisundi raskusastmega patsiente, on patsientide kasitlus (saadav ravi, tehtavad anallisid,
uuringud jne) mblemas riilhmas sarnane ning haiguse ravikulu vérdne. Sisehaiguste voodipéeva
hinna sisse on arvestatud isikukaitsevahendite ja desinfitseerimise, protseduuriruumi,
voodipdeva ravimite komplekti ja voodipdeva meditsiinitarvikute komplekti kulud, mille hind
kokku on 15,51 eurot (vt lisa 6). Sama ressursikulu tekib patsiendi kodus osutatava aktiivravi

korral.
Personalikulu

Analisis arvestatakse, et aktiivravi osutamisel patsiendi kodus puudub vajadus hooldustddtaja
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jarele. Patsiendi kodusele aktiivravile suunamisel vdib kill tekkida oht, et patsiendi hooldamise
kohustus langeb tema l&hedastele, kuid seda aitab valtida patsientide selekteerimine peatikis
2.3.2 esitatud kodusele aktiivravile suunamise kriteeriumite alusel. Analudsis eeldatakse, et
olukorras, kus kodusele aktiivravile suunatakse patsiendid, kes saavad ise oma igapéevaste
tegevustega hakkama voi seda saavad teha ldhedased, ei teki tdiendavat hoolduskoormust.
Haiglas on hooldusttotaja arvestuslik tdomaht 120 minutit ning hooldust6dtajaga seotud kulu

23-sendise minutihinna juures 27,05 eurot patsiendi kohta paevas.

Analidsis eeldatakse, et arsti ajakulu on nii haiglas kui ka patsiendi kodus osutatava aktiivravi
korral vordne, vastavalt sisehaiguste voodipdeva hinnamudelile 35 minutit patsiendi kohta
paevas. Lahtudes sisehaiguste arsti aja maksumusest (0,73 senti minut), teeb see arvestuslikuks

kuluks 25,55 eurot patsiendi kohta péevas.

Oe todmahuks haiglas osutatava aktiivravi korral on arvestatud 165 minutit patsiendi kohta
paevas, mis tdhendab, et 12-tunnise vahetuse korral jouab (ks 6de tegeleda keskmiselt 4,4
patsiendiga. Aktiivravi osutamisel patsiendi kodus on Ge ajakulu patsiendi kohta suurem ning
0de jouab tegeleda keskmiselt 3 patsiendiga paevas. Sellest tulenevalt arvestati siinses analliiisis
kodus aktiivravi osutava Oe ajakuluks 240 minutit patsiendi kohta paevas. Kirjeldatud
ressursimahu ja 6e aja maksumuse (0,38 senti minut) juures on dega seotud arvestuslik kulu

haiglas 62,32 ja patsiendi kodus 91,20 eurot paevas (vt lisa 6).
Majutus- ja halduskulu

Vorreldes aktiivraviga haiglas hoitakse patsiendi kodus ravimisega kokku eelkdige
majutuskuludelt: palat, toitlustamine ja pesupesemine, mille arvestuslik kulu on haiglas 22,66
eurot patsiendi kohta paevas. Siinses analliusis arvestati, et ka juhul, kui aktiivravi osutatakse
kodus, jaab haiglale personali pesupesemise kulu. Selleks kuluks arvestati pool haiglas oleva

patsiendi pesupesemise kulust ehk 1,19 eurot patsiendi kohta paevas.

Patsiendi haldus- ja IT-ressursside kuludeks on haiglas arvestatud 2,45 eurot pdevas. Sama

ressursikulu tekib patsiendi kodus osutatava aktiivravi korral (vt lisa 6).
Transpordikulu

Analliusis eeldatakse, et kodusele aktiivravile suunatakse vaid patsiendid, kelle ravimiseks
vajalikud tegevused ja protseduurid on vdimalik teha véljaspool haiglat ning puudub vajadus
patsiendi haiglasse transportimiseks. Kuna arstivisiidid toimuvad Viljandi haigla pilootprojekti
kogemusele tuginedes kodus aktiivravi osutades kaugvastuvGtuna, siis arvestati

baasstsenaariumi anallisis vaid e transpordikuluga. Viljandi haigla andmete pealt hinnatuna
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on kodus osutatava aktiivravijuhu keskmine kestus 13,1 pdeva ja keskmine labitud vahemaa
patsiendi kohta 135,4 kilomeetrit (vt ptk 5.1.1). L&bitud kilomeetri maksumuseks arvestati
siinses analulisis 30 senti [75], mis katab eeldatavalt nii kiituse kui ka auto amortisatsioonikulu.
Seega arvestati transpordikuluks koduse aktiivravi patsientidel keskmiselt 3,10 eurot patsiendi

kohta paevas, patsiendi ravimisega haiglas transpordikulu ei kaasne.
Rehospitaliseerimise kulu

Analidsis tehti lihtsustav eeldus, et kdik rehospitaliseerimist vajavad patsiendid suunatakse
haiglasse, mistdttu voeti rehospitaliseerimise arvestuslik kulu vBrdseks sisehaiguste voodipaeva
maksumusega. Rehospitaliseerimise kuluga arvestamine véimaldas hinnata aktiivraviga seotud

kulu pikema aja (kolm kuud) jooksul.

5.2. Kulu vahendamise analtitsi tulemused
5.2.1. Baasstsenaarium

Lahtudes eelnevas analulsi eelduste ja sisendite alapeatukis Kkirjeldatud aktiivravi
ressursikasutusest ja kuludest, on tabelis 4 esitatud esmase aktiivravi ravipdeva kulud haiglas
ja patsiendi kodus. Aktiivravi kulud patsiendi kodus on esitatud kahe stsenaariumi kaupa:

— stsenaarium 1: haiguse ravikulu, Gevisiidi kulu, personali pesupesemise ja transpordikulu
arvestatakse vaid Oevisiidi paevadel (80% aktiivravi péevadest) ning arstivisiidi kulu vaid
arstivisiidi paevadel (50% aktiivravi paevadest);

— stsenaarium 2: kdigi kulukategooriate esinemisega arvestatakse koigil aktiivravi paevadel
(100%)).

Tabel 4. Haiglas ja patsiendi kodus osutatava aktiivravi kulu eurodes patsiendi kohta ravipéevas

Aktiivravi patsiendi kodus

Kulukategooriad Aktiivravi haiglas : :
Stsenaarium 1 Stsenaarium 2

Haiguse ravikulu 15,51 12,46 15,51
Personalikulu 114,92 85,44 116,75
Majutuskulu 22,66 0,96 1,19
Halduskulu 2,45 2,45 2,45
Transpordikulu 0,00 3,10 3,86
Aktiivravi pdeva kulu 155,54 104,41 139,76

Koige suurem on péevane kulu haiglas osutatava aktiivravi puhul — 155,54 eurot patsiendi kohta
péevas. Arvestades asjaoluga, et patsiendi kodus osutatava aktiivravi korral hajutatakse

raviprotseduure ning tehakse ka ravivabu paevi (stsenaarium 1), on kulu patsiendi kohta 104,41
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eurot pédevas. Eeldades, et aktiivravi kulud tekivad kdikidel kodusel aktiivravil viibitud
paevadel vordselt (stsenaarium 2), on arvestuslik kulu patsiendi kohta 139,76 eurot paevas.
Patsiendi kodus osutatava aktiivraviga tekib kokkuhoid eelkdige majutuskulude arvelt, samas
lisandub patsiendi kodus aktiivravi osutades Ge transpordikulu. Juhul kui arvestada kodus
aktiivravi osutamise personalikulu tegelikust visiitide sagedusest l&htudes (stsenaarium 1), on
vorreldes haiglas aktiivravi osutamisega patsiendi kodus aktiivravi osutades vaiksem ka

paevane personalikulu.

Tabelist 5 on naha, et kuigi aktiivravi pédevade arv patsiendi kodus on suurem, siis juhul kui
patsiendi kodus osutatava aktiivravi kulu arvutustes lahtutakse raviprotseduuride ja visiitide
tegelikust sagedusest (stsenaarium 1), on kodus osutatava aktiivravi kolmekuulise perioodi
kogukulu 164,92 euro vorra vaiksem kui haiglas osutatava aktiivravi kogukulu. Samas kui
patsiendi kodus osutatava aktiivravi kulude esinemisega arvestatakse k8igil aktiivravi paevadel
(stsenaarium 2), siis on patsiendi kodus aktiivravi osutamise kolmekuulise perioodi kogukulu

298,14 eurot suurem Kkui haiglas osutatava aktiivravi kulu.

Tabel 5. Haiglas ja patsiendi kodus osutatava aktiivravi kulu eurodes patsiendi kohta

kolmekuulise perioodi jooksul

Aktiivravi patsiendi kodus

Aktiivravi haiglas : :
Stsenaarium 1  Stsenaarium 2

Haiglaravi péevade arv 9,9 13,1 13,1
Aktiivravi paeva kulu 155,54 104,41 139,76
Aktiivravi juhu kulu 1539,83 1367,78 1830,83
Rehospitaliseerimise maar 10,1% 10,5% 10,5%
Rehospitaliseerimise juhu kulu 1539,83 1539,83 1539,83
Rehospitaliseerimise kulu 154,95 162,09 162,09
Kolmekuulise perioodi kogukulu 1694,79 1529,87 1992,92

5.2.2. Tundlikkuse analiils

Lisaks baasstsenaariumile hinnati tundlikkuse analutsis kodus osutatava aktiivravi kestuse
vahenemise, patsiendi juurde jdudmiseks labitava vahemaa suurenemise ja arsti kontaktvisiidi
lisamise mdju analulsi tulemustele.

Baasstsenaariumis hinnati Viljandi haigla andmetele tuginedes, et kodus osutatava aktiivravi
kestus on 13,1 pdeva. Samas, kui patsiendi kodus aktiivravi osutades ei l&htuta

raviprotseduuride hajutamise pohimaottest ning ei jaeta ravivabu péaevi, on tdenéoline, et koduse
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aktiivravi kestus ei Uleta haiglas osutatava aktiivravi kestust (9,9 péeva).Viljandi haigla
andmete pealt hinnati keskmiseks patsiendi juurde sditmisel I&bitavaks vahemaaks 12,9 km
visiidi kohta, kuid teenuse laiendamisel suurematesse linnadesse voib keskmine Il&bitud
vahemaa osutuda pikemaks. Seetdttu hinnati tundlikkuse analtlsis de labitava vahemaa
pikenemise (20 km visiidi kohta) mdju analiitsi tulemustele.

Kuigi Viljandi haigla pilootprojekti kaigus on arstivisiidid toimunud kaugvastuvottudena,
vOivad teenuse laiemal rakendamisel osutuda vajalikuks ka arsti kontaktvisiidid. Tundlikkuse
analliusis hinnati olukorda, kus iga kodusel aktiivravil viibiva patsiendi kohta tehakse (ks
arstivisiit. Arstivisiidi maksumuse hindamisel arvestati eriarsti koduvisiidi (EHK kood 3020)
hinnaga 32,73 eurot [76]. Tundlikkuse analtiisi tulemused on tabelis 6.

Tabel 6. Haiglas ja patsiendi kodus osutatava aktiivraviga seotud kolmekuulise perioodi

kogukulu eurodes tdendoliste tundlikkuse anallitisi stsenaariumite korral

Aktiivravi Aktiivravi patsiendi kodus
haiglas Stsenaarium 1  Stsenaarium 2
Kodus osutatava aktiivravi kestus, 9,9 pdeva 1694,79 1195,75 1545,69
Labitav vahemaa visiidi kohta, 20 km 1694,79 1552,42 2020,98
Aursti kontaktvisiit ravi alguses, 1 visiit 1694,79 1562,60 2025,65

Arvestades vordse aktiivravi kestusega haiglas ja patsiendi kodus, saavutatakse mdlema
patsiendi kodus aktiivravi osutamise stsenaariumi korral kolmekuulise perioodi 18ikes
kogukuludes kokkuhoid — stsenaarium 1 korral 499,03 ja stsenaarium 2 korral 149,09 eurot
patsiendi kohta. Kui teenuse osutamiseks l&bitav vahemaa on pikem (20 km visiidi kohta) kui
Viljandi haigla 2022. aasta andmete pealt hinnatud vahemaa, siis saavutatakse kolmekuulise
perioodi jooksul patsiendi kohta stsenaarium 1 korral 142,37-eurone kokkuhoid, stsenaarium 2
korral oleks lisakulu 326,20 eurot. Arsti kontaktvisiidi lisamisel koduhaigla teenusele oleks
kolmekuulise perioodi 16ikes stsenaarium 1 korral kokkuhoid 132,19 ja stsenaarium 2 korral
lisakulu 330,87 eurot.

5.3. Eelarve mgju analtits

Jargnevalt hinnatakse patsiendi kodus osutatava aktiivravi rakendamise mdéju Tervisekassa
eelarvele. Kuna kodus osutatav aktiivravi on ndidustatud eelkdige patsientidele, keda praegu
ravitakse haiglate sisehaiguste osakondades, siis hinnati kodusele aktiivravile sobivate
patsientide arvu Eestis 2022. aasta sisehaiguste statsionaarsete ravijuhtude koguarvu pohjal —
19 019 ravijuhtu aastas [77]. Viljandi haigla koduhaiglas raviti vahemikus 01.01.2021-
30.07.2022 ligikaudu 6% kdigist sisehaiguste profiiliga patsientidest (koduhaiglas ~150 (vt ptk
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5.1.1), statsionaaris ~ 2200 [77]). Goossensi jt 2020 [78] artiklis leiti, et olenevalt diagnoosist
vOib patsiendi kodus osutatav aktiivravi sobida ka palju suuremale hulgale patsientidest.
Piiranguid koduse aktiivravi patsientide arvule seavad aga patsientide mittevastavus kodus
osutatava aktiivravi kriteeriumitele (nt haigusseisundi raskus, elukoht), kodust aktiivravi
osutava personali, vajalike seadmete ja teenusepakkumiseks sobivate autode hulk jne. Sellest
tulenevalt hinnati siinses analtisis eelarve mdju nelja kodusele aktiivravile sobivate patsientide
osakaalu stsenaariumi kaupa — 5%, 10%, 15% ja 20% kdigist Eesti sisehaiguste statsionaarsetest
ravijuhtudest. Aluseks voeti kulu vahendamise analulsi tulemusena leitud kodus osutatava
aktiivravi kogukulude erinevused vorreldes haiglas osutatava aktiivraviga kolmekuulise
perioodi jooksul:

— stsenaarium 1: haiguse ravikulu, Gevisiidi kulu, personali pesupesemise ja transpordikulu
arvestatakse vaid Oevisiidi péevadel ning arstivisiidi kulu vaid arstivisiidi paevadel —
kokkuhoid koduhaiglas 164,92 eurot;

— stsenaarium 2: kdigi kulukategooriate esinemisega arvestatakse kdigil aktiivravi padevadel —

lisakulu koduhaiglas 298,14 eurot.

Juhul kui 5% sisehaiguste statsionaarsetest ravijuhtudest ravitakse patsiendi kodus, jaab kulude
erinevus kodus ja haiglas osutatava aktiivravi vordluses vahemikku —156 827 kuni 283 512
eurot aastas (joonis 4). Kui kodus osutatakse aktiivravi suuremale osale patsientidest, on
olenevalt stsenaariumist vdimalik kokkuhoid v@i lisakulu palju suurem. Aktiivravi osutamisel
20%-le sisehaiguste statsionaarsetest ravijuhtudest jaadb kulude erinevus kodus ja haiglas

osutatava aktiivravi vordluses vahemikku —627 309 kuni 1 134 047 eurot aastas.
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Joonis 4. Patsiendi kodus osutatava aktiivraviga kaasnev kulude erinevus vorreldes haiglas

osutatava aktiivraviga

Kuna koduhaigla rakendamine suurendab haigla olemasolevat voodifondi, on tdendoliselt
vBimalik haiglaravi osutada suuremale hulgale patsientidele, mis omakorda vdib suurendada
statsionaarse haiglaravi kogukulu Eestis. Samuti on haiglate voodifondi suurenemise tdttu vaja
teenuse alustamiseks teha lisainvesteeringuid (personali palkamine, teenuse osutamiseks
vajaliku transpordi kohandamine, seadmete ostmine jne). Nimetatud kulude suurus sdltub nii
tadiendava voodifondi suurusest kui ka teenuseosutaja senisest teenuste profiilist, mistdttu
nendega siinses analliisis arvestatud ei ole. Samas on vdimalik koduhaigla voodifondi
suurendamisega vahendada vajadust taiendavate statsionaarsete voodikohtade jarele ning hoida

kokku uute haiglate vai haiglakorpuste ehitamise arvelt.

5.4. Kulu védhendamise ja eelarve moju analtusi kokkuvote

Teaduskirjanduse pdhjal ei ole leitud erinevust patsiendi kodus ja haiglas osutatava aktiivravi
tulemuste ega ohutuse vahel, mistGttu tehti siinses raportis kulu vahendamise analtitis. Analtitis
viidi labi kahe stsenaariumi kaupa: 1) haiguse ravikulu ja Oevisiitidega seotud kuludega
arvestati vaid Oevisiidi paevadel ning arsti visiidikuluga vaid arstivisiidi paevadel, 2) koigi
kulukategooriate esinemisega arvestati kdigil aktiivravi pdevadel. Sisendandmetena kasutati
Viljandi haiglas l&biviidud pilootprojekti kaigus kogutud andmeid ja Tervisekassa
tervishoiuteenuste hindu.
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Kulu véhendamise analliusis leiti, et kdige suurem on p&evane kulu haiglas osutatava aktiivravi
korral (155,54 eurot patsiendi kohta), samal ajal kui pédevane kulu kodus aktiivravi osutades on
mdlema stsenaariumi puhul vdiksem, vastavalt 104,41 ja 139,76 eurot patsiendi kohta. Patsiendi

kodus osutatava aktiivraviga tekib kulude kokkuhoid eelkige majutuskulude arvelt.

Kuigi Viljandi haigla andmetel hinnatud aktiivravi péevade arv on suurem patsiendi kodus
teenust osutades, siis juhul kui koduhaigla kogukulu arvutustes lahtuda raviprotseduuride ja
visiitide tegelikust sagedusest (stsenaarium 1), on kodus osutatava aktiivravi kolmekuulise
perioodi kogukulu 164,92 euro vdrra vaiksem kui haiglas osutatava aktiivravi kogukulu. Kui
patsiendi kodus osutatava aktiivravi kulude esinemisega arvestada kdigil aktiivravi paevadel
(stsenaarium 2), siis on patsiendi kodus aktiivravi osutamise kolmekuulise perioodi kogukulu
298,14 eurot suurem Kkui haiglas osutatava aktiivravi kulu. K&ige enam mdjutab kulude
erinevust haiglaravi kestus — vOrdse haiglaravi kestuse korral saavutatakse patsiendi kodus

aktiivravi osutades mdlema stsenaariumi puhul kulude kokkuhoid.

Kulu véhendamise analliusis arvutatud kulude erinevuste pohjal hinnati eelarve mdju nelja
kodusele aktiivravile sobivate patsientide osakaalu stsenaariumi kaupa — 5%, 10%, 15% ja 20%
kdigist Eesti sisehaiguste statsionaarsetest ravijuhtudest. Stsenaarium 1 Kkorral saavutatav
kokkuhoid oleks olenevalt kodusele aktiivravile suunatavate patsientide osakaalust vahemikus
156 827 — 627 309 eurot aastas, samas kui stsenaarium 2 korral oleks lisakulu 283 512 —
1 134 047 eurot aastas. Arvestades seda, et aktiivravi patsiendi kodus v@ib erinevate eelduste
korral nii suurendada kui ka vahendada patsiendi ravimise kogukulu, on teenuse rakendamisel
vaja defineerida kodusele aktiivravile sobivate patsientide kriteeriumid, néiteks madrata

voodipdevade maksimaalne arv ja ravipdeva maksumus.
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6. Koduhaigla teenuse korralduse pohimotted Eestis

Siinses peatiikis antakse teiste riikide ja Eesti senisele kogemusele ning ekspertarvamusele
tuginedes Ulevaade soovituslikest pohimotetest, millest juhinduda teenuse rakendamisega

alustamisel.

6.1. Koduhaigla teenus

Eestis vOiks koduhaigla teenust rakendada eriarsti juhitud teenusena. See t&hendab, et
koduhaigla kuulub haigla juurde. Koduhaigla tuleb defineerida eraldi tervishoiuteenusena

(sarnaselt statsionaarse voodipaeva teenusega).

Rahastamisel oleks soovitatav kaaluda voodipdeva- voi DRG-pdhist (ingl diagnosis-related
groups, diagnoosipdhised kompleksteenused) rahastamist. Arvestades, et aktiivravi korral
haiglas ja kodus on mdningaid kulude erinevusi (nt kodus puuduvad majutuskulud), vdiks

rakendada koefitsienti haiglas osutatavale aktiivravi hinnale.

Vajadusel tuleb vélja tootada koduhaigla teenuse puhul kasutatav saatekirja ja ravidokumendi
liik. Soovitatav on luua teenuseosutajale koduhaigla teenuse juhend, millele tuginedes saab

haigla teenuse osutamisega alustada ja jalgida teenuse kvaliteeti.

Teenuse rakendamisega alustamisel tuleb kokku leppida, millised on nduded koduhaigla

asukohale ja kas asukohaks voib olla peale kodu ka muu koht (nt hooldekandeasutus).

6.2. Sihtrihm

Koduhaigla sihtriihm on aktiivravi vajavad patsiendid ning sihtriihma vdib piiritleda diagnoosi

ja patsiendi tldseisundit kirjeldavate kriteeriumite jérgi.

Diagnooside jargi voiks, lahtudes koduhaigla tervisekasu késitlevatest uuringutest, peamiste
sihtrihmadena kasitleda slidame-veresoonkonnahaigusega (eriti SP &genemisega) ning
KOK-iga patsiente. Olenemata diagnoosist hdlbustab teenuse korraldamist, kui sihtriihmaks on

patsiendid, kelle seisundi puhul on olemas selged késitlusjuhendid.

Seisundit kirjeldavate kriteeriumite alusel on koduhaigla soovitatav sihtriihm patsiendid, kes
vastavad vahemalt jargmistele tingimustele:

- Vvajab statsionaarset ravi;

- stabiilne terviseseisund (ei vaja intensiivravi);

- hea koostoovoime ja ravisoostumus;
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- puudub oluline kognitsiooni- vdi meelevdime langus, v.a juhul, kui languse kompenseerib
teenuse osutamise jooksul kdrvalise (tugi)isiku olemasolu (nt pereliige);

- puudub halvasti kontrollitud sdltuvushaire (nt alkoholi- voi opioidisdltuvus).

Koduhaigla teenuse juurutamisel tuleks arvestada, et haiglate valmisolek teenuse rakendamisel
vOib olla erinev. Sihtriihma valikut ja suunamist vdivad mdjutada koduhaigla tiksuse sisemised

kompetentsid (nt ddede kompetentsid) ja olemasolevad seadmed.

6.3. Koduhaigla teenusele suunamine

Koduhaigla teenusele voidakse patsient suunata erakorralise meditsiini osakonnast, muust
haigla osakonnast vOi perearsti kaudu. Teenusele suunamisel saab patsient saatekirja
haiglaravile. Patsiendi koduhaigla raviteekond vd@ib haigla liikide 18ikes erineda (oleneb,

milline haigla Uksus koduhaigla eest vastutab vGi on koduhaigla tUksus eraldi osakond).

Koduhaigla teenusele suunamise eeldus on 1) patsiendi sobivus suunava arsti hinnangul ja 2)

patsiendi informeeritud ndusolek.

Teenusele suunamise alus on korrektselt vormistatud saatekiri vai sellega vdrdsustatud muu
dokument (epikriis), kus peab minimaalselt olema dokumenteeritud suunamise péhidiagnoos
RHK-10 Klassifikatsioonis ning suunava arsti hinnang patsiendi uldisele terviseseisundile
(stabiilne), kinnitus, et patsient ei vaja intensiivravi ja on koostoovdimeline. Koostatud vdiks
olla raviplaan vahemalt suunamisejargseks 48 tunniks, sh suunised koduhaigla ele, ning
kirjeldatud peaks olema, mis vdivad viidata seisundi agenemisele ja koduhaigla teenuse

katkestamise vajadusele (nt SpO2 langus alla teatud piiri).

Koduhaigla asukohas peavad olema tagatud elementaarsed hiigieeninduded, mille tdpsem sisu
ja vastavuse hindamine tuleb enne teenuse osutamisega alustamist kokku leppida. Asukohta
vOib hinnata ja nduetele vastavaks viia nditeks koostd0s sotsiaaltdotajaga vOi kohaliku

omavalitsusega.

Teenuse osutamisega alustamisel tuleb kokku leppida, kas ja kuidas méératletakse koduhaigla
asukoha kaugus haiglast ja/v6i 1ahimast kiirabibaasist.

6.4. Teenuse sisu ja nduded

Koduhaigla arsti ja 6dede kodu- voi kaugvisiitide hulk, kestus ja vajalikud tegevused, nagu
analudsid, uuringud, protseduurid ning kasutatavad tehnoloogiad (kaugjalgimine), s6ltuvad ravi

néidustusest ja on arstlik otsus. Haigla tagab ressursid koduhaigla teenuse osutamiseks.
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Kokku tuleb leppida, kuidas toimub patsiendi transport haiglasse uuringuteks, mida ei saa teha

koduhaigla asukohas.

Koduhaigla teenuse osutajalt on soovitatav patsiendiohutuse tagamiseks nduda

- patsiendi seisundi (kaug)jalgimist ning patsiendile teenuse osana vajalike tehnoloogiate
vOimaldamist ning koolitamist;

- asutusesisest kaugjélgimisega seotud riskide analulsi ja maandamist, riskianaltilsi
regulaarset uuendamist;

— asutusesisest konkreetset juhendit ja selle regulaarset uuendamist patsiendi seisundi
agenemise korral tegutsemiseks (sh haiglasse (tagasi) viimise logistika, teenusega seotud

tervishoiutdotajate vastutusalad ja tegevused).

Kokku tuleb leppida, millistel juhtudel ja kuidas patsient tervishoiuteenuse osutajaga tihendust
saab voOtta ning kes vastab patsiendi konedele (v6i e-kirjadele) todpaeval, ohtuti,
nédalavahetusel. Patsient ja/vdi tema lahedased peavad olema teadlikud, kuidas tegutseda

erakorralise abi vajaduse korral.

6.5. Teenuse osutamisel osalev meeskond

Koduhaigla teenust osutavatel arstidel, ddedel ja teistel meeskonnaliikmetel (nt fusioterapeut,
logopeed) peavad olema samavaarsed oskused ja teadmised, mida on vaja haigla aktiivravi
osakonnas todtamisel. Teenuse osutamisega alustamisel tuleb kokku leppida, kas meeskonnas

on teenuse koordinaator ja milline on tema roll.

Kdigi koduhaigla meeskonna litkmete rollide ja tilesannete tdpne kirjeldus voiks olla eelduseks

koduhaigla teenuse osutamisega alustamisel.
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Jareldused

1. Koduhaigla on aktiivravi osutamine patsiendi kodus seisundite puhul, mis vajaksid
muul juhul hospitaliseerimist statsionaarsesse raviliksusesse. Eri riikide praktikas on
koduhaigla sihtriihm diagnooside mottes heterogeenne ning koduhaigla asukohas
vOidakse teha erinevaid uuringuid ja protseduure. Koduhaiglasse suunamisel kehtivad
samad nduded mis patsiendi suunamisel aktiivravile haiglasse. Koduhaiglas teeb
valdava osa kontaktvisiite 6de. Suur roll suhtluses patsiendi ja teenuseosutajate vahel
on telekommunikatsiooni lahendustel, rakendatakse kaugjélgimist ja -visiite.
Koduhaigla teenuse osutamisel osalevad lisaks arstile ja Gele vajadusel kdik teised
tervishoiuspetsialistid. Meeskonda kuulub ka patsientide koordinaator vOi
teenusehaldur. Koduhaigla teenuse osutamise eeldus on meeskonnaliikmete rollide

selge defineerimine.

2. Leidub tugev tdendus, et aktiivravi patsiendi kodus ei suurenda suremuse riski vorreldes
raviga haiglas. M6dduka tugevusega tdenduse pdhjal voib 6elda, et aktiivravi patsiendi
kodus ei suurenda rehospitaliseerimise ja institutsionaliseeritud ravile sattumise riski
ning vdib moénel juhul riske hoopis vahendada (nt rehospitaliseerimise risk KOK-iga
patsientidel). Norga tugevusega tdenduse pdhjal v6ib jareldada, et aktiivravi patsiendi
kodus ei halvenda patsiendi funktsionaalset staatust ja elukvaliteeti ning ei vahenda
ohutust. Koduhaigla v6ib lihendada ravikestust vaimse tervise héiretega voi KOK-iga
patsientidel. Ulevaatesse kaasatud uuringute kvaliteet oli varieeruv ning valimid olid
enamasti vaikesed. Erisused teenuse Kirjelduses ja korralduses v@ivad mojutada

tulemuste télgendamist.

3. Avaldatud koduhaigla kulut6hususe uuringutes kasutati valdavalt kulu vdhendamise
analliusi ehk hinnati sekkumiste efektiivsused vordseks ning vorreldi vaid koduhaiglas
ja haiglas osutatava aktiivravi kulusid. V@rreldes haiglas osutatava aktiivraviga oli
koduhaigla enamasti véaiksemate kuludega. Kulude vahe oli seotud analiitsi tegemiseks
valitud ajaperspektiivi, haiglaravi kestuse ning haiglas osutatava aktiivravi kallima

maksumusega.

4. Patsiendi kodus ja haiglas osutatava aktiivravi kulude erinevuse suund ja suurus
sOltuvad analulsis tehtud eeldustest. Arvestades koduse aktiivravi kulude arvutamisel
tegeliku raviprotseduuride sagedusega, on kodus osutatava aktiivravi kolmekuulise

perioodi kogukulu 164,92 euro vorra vaiksem kui haiglas osutatava aktiivravi kogukulu.
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Arvestades kulude esinemisega kdigil koduse aktiivravi péevadel, on kodus osutatava
aktiivravi kolmekuulise perioodi kogukulu 298,14 euro vdrra suurem. VVordse haiglaravi

kestuse korral saavutatakse koduhaiglas mélemal juhul kulude kokkuhoid.

. Arvestades koduse aktiivravi osutamisel tegeliku raviprotseduuride sageduse ning
ravivabade p&evadega, on kodus osutatava aktiivraviga saavutatav aastane kokkuhoid
156 827 — 627 309 eurot. Samas kui arvestada, et kulud tekivad koigil aktiivravi
paevadel, oleks koduhaigla teenuse pakkumisega seotud lisakulu 283 512 — 1 134 047

eurot aastas.

Eestis vdiks koduhaigla teenus kuuluda haigla juurde. Alustada tuleks teenuse
kirjeldamisega tervishoiuteenuste loetelu jaoks. Sihtrihmade asjus voiks alustada
teenuse rakendamist kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega ja suidamepuudulikkusega
patsientidele. Maéaratleda tuleb suunamise kriteeriumid ning teenuseosutajale esitatavad
nduded, lahtudes sellest, et haigla tagab teenuse osutamiseks vajaminevad ressursid.
Teenuse osutamisel osalevatel meeskonnaliikmetel peaks olema samavaérsed oskused
ja teadmised, mida on vaja haigla aktiivravi osakonnas to6tamisel. Koduhaigla teenuse

osutamisel on oluline eeldus selgete késitlusjuhendite ja rollide kirjelduste olemasolu.
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Lisa 1. Lahtetlesanne

TTHG64 raporti lahtetlesanne
Koduhaigla rakendamise efektiivsus ja kulutdhusus
Eesmark

Hinnata koduse haiglaravi ehk koduhaigla teenuse tervisekasu, kulutbhusust ja eelarvemdju

ning anda soovitusi teenuse rakendamiseks Eestis.
Taust

Teenuseosutaja tasemel on algatatud koduhaigla teenuste rakendamisega, kuid Eestis puudub
uleriigiline tervisestisteemi vajadusi peegeldav koduse haiglaravi definitsioon ja teenuse sisu

ehk teenuse kontseptsioon. Sellest tulenevalt ei ole praeguseid algatusi rahastatud.
Teema olulisus

Tegemist on potentsiaalselt tervisekasu suurendava ja kulu sadstva teenusega, mis parandab
tervisesusteemi jatkusuutlikkust. Antud t66 annab sisendi esimeste koduhaigla pilootprojektide

planeerimiseks.
Tehnoloogiad

Kéesoleva teema kontekstis on hinnatavaks tervisetehnoloogiaks koduhaigla teenus, mis

hdlmab endas ka teenuse osutamiseks vajalikku tehnoloogiat.
Sihtrihm

Patsiendid, kes peavad praeguse korralduse juures viibima akuutsel statsionaarsel haiglaravil

vOi péevaravil.
Uurimiskisimused:

1. Milline on koduhaigla rakendamise praktika ehk kasutusvaldkonnad, sihtrihmad,
teenuse sisu ja nduded (sh teenused, tehnoloogia ja koolitus) ning osutajate ring Eesti ja
teiste riikide kogemuse pdhjal?

Lahendus: llevaade koduhaigla rakendamisest teiste riikide praktika alusel

2. Milline on koduhaiglast tulenev tervisekasu teiste riikide kogemuse pdhjal?

Lahendus: llevaade koduhaigla tulemustest teiste riikide praktika alusel

3. Milline on olemasolev téendus koduhaigla kulutéhususe kohta?

Lahendus: llevaade teaduskirjandusest.
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4. Milline on koduhaigla kulutbhusus Eestis eelmises punktis toodud kulutbhusate
kasutusvaldkondade puhul ja millised tegurid seda enim mdjutavad?

Lahendus: Kulut6hususe hinnang Eesti andmetel erinevate stsenaariumite alusel.

5. Milline on koduhaigla eelarvemdju Eestis?

Lahendus: eelarvemdju hinnang Eesti andmetel

6. Milline on soovitatav koduhaigla korraldus (sh kasutusvaldkonnad, sihtrihmad, teenuse
sisu, nduded ja osutajate ring) Eestis?

Lahendus: hinnangu tulemustel p&hinev ekspertsoovitus arvestades Eesti konteksti ja

tervisesusteemi vajadusi.

Oodatavad tulemused:

TTH raport koostatakse olemasoleva teaduskirjanduse ja Eesti andmete pdhjal. Arvutatakse
vélja koduhaigla kulutdhusus Eesti kontekstis ning antakse soovitus selle rakenduseks Eestis.

Leitakse vastused kdigile eelpoolkirjeldatud uurimiskisimustele.
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Lisa 2. Tagasiside Viljandi Haigla koduhaigla teenusele: intervjuu

kisimused

1. Koduhaiglasse suunamine (EMO; sise/kirurgia osakond; perearst; muu suunamine)
2. Vastaja sugu (mees; naine)
3. Vastaja vanus

4. Uldine hinnang koduhaigla teenusele vaba tekstina (abistavad kiisimused: Milline on Teie
tagasiside koduhaigla teenusele tervikuna? Teie tervislikku seisundit arvestades, Kkui
sobilikuks Te seda teenust hindate? Mis Teile koduhaigla teenuse juures meeldis/ei

meeldinud? Mis vdiks olla teisiti?).

5. Tagasiside teenusele suunamise kohta vaba tekstina (abistavad kisimused: Kuidas jaite
rahule koduhaigla teenusele suunamise protseduuriga? Kui selge oli info selle kohta,
millisele teenusele Teid suunatakse ning miks Teid sellele teenusele suunatakse (miks mitte
haiglasse)? Kas Te saite info, millal kodudde Teid kulastab ja kuidas toimub arsti

vastuvott?).

6. Tagasiside teenuse osutamisele (kodude kulastus(ed), arsti vastuvott) vaba tekstina
(abistavad kusimused: Kuidas jaite rahule teenuse osutamise sisuga? Kusimuste korral, kas
saite neile vastused? Kuivord Teid kaasati ja kuivord arvestati Teie arvamusega raviplaani
koostamisel? Kuidas Teile sobis arstiga tle telesilla suhtlemine, kas see oli mugav ja kas
vBimaldas usaldusliku suhte tekkimist? Kas kuulsite ja négite arsti hasti? Kas saite teenuse

I6ppedes suunised ja info edasiseks tegutsemiseks Teile piisavas mahus?).

7. Hinnang Viljandi Haigla koduhaigla teenusele soovitamise kohta (,,Kas selle kogemuse
pdhjal Te soovitaksite Viljandi Haigla koduhaigla teenust oma sdbrale/kolleegile, kui ta

seda vajaks?‘) skaalal 0 (kindlasti ei soovita) kuni 10 (kindlasti soovitan).

8. Taiendavad kommentaarid vajadusel.
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Lisa 3. Raporti metoodika

Tervisetehnoloogiate hindamise (TTH; ingl health technology assessment, HTA) eesmérk on
toetada pohjendatud otsuseid ohutu, efektiivse ja patsiendikeskse tervisepoliitika elluviimisel,
mis taotleks parimat vaartust Ghiskonnale. TTH véljund on raport, kus analliisitakse
stistemaatiliselt, labipaistvalt ja erapooletult tdenduspdhist informatsiooni tervisetehnoloogia

rakendamise meditsiiniliste, majanduslike, sotsiaalsete ja organisatsiooniliste aspektide kohta.
Teadusuuringute otsing koduhaigla efektiivsuse kohta

Teaduskirjanduse otsing viidi labi 2022. aasta aprillis andmebaasis PubMed. Paring koostati

uuringute leidmiseks, mis kasitlesid koduhaigla rakendamist:

early discharge hospital at home[Title/Abstract] OR hospital at home[Title/Abstract] OR acute
care at home[Title/Abstract] OR home hospital[Title/Abstract] OR acute care hospital at
home[Title/Abstract] OR hospital in the home[Title/Abstract] OR hospital in the home
services[Title/Abstract] OR acute hospital care at home[Title/Abstract] OR acute care delivery
at home[Title/Abstract] OR virtual hospital at home[Title/Abstractf OR home
hospitalization[Title/Abstract] OR early supported discharge[Title/Abstract] AND (meta-

analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])

Otsing andis tulemuseks 150 viidet. Raportisse kaasati metaanalliisid ja juhuslikustatud
kontrolluuringud, kus kodus osutatud aktiivravi vorreldi haiglas osutatud aktiivraviga. Pérast
duplikaatide ja muul pdhjusel mitte sobivate allikate kdrvalejatmist jai valikusse 98 allikat.
Edasisel selekteerimisel jaeti korvale uuringud, kus koduhaigla kontseptsioon ei olnud
kooskdlas kéesoleva raporti eesmérgiga, enne 2000-ndat aastat ilmunud uuringud ning
uuringud, kus jalgiti mitte sobivaid tulemusnditajaid. Koduhaigla tervisekasu ulevaatesse
kaasati 40 allikat.

Teadusuuringute otsing koduhaigla kulutdhususe kohta

Koduhaigla kulutdhusust kasitlevatest teadusartiklitest Glevaate saamiseks tehti 2022. aasta

oktoobris paring andmebaasis PubMed:

("Home Care Services, Hospital-Based"[Mesh] OR hospital at home[Title/Abstract] OR
hospital in the home[Title/Abstract] OR hospital based home care[Title/Abstract] OR home
hospital[Title/Abstract] OR hospital care at home[Title/Abstract] OR hospital level care at
home|[Title/Abstract]) AND (((cost AND effectiveness) OR cost-effectiveness OR (cost AND
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utility) OR cost-utility OR (economic AND evaluation) OR (economic AND burden) OR (cost
AND benefit) OR cost-benefit OR (cost AND efficiency) OR "Cost-Benefit Analysis"[Mesh]))
AND ((,,2000 “[Date — Publication]

Paring andis tulemuseks 461 vastet. Pealkirjade ja sisukokkuvotete pdhjal jaeti kdrvale 425
allikat, mis ei kasitlenud sekkumisena aktiivravi patsiendi kodus vdi mille puhul ei hinnatud
koduhaigla kulusid voi kulutdhusust. Taistekstide labivaatamisel hinnati uuringute kvaliteeti

Drummondi kriteeriumite [79] alusel:

. Uurimiskisimus on selgelt ja Gheselt maaratletud.

. Vorreldavad alternatiivsed sekkumised on selgelt kirjeldatud.
. Eri sekkumiste kliiniline efektiivsus on Kirjeldatud.

. Kdigi alternatiivide kulud ja véljundid on kindlaks maéaratud.
. Kulusid ja véljundeid mdddetakse sobilikes thikutes.

. Kulud ja valjundid on hinnatud usaldusvaérselt.

. Kulude ja valjundite hindamisel on kasutatud diskonteerimist.

. On leitud taiendkulu t6hususe maéar.

© 0O N o o B~ WwWDN B

. On tehtud tundlikkuse analis.

10. Uuringu tulemused ja jareldused vastavad pustitatud uurimiseesmaérgile.

Kdrvale jéeti uuringud, mis ei vorrelnud aktiivravi patsiendi kodus aktiivraviga haiglas voi mis
kasitlesid kill koduhaigla kulusid, kuid ei andnud hinnangut efektiivsusele. Samas kaasati viis
kulu vahendamise analiitsi, milles ei olnud tehtud tundlikkuse analliisi. Sirveotsinguga ehk
paringuga leitud artiklite ja Ulevaadete kasutatud kirjanduse pohjal lisati raportisse veel kolm
sobivat artiklit, mis olid avaldatud enne 2000 aastat. Kokku anti raportis Ulevaade 15

koduhaigla kulutdhusust kasitleva uuringu metoodikast ja tulemustest.
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Lisa 4. Efektiivsuse ja ohutuse Ulevaatesse kaasatud uuringud

A Metaanaliitsid

Allikas NEERIHIT Sihtriihm Kokku valim
uuringuid
Tappenden, 2012 [40] 11 | Eri diagnoosid 1286
Qaddoura, 2015 [51] 3|SP 203
Gongcalves-Bradley, 2017 [39] 32 | Eri diagnoosid 4746
Arsenault-Lapierre, 2021 [38] 9 | Eri diagnoosid 959
B Juhuslikustatud kontrolluuringud
Autor Uuringu Kokku
asukoht Sihtrihm/Diagnoos | valim | Jalgimisaeg
Anderson, 2000 [67] Austraalia Insult 86 6 kuud
Cotton, 2000 [80] Uhendkuningriik | KOK 81 2 kuud
Davies, 2000 [81] Uhendkuningriik | KOK 150 3 kuud
Gunnell, 2000 [58] Uhendkuningriik | Hooldajad (ldhedased) 133 3 kuud
Indredavik, 2000 [82] Norra Insult 320 6 kuud
Kalra, 2000 [83] Uhendkuningriik | Insult 457 12 kuud
Skwarska, 2000 [84] Uhendkuningriik | KOK 184 2 kuud
Suwanwela, 2000 [85] Tai Insult 102 6 kuud
Bautz-Holter, 2002 [86] Norra Insult 82 6 kuud
Jarman, 2002 [87] Uhendkuningriik | Parkinsoni tobi 1836 24 kuud
Uhendkuningriik | Ule 65-aastased:;
Lightbody, 2002 [88] Kukkumisvigastus 348 6 kuud
Ojoo, 2002 [89] Uhendkuningriik | KOK 60 3 kuud
Lapsed;
. . ... | Hingamisraskused,
Sartain, 2002 [37] Uhendkuningriik kﬁhglahtisus, 399 3 kuud
oksendamine
Hernandez, 2003 [53] Hispaania KOK 232 2 kuud
Eakad;
Luumurd,
neuroloogilised,
Cunliffe, 2004 [90] Uhendkuningriik | kardio-respiratoorsed, 370 12 kuud
muskuloskeletaalsed,
gastreoenteroloogilise
d, infektsioonid,
vaskulaarsed
Donnelly, 2004 [91] Uhendkuningriik | Insult 113 12 kuud
Ricauda, 2004 [92] Itaalia Insult 120 6 kuud
Tibaldi, 2004 [19] Itaalia Dementsus 109 | Haiglaravi kestus
Caplan, 2005 [48] Austraalia Qilabeet,_demen'tsu~s,. 100 | Haiglaravi kestus
siidame isheemiatdbi
Diaz, 2005 [35] Hispaania KOK 40 1 kuu
Uus-Meremaa Eakad;
Luumurd,
respiratoorsed,
neuroloogilised,
vigastused,
Harris, 2005 [93] kardioloogilised 285 3 kuud
Caplan, 2006 [94] Austraalia Eakad; 104 6 kuud
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Autor Uuringu Kokku
asukoht Sihtrihm/Diagnoos |valim | Jalgimisaeg

Diabeet, dementsus,

stidame isheemiatdbi
Nissen, 2007 [95] Taani KOK 44 2 kuud
ag?on'”o Ricauda, 2008 | y25)i KOK 104 6 kuud
Patel, 2008 [62] Rootsi SP 31 12 kuud
Rada, 2008 [96] Tsiili Taiskasvanud 59 6 kuud
Mendoza, 2009 [42] Hispaania SP 71 12 kuud
Tibaldi, 2009 [97] Itaalia SP 101 6 kuud
Utens, 2012 [98] Holland KOK 139 3 kuud
Ince, 2014 [99] Targi Pankreatiit 84 1 kuu
Utens, 2014 [59] Holland KOK 124 3 kuud
Echevarria, 2018 [57] Uhendkuningriik | KOK 120 3 kuud

. Infektsioonid, SP,

Levine, 2018 [100] USA KOK, astma 20 30 kuu

Kopsupdletik,

pehmekoe

infektsioonid,

. kuseteede

Levine, 2020 [36] USA infektsioonid, 91 1 kuu

puelonefriit,

divertikuliit, SP,

astma, KOK
Stulz, 2020 [34] Sveits Vaimse tervise hdired 707 24 kuud

Eakad;

Kardiovaskulaarsed,

infektsioonid,

deliirium, KOK,

vertiigo,

gatrointestinaalsed,
Shepperd, 2021 [49] Uhendkuningriik | uroloogilised, 1055 6 kuud

metaboolsed,
hematoloogilised,
neuroloogilised,
nahakoe
infektsioonid,
kukkumisvigastus
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Lisa 5. Metaanaltiis koduhaigla efektiivsuse kohta: alarihma

analils

A Suremuse risk sihtriihma jargi

Koduhaigla Kontrollrithm Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
3.1.1 Krooniline obstruktinme kopsuhaigus
Skwarska et al. 2000 4 122 B K2 11% 0.34[0.10,1.16] 2000 T
Cotton et al. 2000 1 41 2 40 0.3% 0.49[0.05 517 2000
Davies et al. 2000 9 100 4 a0 1.3% 1.13[0.36, 3.47] 2000 e —
Ojoo etal 2002 1 30 3 30 03% 0.33[0.04,3.03] 2002 e
Herhandez etal. 2002 5 1M 7 101 1.3% 0.60[0.20,1.82] 2002 —_— T
MNiggen etal 2007 1 22 0 22 02% 3.00[0.13, 69.87] 2007
Aimonino Ricauda et al. 2008 ] 52 12 L 0.75[0.35,1.63] 2008 71
Utens etal. 2012 1 70 1 B9 0.2% 0.99 [0.06, 15.45] 2012
Echevarria etal. 2018 1 &0 1 a8 0.2% 0.97 [0.06,15.09] 2018
Subtotal (95% CI) 618 484 7.5% 0.68 [0.43, 1.09] L
Total events 32 36
Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*= 358 df=8(P= 0849, F=0%
Test for overall effect Z=1.61 (F=0.11)
3.1.2 Eri diagnoosid
Lighthody et al. 2002 1M1 17 7 171 1.9% 1.57 [0.62, 3.96] 2002 —_
Cunliffe etal. 2004 14 185 17 185 35% 0.82[0.42,1.62) 2004 T
Harris etal. 2004 10 143 8 142 20% 1.24 [0.50, 3.05] 2005 T
Caplan etal. 2006 15 70 7 34 25% 1.04 [0.47,2.31] 2006 T
Radaetal 2008 1 29 3 a0 0.3% 0.34[0.04,313] 2008 e
Levine etal. 2018 1] 9 1] " Mot estimable 2018
Levine etal. 2020 3 43 3 48 0.7% 1.12[0.24, 5.24] 2020
Shepperd et al 2021 114 BEY a8 345 18.2% 0.99[0.74,1.32] 2021 -+
Subtotal (95% CI) 1337 966  30.0% 1.01 [0.80, 1.27] {b
Total events 168 103
Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*= 239 df=6 (P = 0.88), F= 0%
Test for overall effect 2= 0.05 (P = 0.96)
3.1.3 Insult
Kalra et al. 2000 15 144 24 149 44% 0.65[0.35,1.18) 2000 T
Andersan et al. 2000 2 42 0 44 0.2% 5.23[0.26,105.89] 2000
Indredavik etal. 2000 13 160 15 160 3.2% 0.87[0.43,1.76) 2000 T
Suwenwela et al. 2001 1 a2 0 a0 0.2% 2.89[012 69.24] 2001
Baute-Holter et al. 2002 2 42 4 40 0.6% 0.48[0.05, 2,46 2002 e E—
Ricauda et al. 2004 hal <11 24 1] T A% 0.88[0.55, 1.39] 2004 T
Daonnelly et al. 2004 1 a6 2 48 0.3% 0.43[0.04, 458 2004
Subtotal (95% CI) 556 551  16.2% 0.80 [0.59, 1.10] &
Total events 58 69
Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*= 345 df=6(P=0.75); F=0%
Test for averall effect Z=1.38{F=017)
3.1.4 siidamepuudulikkus
Patel et al. 2008 2 13 2 18 045% 1.38[0.22,8.59) 2008 ]
Mendoza et al. 2009 2 ar 3 M 05% 061 [0.11,3.45 2009 — 1
Tihaldi et al. 2008 7 48 g a3 1.8% 0.97 [0.38, 2.46) 2009 1T
Subtotal (95% CI) 98 105 2.8% 0.94 [0.44, 2.00] .
Total events 11 13
Heterageneity: Tau®*= 0.00; Chi*= 041, df= 2 (P=081), F=0%
Test for overall effect Z= 016 (F=0.88)
3.1.5 Parkinsoni tobi
Jarman etal. 2002 169  EB96 146 558 435% 093[0.77,1.12] 2002 ®
Subtotal (95% CI) 696 558 43.5% 0.93[0.77, 1.12] L 4
Total events 169 146
Heterogeneity, Mot applicable
Test for averall effect Z=0.76 (P =0.44)
Total (95% CI) 3305 2664 100.0% 0.91 [0.80, 1.03] 4
Total events 435 367

e =_ rhiE - - 2= \ | , y

Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi®=12.68, df= 26 (P =099, *= 0% D.h1 071 1'D 1ﬁD

Test for overall effect Z=1.80(F=013)

8 ) koduhaiglas vaiksem koduhaiglas suurem
Test for subgroup differences: Chi®= 2.85, df= 4 (P = 0.58), F= 0%
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B Suremuse risk jalgimisaja jargi

Koduhaigla Kontrollrithm Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
2.1.1 kuni 3 kuud
Cotton et al. 2000 1 41 2 40 0.5% 0.49[0.05 517 2000
Davies et al. 2000 9 100 4 a0 2.3% 1.13[0.36, 3.47] 2000 e —
Skwarska et al. 2000 4 122 B K2 1.9% 0.34[0.10,1.16] 2000 B
Ojoo etal 2002 1 30 3 30 06% 0.33[0.04,3.03] 2002 —
Hernandez et al. 2002 5 1M 7 101 2.3% 0.60[0.20,1.82] 2002 —
Cunliffe etal. 2004 14 185 17 185 B3% 0.82[0.42,1.62) 2004 T
Harris etal. 2004 10 143 8 142 36% 1.24 [0.50, 3.05] 2005 T
Missen etal 2007 1 22 0 22 0.3% 3.00[0.13, 69.87] 2007
Fadaetal 2008 1 29 3 0 0E% 0.34[0.04,313] 2008 —
Utens etal. 2012 1 Ta 1 2] 0.4% 0.95 [0.06, 15.45] 2012
Levine etal. 2018 1] 9 1] " Mot estimable 2018
Echevarria etal. 2018 1 <11 1 a8 0.4% 0.97 [0.06, 15.09] 2018
Levine etal. 2020 3 43 3 48 1.2% 1.12[0.24, 5.24] 2020 I
Subtotal (95% CI) 975 848 20.3% 0.79[0.54, 1.16] &
Total events a1 58
Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi*= 565, df=11 (P=0.90); F=0%
Test for averall effect Z2=1.20{FP=0.23)
2.1.2 6 Kuud
Indredavik etal. 2000 13 160 15 160 &7% 0.87[0.43,1.76) 2000 T
Kalra et al. 2000 15 144 24 148 A% 0.65[0.35 1,18 2000 T
Anderson et al. 2000 2 42 0 44 0.3% 5.23[0.26,105.859) 2000
Suwenwela et al. 2001 1 a2 0 a0 0.3% 289012 69.24] 2001
Lighthody et al. 2002 11 171 7 171 4% 1.67 [0.62, 3.96] 2002 I a—
Baute-Holter et al. 2002 2 42 4 40 11% 0.48[0.05, 2,46 2002 —
Ricauda et al. 2004 hal <11 24 B0 13.4% 0.88[0.55, 1.39] 2004 "
Donnelly et al. 2004 1 56 2 48 05% 0.43[0.04, 458 2004
Caplan etal 2006 15 70 7 34 45% 1.04 [0.47,2.31] 2006 T
Aimonino Ricauda et al. 2008 ] 52 12 52 48% 0.75[0.35,1.63] 2008 T
Tibaldietal. 2009 7 LE] 8 83 33% 0.97 [0.38, 2.46) 2009 I
Shepperd etal 2021 114 687 58 345 346% 0.99[0.74,1.32] 201 -
Subtotal (95% CI) 1584 1206 79.7% 0.92 [0.76, 1.11] L
Total events 21 161
Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*= 608, df=11 (P=0.87) F=0%
Test for overall effect 2= 087 (F=0.35)
Total (95% CI) 2559 2054 100.0% 0.89 [0.75, 1.06] L]
Toatal events 262 216

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chir=12.18, df= 23 (P=087); P= 0%
Test for averall effect Z2=1.31 (P=0.18)
Test for subagroup differences: Chi*= 0,46, df=1 (P = 0.50), F= 0%
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C Rehospitaliseerimise risk sihtriihma jargi

Koduhaigla Kontrollrithm Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
3.2.1 Krooniline obstruktinme kopsuhaigus
Cotton et al. 2000 12 41 12 40 41% 0.98[0.50,1.91] 2000 I
Davies et al. 2000 ar 100 17 a0 T A% 1.09 [0.68,1.73] 2000 -
Skwarska et al. 2000 27 122 hal K2 T.0% 0.65[0.40,1.06] 2000 —
Hernandez et al. 2002 23 1M 26 101 6.7% 0.74[0.45,1.21] 2002 T
Ojoo etal 2002 10 30 13 30 43% 0.77[0.40,1.47] 2002 —
MNiggen etal 2007 [ 22 8 22 25% 0.75[0.31,1.800 2007 1
Aimonino Ricauda et al. 2008 17 52 34 82 81% 0.80[0.32,0.77] 2008 I
Utens etal. 2012 17 70 17 B9 A51% 0.99[0.55,1.77] 2012 -t
Echevarria etal. 2018 22 60 23 a8 7.8% 0.92[0.58,1.46) 2018 T
Subtotal (95% CI) 618 484 52.8% 0.78 [0.66, 0.94] L
Total events 171 171
Heterageneity: Tau®*=0.00; Chi*=811, df=8(P=042);, F=1%
Test for overall effect: 2= 2.67 (F=0.008)
3.2.2 Eri diagnoosid
Sartain et al. 2002 21 M0 15 189 45% 1.26 [0.67,2.37] 2002 -
Hartis etal. 2005 8 143 3 142 1.2% 265([0.72,8.78) 2005 T
Caplan etal. 2006 13 7a 8 M 3% 0.79[0.36,1.72] 2006 T
Fadaetal 2008 2 29 4 30 0.8% 0452 [0.10,2.61] 2008 —
Ince etal. 2014 1 42 2 42 0.4% 0.80[0.05, 531 2014
Levine etal. 2020 3 43 1" 48 1.4% 0.30[0.09,1.02] 2020
Shepperd et al 2021 343 BEY 171 345 243% 1.01 [0.88,1.158) 2021 *
Subtotal (95% CI) 1224 830 35.6% 0.96 [0.71, 1.30] <
Total events 3am 214
Heterageneity: Tau®*=0.04; Chi*=7.71, df= 6 (P = 0.26); F= 22%
Test for overall effect Z=0.25 (F=0.80)
3.2.3 Insult
Andersaon et al. 2000 15 42 1" 44 43% 1.43[0.74, 275 2000 I
Bautz-Halter et al. 2002 3 42 4 40 1.0% 0.71[0.17,2.99 2002 P
Subtotal (95% CI) 84 84 5.3% 1.27 [0.70, 2.30] i
Total events 18 14
Heterageneity: Tau®=0.00; Chi®=0.75, df=1 (P = 0.349); F=0%
Test for overall effect Z=078(F=0.43)
3.2.4 Siidamepuudulikkus
Mendoza et al. 2009 15 ar 17 34 B.3% 0.81[0.48,1.36) 2009 T
Subtotal (95% CI) 37 34 6.3% 0.81[0.48, 1.36] L o
Total events 14 17
Heterogeneity: Mot applicahle
Test for averall effect Z=080{F =042}
Total (95% CI) 1963 1432 100.0% 0.87 [0.75, 1.01] L
Total events 495 417
Heterogeneity, Tau®=0.02; Chi®= 2281, df=18{F=020) F=21% 'D.D1 D'1 1'0 1DD'

Test for overall effect Z=1.82 (F=0.07)

Test far subaroup differences: Chi*= 3.18, df= 3 (P = 0.36), F= 5.8%
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D Rehospitaliseerimise risk jalgimisaja jargi

Koduhaigla Kontrollrithm Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
2.2.1 kuni 3 kuud
Cotton et al. 2000 12 41 12 40 45% 0.98 [0.50,1.91] 2000 e
Davies etal. 2000 37 100 17 50 81% 1.09 [0.68,1.73] 2000 —_
Skwarska et al. 2000 27 122 21 62 T7% 0.65[0.40,1.06] 2000 —
Sartain et al. 2002 21 Mo 15 189 50% 1.26 [0.67,2.37] 2002 -
Herhandez etal. 2002 23 11 26 101 74% 0.74[0.451.21] 2002 i
Qjoo etal. 2002 10 30 13 30 48% 0.77[0.40,1.47] 2002 T
Harris etal. 2004 8 143 3 142 1.4% 265[0.72,9.78) 2005 I
Caplan etal. 2006 13 70 8 34 35% 0.79[0.36,1.72) 2006 T
Miggen etal 2007 4 22 8 22 28% 0.75[0.31,1.800 2007 1
Rada et al. 2008 2 29 4 30 08% 0.52[0.10,2.61] 2008 e E—
Utens etal. 2012 17 70 17 B9 57% 0.99 [0.55,1.77] 2012 -t
Ince etal. 2014 1 42 2 42 04% 0.50 [0.05,5.31] 2014
Echevarria etal. 2018 22 60 23 58 8.2% 0.92[0.58,1.46] 2018 T
Levine etal. 2020 3 43 11 48 1.6% 0.30[0.09,1.02] 2020 EEE—
Subtotal (95% CI) 1103 917  62.0% 0.87 [0.73, 1.04] L
Total events 202 180

Heterogeneity, Tau*=0.00; Chi#=10.95, df =13 (F=0E1); = 0%
Test for averall effect Z=1.67 (F=013)

2.2.2 6 kuud

Anderson et al. 2000 15 42 11 44 48% 1.43[0.74,2.75 2000 -
Bautz-Holter et al. 2002 3 42 4 40 11% 0.71[0.17,2.99) 2002 R E—
Aimonino Ricauda et al. 2008 17 52 34 52 8.8% 0.50[0.32,0.77] 2008 i
Shepperd etal 2021 343 687 171 345 234% 1.01[0.88,1.15] 2021 *
Subtotal (95% CI) 823 481  38.0% 0.86 [0.54, 1.36] -
Total events ars 220

Heterogeneity: Tau*=0.14; Chir=10.67, df=3 (P=0.013 F=72%
Test for averall effect Z=064 (P=052)

Total (95% CI) 1926 1398 100.0% 0.87 [0.75, 1.02] *

Total events 480 400

?et?;ogenemrl:l T?ru :ZDP?;SMP:_EDE.USQS, df=17 (P =016); F= 25% 'D.D1 D!1 1'0 100
est for overall effect Z=1.68 (P = 0.09) koduhaiglas viiksem  koduhaiglas suurem

Test for subagroup differences: Chi®= 0.00, df=1 (P = 0.96), F= 0%

E Institutsionaliseeritud ravile sattumise risk sihtriihma jargi

Koduhaigla Kontrolirithm Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Rand 95% CI
3.3.1 Krooniline obstruktivme kopsuhaigus
Aimonino Ricauda et al. 2008 0 52 [ 52 20% 0.08[0.00,1.33] 2008
Subtotal (95% CI) 52 52 2.0% 0.08 [0.00, 1.33] e ———
Total events 1] 4

Heterogeneity: Mot applicahle
Test for averall effect £2=1.76 (P =0.08)

3.3.2 Eri diagnoosid

Cunliffe etal. 2004 23 185 32 185 208% 0.72[0.44,1.18] 2004 —=
Shepperd etal 2021 37 B8T 27 345 M14% 0.69[0.43,1.11] 202 —=T
Subtotal (95% CI) 872 530 42.3% 0.70 [0.50, 0.99] L 2

Total events 60 59

Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.02 df=1 (P= 040, F= 0%
Test for overall effect 2= 2.01 (P=0.04)

3.3.3 Insult
Andersan et al. 2000 2 17 5 44 58% 1.04 [0.22,4.84] 2000 T
Indredavik etal. 2000 21 160 28 160 20.3% 0.75[0.45,1.26] 2000 =
Kalra et al. 2000 15 144 12 149 156% 1.29[0.63, 2.67] 2000 -
Baute-Holter et al. 2002 1 42 g 40 4% 0.19[0.02, 1.596) 2002 -1
Ricauda et al. 2004 3 <11 16 1] 8.7% 0.19[0.06, 0.61] 2004 —
Subtotal (95% CI) 423 453 53.8% 0.63 [0.31, 1.26] “.'
Total events 42 66
Heterageneity: Tau®*= 0.32; Chi*= 9,46, df= 4 (P = 0.05); F= 58%
Test for overall effect Z2=1.31 (P=018)
3.3.4 siidamepuudulikkus
Tibaldietal. 2009 0 LE] 8 83 20% 0.06 [0.00,1.09) 2009
Subtotal (95% CI) 48 53 2.0% 0.06 [0.00, 1.09] —-*——
Total events 0 i
Heterageneity: Mot applicable
Test for overall effect: 2=1.90 (F = 0.08)
Total (95% CI) 1395 1088 100.0% 0.62 [0.41, 0.94] ‘
Total events 102 1349
e 2_ CrhiE= - - REe \ | , ,
Heterogeneity: Tau*=0.15; Chi®=14.93, df=8 (P = 0.06); F= 46% 0'nos o 0 o0

Test for averall effect 2=2.24 (P=0.03)

) ) koduhaiglas vaiksem koduhaiglas suurem
Test for subgroup differences: Chi*= 4,92, df=3(P=018), F=39.0%
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F Institutsionaliseeritud ravile sattumise risk jalgimisaja jargi

Koduhaigla Kontrollrithm Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
2.3.1 kuni 3 kuud
Cunliffe etal. 2004 23 185 32 185 208% 0.72[0.44,1.18] 2004 —=
Subtotal (95% CI) 185 185 20.9% 0.72[0.44, 1.18] <
Total events 23 32

Heterogeneity: Mot applicahle
Test for averall effect 2=1.31 (P=019)

2.3.2 6 Kuud

Kalra et al. 2000 15 144 12 149 156% 1.29[0.63, 2.67] 2000 I
Anderson et al. 2000 2 17 5 44 58% 1.04[0.22, 4.84] 2000 I E—
Indredavik et al. 2000 hal 160 28 160 20.3% 0.7a[0.45 1.26) 2000 —
Baute-Holter et al. 2002 1 42 g 40 4% 0.19[0.02, 1.5961 2002 -1
Ricauda et al. 2004 3 <11 16 1] 8.7% 0.19[0.06, 0.61] 2004 —
Aimanino Ricauda et al. 2008 0 a2 B a2 2.0% 0.08[0.00,1.33] 2008

Tihaldi et al. 2008 0 48 g a3 2.0% 0.06 [0.00,1.08] 2009

Shepperd etal 2021 37 B8T 7 345 21.4% 0.69[0.43,1.11] 2021 —
Subtotal (95% CI) 1210 903 79.1% 0.57 [0.33, 0.97] -
Total events 74 107

Heterogeneity, Tau®=0.25; Chi®=15.02, df=7 (P=0.04); F=53%
Test for averall effect £2=2.08 (P =0.04)

Total (95% CI) 1395 1088 100.0% 0.62 [0.41, 0.94] <
Total events 102 1349
Heterageneity: Tau®=0.148; Chi®=14.93, df=8 (P =0.06); F= 46%
Test for overall effect 2= 2.24 (P=0.03)

Test far subaroup differences: Chi*= 0.41, df=1({P=052), F=0%

0.005 0.1 10 200
koduhaiglas vaiksem koduhaiglas suurem

Joonis L-5. Suremuse, rehospitaliseerimise ja institutsionaliseeritud ravile sattumise risk

sihtrihma ja jalgimisaja jargi koduhaiglas ravitud ja kontrollriihma patsientidel.
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Lisa 6. Sisehaiguste voodipaeva standardkulu komponendid

Viljavote Sotsiaalministri 19. jaanuari 2007. aasta madruse ,Kindlustatud isikult tasu
maksmise kohustuse Eesti Haigekassa poolt Glevdtmise kord ja tervishoiuteenuse osutajale
makstava tasu arvutamise metoodika®, lisast 3 ,,Teenuste standardkulu komponendid (ressursid,
ressursi kasutamise keskmine maht ja ressursi iihe mootiihiku maksumus)®, kehtiv alates

1.01.2023.

Sisehaigused, HK teenuse kood 2065

Ressursi nimi Ressursi kasutamise Ressursi tihe Maddtuhik

keskmine maht moodtihiku

maksumus

Toitlustamine 1,00 7,89 | voodipéev
Pesupesemine 1,00 2,38 | kilogramm
Patsiendi haldus 2,00 0,99 | mééaratlemata
IT ressursid 1,00 0,47 | kirjeldamata
Isikukaitsevahendid ja 8,68 1,00 | eurot
desinfitseerimine
Sisehaiguste arst 35,00 0,73 | minut
Hooldustdotaja 120,00 0,23 | minut
Ode 165,00 0,38 | minut
Protseduurideruum 35,74 0,05 | minut
Palat 1,00 12,39 | kirjeldamata
Voodipaeva ravimite komplekt 3,72 1,00 | kirjeldamata
Teraapia voodipadeva 1,30 1,00 | voodipéev
meditsiinitarvikute komplekt
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The Health Technology Report Series has been developed by the Institute of Family Medicine and Pub-
lic Health of the University of Tartu

Acute care at patient’s home i.e. hospital at home: effectiveness,
costs and organization

Summary

Background: Hospital at home (HaH) is a potentially health-benefiting and cost-saving service that
enables to improve the sustainability of healthcare systems and increase patient's perceived quality of
life. HaH has been piloted in Estonia, but is not yet provided at the national level.

Objective: To estimate the effectiveness, cost-effectiveness and budget impact of HaH compared to
hospital-based acute care in Estonia.

Methods: A systematic literature search was performed in PubMed to identify randomised controlled
trials on the effectiveness and safety of HaH. A meta-analysis comparing the effectiveness of HaH to
hospital-based acute care was performed and a systematic review of safety and cost-effectiveness of the
interventions was conducted. A cost-minimization and a budget impact analysis were performed to es-
timate the cost-effectiveness and budgetary impact of HaH compared to hospital-based acute care in
Estonia.

Results: HaH is defined as providing acute care to patients at their homes for conditions that would
otherwise require hospitalization in an inpatient unit. The HaH team includes a physician and a nurse,
but also other healthcare specialists, if necessary. The team also includes a patient coordinator or a ser-
vice manager. The prerequisite for providing HaH is a clear definition of the roles of team members.
The patient population for HaH is heterogeneous. Various tests and procedures may be performed at the
HaH location. Telecommunications solutions have a significant role in communication between the pa-
tient and the service provider. Remote monitoring and visits may be implemented. In Estonia, HaH
should be a hospital-led service. The referral criteria and requirements for the service provider should
be defined. Clear guidelines and role descriptions are an important prerequisite for the provision of HaH.

Results of the meta-analysis showed that HaH does not increase the risk of mortality, rehospitalization
or institutional care compared to hospital-based acute care. According to the literature review, HaH does
not worsen patients’ functional status and quality of life nor reduce safety. In some cases, HaH can
shorten the duration of hospitalization.

Data from the Estonia pilot project showed that the duration of hospitalization is longer with HaH due
to provision of treatment free days. The cost-minimization analysis showed that if considering the actual
frequency of treatment procedures, the total cost of a three-month period in the HaH arm was lower than
in the hospital-based acute care arm. The total cost of HaH was higher when the costs were considered
to occur on all days.

Considering the actual frequency of treatment procedures and treatment-free days in HaH, the annual
cost savings of HaH compared to hospital-based acute care would be 156,827-627,309 euros. If the
costs would occur on all active treatment days, the additional cost associated with HaH would be
283,512-1,134,047 euros per year.

Conclusions: HaH is as effective and safe as hospital-based acute care. The first step in the implemen-
tation of HaH should be describing the service so it could be added to the list of health services of
Tervisekassa.

Citation: P6ld M, Lutsar K, Oras K, Hinno S, Kull M, Lasn A, Jurisson M. Aktiivravi patsiendi kodus
ehk koduhaigla: efektiivsus, kulud ja korraldus, TTH64. Tartu: Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahva-
tervishoiu instituut; 2023.
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