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Kokkuvote (executive summary)

Vahitorje all mdistetakse kdiki vahivastaseid tegevusi alates vahiennetusest kuni tavaellu naasmiseni
parast vahist tervenemist vGi vaarika elulGpuni. WHO definitsiooni jargi on riiklik vahitdrjeplaan
rahvatervishoiuprogramm, mille eesmark on vahendada vahijuhtude ja vahisurmade arvu ning
parandada vahipatsientide elukvaliteeti.

Eestis on viimastel aastakiimnetel tehtud palju edusamme. Vaheneb enneaegne (<65 aasta vanuses)
vahisuremus, meeste seas on pisivalt vdhenemas suitsetamisega seotud haigestumus ja suureneb
vahielulemus, mis mitmete vahkide puhul on saanud samavaarseks P6hjamaadega. Kuid Eesti vahitorje
ees seisab ka rida probleeme. Vahijuhtude absoluutarv suureneb 2030. aastaks eeldatavalt 11 000-ni,
tingituna Ghelt poolt rahvastiku vananemisest, kuid teisalt elustiilist tulenevate riskitegurite (nt
rasvumine) mojust. Jatkuvalt diagnoositakse palju uusi vdhijuhte hilises staadiumis. Samuti ei ole seni
pooratud piisavat tdhelepanu patsientide ja nende lahedaste psiihholoogilisele ja sotsiaalsele
toetamisele ning elukvaliteedile, nii ravi ajal kui parast vahist tervenemist. Eesti ainukese riikliku vahi-
strateegia (2007-2015) hindamisel toodi vilja, et Eesti vahitorjes puudub strateegiline planeerimine.

Vahitorjeplaani 2021-2030 koostamisel osales lile 100 eksperdi, kes to6tasid 16 téérihmas ja
sOnastasid oma valdkonna probleemid, eesmargid ja nende saavutamiseks vajalikud tegevused.

Vahitorje visioon:

VihkKi haigestub vihem inimesi

Inimesed elavad parast viahidiagnoosi kauem ja tervemana
Vihiga elavate inimeste elukvaliteet on parem

Visiooni suunas liikumiseks seatakse jargmiseks kiimneks aastaks prioriteedid.
Vahki haigestub vihem inimesi

Prioriteet 1. Elustiiliga seotud vihiriski langetamine

Teadaolevalt on 40% vahijuhtudest ennetatavad. Eesmark on vdhendada elustiiliga seotud vahi riski-
tegurite levimust rahvastikus, esmajoones tubakatoodete ja alkoholi tarvitamist ning tlekaalulisust ja
vahest kehalist aktiivsust. Selleks suurendatakse inimeste teadlikkust ja panustatakse tervislikumat
kaitumist soodustava keskkonna loomisse.

Prioriteet 2. Uute polvkondade kaitse - vaktsineerimine vihki pohjustavate viiruste vastu
Vaktsineerimisega on voimalik tulevasi polvkondi kaitsta inimese papilloomiviiruse (HPV) ja B-
viirushepatiidi poolt pohjustatud vahkide vastu. Selleks jatkatakse kdigi vastsiindinute vaktsineerimist
B-viirushepatiidi vastu ja tutarlaste HPV vastast riiklikku vaktsineerimist. Eesmark on laiendada HPV
vastast vaktsineerimist ka poistele. Kdigi vaktsineerimiste puhul pddratakse tahelepanu véimalikult
korge holmatuse saavutamisele.

Prioriteet 3. Viihieelsete seisundite avastamine ennetavate soeluuringute abil (emakakaela- ja
soolevdhk)

Emakakaelavahi ja soolevahi sGeluuringud véimaldavad avastada ja ravida vahieelseid seisundeid ja
seeldbi neid vahke valtida. Seluuringud on tdhusad ainult juhul, kui neis osaleb piisavalt palju inimesi
ja nad on labi viidud kvaliteetselt. Seet6ttu kutsutakse ellu seluuringute keskne juhtorgan ning
panustatakse sdeluuringute hdlmatuse tdstmisse ja nende kvaliteedi tagamisse.

Inimesed elavad parast vihidiagnoosi kauem ja tervemana

Prioriteet 1. Voimalikult varane diagnoos igas vanuses patsientidele

Vahist paranemise téendosus on kordades suurem, kui vahk diagnoositakse varases staadiumis, seda
nii tdiskasvanutel kui lastel. Paraku joutakse Eestis diagnoosini sageli alles siis, kui haigus on juba
levinud algkoldest kaugemale. Eesmark on parandada varasele avastamisele suunatud sdeluuringute
(rinna- ja soolevahi sdeluuring) hdlmatust ja kvaliteeti. Et suurem osa vahipatsientidest jouavad
diagnoosini siiski simptomite tekkides, on teine eesmark suurendada inimeste teadlikkust eri
vahkidele iseloomulikest siimptomitest ning tagada sujuv ja voimalikult kiire teekond diagnoosi ja
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esmase vahispetsiifilise ravini. Selleks to6tatakse vilja standardsed patsienditeekonnad esmasest
poordumisest ravi alustamiseni.

Prioriteet 2. Parim voimalik ravi igale patsiendile - diagnostika ja ravi koondamine vdhikeskuste
Jjuhtimise alla

Mis tahes staadiumis diagnoositud vahi puhul on maarava tahtsusega kvaliteetse diagnostika ja ravi
kattesaadavus hoolimata inimese elukohast, haridusest voi elujarjest. Eesmark on tagada kvaliteetne
vahidiagnostika ja -ravi kdigile patsientidele. Selleks koondatakse vahiravi multimodaalset vahiravi
pakkuvatesse keskustesse. Tagatakse Gihtne ldhenemine raviasutuste Uleselt, tehakse pingutusi
teadustulemuste véimalikult kiireks rakendamiseks igapaevapraktikasse ja mdddetakse pidevalt
ravitulemusi. Harvaesinevate kasvajate (sh laste vahk) diagnostikas ja ravis on olulisel kohal koost66
Uleeuroopaliste vorgustike ja kompetentsikeskustega.

Prioriteet 3. Ravi kéittesaadavus Idhtuvalt patsiendi vajadustest, sh koduldhedane ravi vihikeskuste
koordineerimisel

Patsiendi vdahiteekonnal on etappe, mil patsiendi huvides on saada tervishoiuteenuseid ja kvaliteetset
vahiravi voimalikult kodu lahedal. Eesméark on luua vorgustik, kus vahikeskuste koordineerimisel
integreeritakse esmatasand, kohalikud haiglad, dendusabi ja tugiteenused koduldhedase ravi
pakkumisse, tagades samal ajal optimaalse ravikvaliteedi.

Vahiga elavate inimeste elukvaliteet on parem

Prioriteet 1. Patsiendikeskne terviklik vihiteekond koos sotsiaalse ja psiihholoogilise toega
patsiendile ja Idhedastele

Vahiteekond algab enne vahidiagnoosi kinnitumist ja ulatub ravijargsesse perioodi. Eesmark on
pakkuda igale patsiendile ja tema ldhedastele individuaalsetest vajadustest |dhtuvat abi kogu
vahiteekonna valtel nii ravi kdrvaltoimetega tegelemiseks, eri ravietappide sujuvaks labimiseks kui
psiuhholoogiliste ja sotsiaalsete probleemide lahendamiseks. Patsientidele koostatakse terviklik
raviplaan ning viiakse sisse regulaarne elukvaliteedi ja rahulolu hindamine.

Prioriteet 2. Vihist paranenute optimaalne jdrelkontroll vihikeskuste ja esmatasandi koostéds

Tanu varasemale avastamisele ja ravivdimaluste paranemisele on Eestis igal aastal (iha rohkem inimesi,
kes elavad vahidiagnoosiga pikki aastaid. Luuakse ravijargse jalgimise stisteem eriarstide ja esma-
tasandi koostdds, nii tdiskasvanute kui lapseea vahist tervenenute jaoks ning tootatakse vilja juhised,
lahtudes saadud ravist ja voimalikest kaugtusistustest.

Prioriteet 3. Elu pdrast vihki - pstihhosotsiaalne tugi iihiskonda naasmiseks
Vahidiagnoos ja vahiravi toovad kaasa véimalikud kdrvaltoimed ning psiihhosotsiaalsed tagajarjed,
millest osad jadvad inimest saatma kogu eluks ja millega toimetulemiseks vajavad nii patsient kui tema
lahedased professionaalset tuge. Eesmark on toetada patsientide ja nende ldhedaste kohanemist
olukorraga, ihiskonda naasmist ja tooturul plsimist. Luuakse vastav slisteem tervishoiu- ja
sotsiaalslisteemi ning kohaliku omavalitsuse tasandil ja voimestatakse patsiendiorganisatsioone.
Labivad prioriteetsed tegevussuunad:
v Keskne juhtimine, strateegiline planeerimine ja hindamine — vahitérje tervikvaade, sdeluuringud,
vahiravi korraldus
v T8husam teavitus eri sihtrihmadele — elanikkond, patsiendid, ldhedased, esmatasand, eriarstiabi
v’ Tervishoiuasutuste llesed diagnostika-, ravi- ja jalgimisjuhised
v’ Teadusuuringud ja teadustulemuste kiire rakendamine praktikasse
v’ Kesksed struktureeritud ja kvaliteetsed andmed tegevuste kavandamiseks ja tulemuste
hindamiseks
v’ Kvalifitseeritud ja motiveeritud té6tajad
Rakendamine:

Vahitorjeplaani rakendamine toimub Rahvastiku Tervise Arengukava raames. Selles on kandev roll
juhtrihmal ja sotsiaalministeeriumil koos ministeeriumi haldusala asutustega, kellel on vajalikud
volitused ja otsustusdigus. Esimene rakendusplaan, millega maaratletakse tegevustele vastutajad ja
tahtajad, koostatakse 2021 | kvartalis perioodiks 2021-2024.



136  Sissejuhatus

137  Vahk ehk pahaloomuline kasvaja on tldmdiste, mis haarab enam kui 200 erinevat haigust. Vahile on
138 iseloomulik rakkude kontrollimatu kasv ja véime tungida Umbritsevatesse kudedesse ja organitesse
139 ning levida nii vere- kui liimfisisteemi kaudu organismis laiemalt. Vahi tekke aluseks on eri tegurite (nt
140  geneetilised, elustiili- ja keskkonnategurid) poolt pdhjustatud muutused rakkudes. Hinnanguliselt kuni
141 40% kdoigist vahijuhtudest on valditavad, kui vdhendada elustiilist ja keskkonnast tulenevaid

142 riskitegureid ning vaktsineerida vahki pohjustavate viiruste vastu.

143  Vahi teke ja areng organismis on enamasti pikaajaline protsess, mis annab hea vdoimaluse labi

144  vahieelsete seisundite avastamise ja ravi takistada haiguse vilja kujunemist. Juba tekkinud vahi puhul

145 on maarava tdhtsusega vGimalikult varane diagnoosimine — vahist paranemise tdendosus on kordades
146  suurem, kui vahk diagnoositakse varases arengujargus. Paraku jdutakse Eestis diagnoosini sageli alles

147 siis, kui haigus on juba levinud algkoldest kaugemale. 2017. aastal oli tile 40% soliidkasvajatest?!

148 diagnoosimise hetkeks kas lokaalselt, regionaalselt v3i kauglevinud?. Samavdrra oluline on kvaliteetse
149 diagnostika ja ravi kdttesaadavus hoolimata inimese elukohast, haridusest voi elujarjest.

150  Aastal 2000 suri Eestis enne 65-aastaseks saamist vahki 1200 inimest. Tanu 1990. aastatel alustatud
151  tubakapoliitikale, inimeste elutingimuste ja terviseteadlikkuse paranemisele, samuti hiippeliselt

152 kasvanud ravivoimalustele, on see arv margatavalt vahenenud ja jaab 2030. aastal eeldatavalt juba alla
153 700. Kuid ka 700 enneaegselt vahile kaotatud elu on liiga palju. Rahvastiku tervise arengukavas 2020-
154 2030 on seatud eesmargiks vihendada seda arvu kuni 550-ni.

155 Iga uus vahidiagnoos tdhendab suurt muret haigestunule ja tema ldhedastele ning koormust

156  tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemile. Uute vahijuhtude arv suureneb pidevalt nii maailmas, Euroopas kui
157 Eestis ning seda paljuski seoses eluea pikenemise ja eakate osakaalu suurenemisega rahvastikus. Ent
158 kasvab ka elustiilist tingitud vahirisk. Euroopas prognoositakse aastaks 2035 vadhihaigestumuse 25%
159  tousu. Eestis ldheneb tdnaste trendide jatkudes uute vahijuhtude arv 2030. aastal juba 11 tuhandele
160 (joonis 1).

40% vahijuhtudest on
ennetatavad

} 8738 } 10845

2017. aastal elas Eestis rohkem kui
62 000 inimest, kellel oli elu jooksul
diagnoositud vahk

161
162 Joonis 1. Viéhi esmasjuhtude arv ja prognoos, 2000-2030.

163  Vahidiagnoosi saanute seas on iha enam eakaid, 75-aastaseid ja vanemaid inimesi — 2017. aastal juba
164 Gle kolmandiku. See seab arstide ette uued valjakutsed — kuidas ravida vahki inimesel, kellel juba on
165 ks vGi mitu kroonilist haigust, olgu see siis sidamehaigus, kérge vererdhk voi diabeet. Samas ei tohi
166 unustada, et vahk ei ole ainult taiskasvanute ja eakate haigus. Eestis saab igal aastal vahidiagnoosi
167 keskmiselt 35 alla 15-aastast last ja 40 15—24-aastast noort inimest. Kui laste puhul tulenevad

168 peamised probleemid diagnostika- ja ravivoimaluste puudulikust kattesaadavusest, siis noortel

169 mangivad lisaks kliinilistele valjakutsetele olulist rolli ka vanusele iseloomulikud bioloogilised,

170 psihholoogilised ja sotsiaalsed tegurid.

! Eristatakse soliidkasvajaid, mis moodustavad kasvajalise massi tahketes organites (nt kops, rind, sool) ja
hematoloogilisi ehk limfoid- ja vereloomekoe kasvajaid, mis esinevad veres ja luuidis.
2 Lokaalselt levinud — vahk on kasvanud naaberkudedesse; regionaalselt levinud — vihk on levinud piirkondlikesse
|limfisGlmedesse; kauglevinud — vdahk on andnud vereringe kaudu siirdeid teistesse elunditesse
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Inimesed elavad parast vahidiagnoosi (tha kauem — viimastel andmetel on Eestis viis aastat parast
diagnoosimist elus tle 60% vahidiagnoosi saanud inimestest. Sellest tulenevalt kasvab ka nende
inimeste arv, kes elavad vahiga pikki aastaid. Kui 2000. aastal elas Eestis 34 500 inimest, kellel oli elu
jooksul diagnoositud vahk, siis 2017. aastal oli neid juba lle 62

tuhande. Meie iihiskond vajab muutust métteviisis, et Aastatel 2002-2006 oli viis
vahidiagnoos tdhendab surmaotsust, mis vGib sageli olla aastat pdrast diagnoosimist
barjaariks nii elustiili muutmisele, sdeluuringus osalemisele elus 53% vahipatsientidest,

kui raviga nBustumisele. Vahki késitletakse tinapieval pigem 2012-2016 juba 63%
kroonilise haigusena, mille puhul haiguse taandumine
vaheldub perioodiliste dgenemistega.

Patsientide ja nende |dahedaste heaolu labi vahiteekonna, elu vahiga ja parast vahki on ha enam
vahitorje keskpunktis kogu maailmas ning fookus nihkub haiguse asemel rohkem inimesele.

Vihitdrjeplaan® 2021-2030 kirjeldab Eesti seniseid edusamme ja vajakajaamisi ning seab prioriteedid
edasiseks — kuidas tulla toime vahitdrje ja tervishoiuslisteemi ees seisvate valjakutsetega, tagada igale
patsiendile parim vdimalik ravitulemus ning toetada patsiente ja nende lahedasi labi vahiteekonna.

Eesti vahitdrjeplaani koostamine toimub paralleelselt Euroopa Komisjoni algatustega ,, Europe’s beating
cancer plan“ (Euroopa vahiplaan) ja ,,Cancer Mission“(Vahimissioon), mis samamoodi keskenduvad
tdnastele vahiga seotud votmeteemadele, eesmargiga hoida aastaks 2030 ara 3 miljonit vahisurma,
pikendada oluliselt vahipatsientide eluiga ja parandada nende elukvaliteeti. RGhutatakse vajadust
muuta tdenduspdbhine vahiennetus, kaasaegne vahidiagnostika ja kasvajaspetsiifiline ravi ning taastus-
ja toetusravi vordselt kattesaadavaks kdigis Euroopa Liidu liikkmesriikides.

3 Vahitdrje all mdistetakse kdiki vahivastaseid tegevusi alates vihiennetusest kuni tavaellu naasmiseni parast
vahist tervenemist v&i vaarika eluldpuni. WHO definitsiooni jargi on riiklik vahitdrjeplaan (ingl national cancer
control plan) rahvatervishoiuprogramm, mille eesmérk on vahendada véhijuhtude ja vdhisurmade arvu ning
parandada vahipatsientide elukvaliteeti.
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Ulevaade hetkeolukorrast

Vahk Eestis

Haigestumus
2018. aastal haigestus Eestis vahki 8783 inimest [1]. KGige sagedamini diagnoositud vahipaikmed
meestel ja naistel on toodud lisas 1.

Eesti mehed haigestuvad vahki umbes 15% sagedamini kui mehed Euroopas keskmiselt, samal ajal kui
naiste puhul jaib vanusestandarditud* koguvihihaigestumus Euroopa keskmisele umbes 10% alla
(joonis 2). Halvas mottes kdige silmapaistvam on emakakaelavahk, millesse Eesti naised haigestuvad
Ule kahe korra sagedamini. Euroopa keskmisest rohkem esineb Eestis veel mao-, neeru- ja
kdhundarmevahki ning leukeemiat; meestel eesndaarme- ja kopsuvahki. Euroopa keskmisest
margatavalt madalam on Eestis kilpndarmevahi, naistel kopsu- ja rinnavahi ning meestel munandivahi
haigestumus.

Kdik paikmed
Magu
K&ar- ja parasool
Kdhunaare
Maks
Kops

Nahamelanoom

Eesndidre

Munand

Euroopa keskmine

Neer
Kusepdis
Kilpnaare
Hodgkini t&bi
Mitte-Hodgkini lumfoom
Hulgimteloom
Leukeemia

Haigestumuse suhteline erinevus vorreldes Euroopa keskmisega, 2020, mehed ja

Joonis 2. Eesti meeste ja naiste vihihaigestumus vorreldes Euroopa keskmisega, 2020 [2].

Sageliesinevate maovahi ja meeste kopsuvahi puhul ilmneb Eestis haigestumuse pisiv vdhenemine
(joonis 3). Teisalt, ehkki soolevahki, nahamelanoomi ning naiste kopsuvahki diagnoositakse Eestis
harvem kui Euroopas keskmiselt, taheldatakse nende vahipaikmete puhul kasvavat haigestumustrendi.
Soolevidhi ja naiste kopsuvahi haigestumus suureneb igal aastal umbes 1% [3,4], nahamelanoomi
haigestumus on viimastel kiimnenditel suurenenud aga lausa 4% igal aastal [5]. Kdigi nende vahkide
Ghiseks nimetajaks on seos inimese elustiiliga — peamised riskitegurid on suitsetamine, tlekaal, liigne
UV-kiirgus. Tervisekditumisega seotud kasvajatest tuleb esile tuua veel emakakehavahk, mille peamine
riskitegur on rasvumine ja mille haigestumus on alates 2008. aastast suurenenud ligi 3% igal aastal [6];
samuti neeruvdhk, mida v&ib seostada nii rasvumise kui kérge vererdhuga [7].

4Vanusestandarditud haigestumus — standardimine tihendab kohandamist rahvastiku vanuselisele koostisele ja
kdrvaldab eri riikide v&i ajaperioodide vordlemisel eri rahvastike vanuselise koostise mdju haigestumusele (sh
rahvastiku vananemise mdju)
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Joonis 3. Sagedasemate vihipaikmete haigestumustrendid Eestis 1968—2018.

Soeluuringute moju haigestumusele ja suremusele
Eestis toimub kolm rahvastikupdhist sGeluuringut — emakakaela-, rinna- ja soolevahi séeluuring.

Emakakaelavahi sdeluuringu eesmark on avastada ja ravida vahieelseid seisundeid, et hoida ara vahi
teke, seega saab sGeluuringuga mdjutada haigestumust. Kui enamikus Euroopa riikides on varsti parast
sGeluuringu alustamist emakakaelavéhi uute juhtude arv hakanud kiiresti védhenema, siis Eestis see
paraku nii ei ole ja hoolimata 2006. aastal kaivitatud sGeluuringust on haigestumus alates 1980.
aastatest pidevalt suurenenud (umbes 1% igal aastal) [8,9]. Alles viimastel aastatel vdib méargata
langustrendi algust. SGeluuringu ebaefektiivsuse pdhjustena voib vélja tuua madala osalusmaéra ning
keskse juhtimise ja kvaliteedikontrolli puudumise.

Rinnavahi varasele avastamisele suunatud sdeluuring on olnud mdnevdrra edukam. Naistel vanuses
50-64, kellel on juba mdnda aega olnud vdimalus iga kahe aasta tagant osaleda mammograafilises
sGeluuringus, on rinnavahisuremus pusivalt vihenemas (joonis 4). Tuleb siiski markida, et suremuse
langus algas juba mitu aastat enne 2004. aastal kaivitatud séeluuringut. Paraku suureneb endiselt 65-
aastaste ja vanemate naiste rinnavahisuremus, mis peegeldab asjaolu, et 65-69-aastased hdlmati
sGeluuringuga alles alates 2018. aastast, ent lihtlasi viitab sellele, et need naised ei osalenud
nooremana soeluuringus.

2016. aastal alustatud sooleviahi s6eluuringu mdju haigestumusele ja suremusele ei ole veel vGimalik
hinnata. Tapsemalt vt ,S6eluuringud”.
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Joonis 4. Rinnavdhisuremus vanuseriihmiti, 1985-2017.
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Vihielulemus
Vihipatsientide elulemuse® méarab suurel méaral haiguse staadium® diagnoosimisel, mis néitab
kasvaja suurust ja levikut.

Rinnavahi avastamine on viimastel aastakiimnetel nihkunud varasemaks — kui aastatuhande vahetuse
ajal diagnoositi vdga varases () staadiumis vaid 17% kdigist uutest rinnavahijuhtudest, siis viimastel
andmetel ligi 30%. Siiski on see markimisvaarselt madalam kui nditeks Norras, kus vastav naitaja liletab
40% [10]. Rinnavahiga naiste osakaal, kes on elus viis aastat parast diagnoosimist, on Eestis sel sajandil
suurenenud 65%-It 80%-ni ja sellele on kindlasti kaasa aidanud nii varasem avastamine kui tdhustunud
diagnostika ja ravi. Uuringud naitavad, et enim on Eestis paranenud Il ja Il staadiumis diagnoositud
rinnavahi elulemus, mille puhul mangib maaravat rolli mitme ravimeetodi kombineerimine ldhtuvalt
kasvaja isedrasustest [11] (tabel 1).

Edusammudest hoolimata jaab Eesti naiste rinnavahielulemus endiselt alla paljudes arenenud riikides
saavutatud tulemustele (joonis 5).

Soome =
Kanada =
Taani e
UK —_—
Eesti —_—lp
Poola ——lp

Joonis 5. Rinnavdhi elulemuse muutus, 2000-2004 kuni 2010-2014 [12].

Sama voib delda soolevahi kohta, mille puhul elulemuse kasv on olnud tks kiiremaid, kuid mahajaamus
pisib (joonis 6).

Poola =
5 aasta suhteline elulemus (%)

Joonis 6. Pdrasoolevihi elulemuse muutus, 2000-2004 kuni 2010-2014 [12].

Elulemuse mahajdamuse peamiseks pdhjuseks voib siin pidada avastamist hilisemas staadiumis — Gle
veerandi soolevahijuhtudest Eestis diagnoositakse
endiselt alles siis, kui haigus on juba levinud ja tekkinud
on kaugmetastaasid [4]. Soolevahi sdeluuringut alustati
Eestis 2016. aastal, seetdttu voib sdeluuringu maoju
oodata alles ldhiaastatel. Murettekitav on nende
soolevahipatsientide suur osakaal, keda opereeritakse
erakorraliselt [13], mis viitab Gigeaegse diagnoosimise puudulikkusele ja toob patsientide jaoks kaasa
halvema prognoosi vorreldes plaanilise operatsiooniga. Kiire elulemuse paranemine on aga peamiselt
tingitud diagnostika ja ravi tohustumisest, tdnu millele on markimisvaarselt paranenud elulemus kdigi
staadiumite korral (tabel 1) [4,13,14].

Ida-Virumaal ja Louna-Eestis elavatel
inimestel diagnoositakse soolevahk
IV staadiumis 20% sagedamini kui
mujal Eestis

5 Elulemus — tdendosus olla elus teatud arv aastaid pérast diagnoosimist. Enim kasutatav niitaja on viie aasta
suhteline elulemus, mis on tdlgendatav kui patsientide protsent, kes on elus viis aastat parast diagnoosimist.
6 Staadiumid s8ltuvad vihipaikmest, kuid enamasti on TNM klassifikatsiooni | ja Il staadiumi puhul tegemist
lokaalse ja vdikesem&06dulise kasvajaga, Il staadiumiga kaasneb levik naaberorganitesse voi piirkondlikesse
limfisGlmedesse; IV staadiumi puhul on viahk andnud siirdeid teistesse elunditesse (kaugmetastaasid).
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Eesndadarmevahi viie aasta elulemus on Eesti meestel viimastel andmetel 92% ja 10 aasta elulemus 88%.
Umbes 60% juhtudest diagnoositakse varastes staadiumites, mille puhul viie aasta elulemus on 100%
(tabel 1). 2000. aastatel toimunud kiire tdus eesndarmevahi haigestumuses oli tingitud intensiivsest
prostata-spetsiifilise antigeeni (PSA) testimisest keskealiste ja vanemate meeste seas. Uuringud on
nadidanud, et haigestumus suurenes ainult varase eesndadarmevahi arvelt [15]. Kaugelearenenud
eesndarmevdahi haigestumus ei muutunud, mistdttu ei ole alust rddkida eesndarmevabhi riski
suurenemisest. Haigestumus- ja elulemusnaditajad on teravas vastuolus suremusstatistikaga, mille
kohaselt on Eesti eesnddrmevahi suremus tiks Euroopa k&rgemaid. Uhe vdimaliku selgitusena uuritakse
hetkel, kas eesndadarmevahk on surmapdhjusena margitud korrektselt (uuringu tulemused saavad
kattesaadavaks 2021. aastal).

Oluline muutus varases avastamises, ja sellest tulenevalt ka elulemuses, on viimastel aastatel toimunud
nahamelanoomi puhul. Kui 2000. aastate alguses diagnoositi | staadiumis vaid 16% meestel ja 28%
naistel esinenud melanoomidest, siis viimastel andmetel
on need nditajad meestel 44% ja naistel 52%. Paralleelselt | Kaks kolmandikku alla 50 aasta
on markimisvaarselt paranenud ka viie aasta elulemus — vanuses diagnoositud naha-
meestel 81% ja naistel 87%-ni, mis siiski jadvad melanoomidest on | staadiumis
madalamaks kui P6hjamaade naitajad (meestel lile 85% ja
naistel Gle 90%) [16].

Vahi hiline avastamine ei selgita sageli aga kogu elulemuse mahajadmust ja on taheldatud, et ka
ravitulemused jadvad alla teistes riikides saavutatule. Nii on leitud, et elulemus jaab sama staadiumi
korral Eestis madalamaks naiteks nii rinnavahi, nahamelanoomi kui sooleviahi korral [4,5,11,14]. Eesti
patsientidel on taheldatud ka suuremat vahi taastekke riski [17].

Teisalt on naiteid, kus Eesti vahipatsientide elulemus labi aastakiimnete on vérreldav véi paremgi kui
teistes riikides, naiteks kopsuvahi puhul (joonis 7).

Kanada _—
Eesti e e
Taani f—————
Poola —_—
ik ———
Soome =

o 5 10 15 20 25
5 aasta suhteline elulemus (%)

Joonis 7. Kopsuvdéhi elulemuse muutus 2000—-2004 kuni 2010-2014 [12].

Kopsuvahi elulemus on paranenud paljuski tanu sellele, et jarjest enamaid patsiente ravitakse
kirurgiliselt ja opereeritud lokaalse kasvaja korral ulatub elulemus ligi 70%-ni [18]. Heade tulemuste
taga on kopsuvahikirurgia koondumine kahte piirkondlikku haiglasse ja minimaalinvasiivse
(endoskoopilise) kirurgia (iha sagedasem kasutamine, mis vdoimaldab kirurgiliselt ravida ka halvemas
Gldseisundis, kaasuvate haigustega ja hapramaid patsiente. Koguelulemus jaab kopsuvahi puhul aga
alla 20%, sest ligi pooled juhtudest diagnoositakse kaugelearenenud staadiumis — probleem, mille ees
seisavad samamoodi teised riigid nii Euroopas kui mujal.

Kopsuvahiga sarnane muster iseloomustab ka maovahki. Rahvusvahelises vordluses on Eesti
elulemusnaitajad head, edestades paljusid Euroopa riike. Kuigi ka maovahi puhul ulatub lokaalse
staadiumi elulemus 70%-ni, diagnoositakse umbes 40% juhtudest juba kaugmetastaasidega [19].
Vaatamata pisivale langustrendile, on maovahi haigestumus Eestis tks Euroopa kdrgemaid.

Ka munasarjavahi vdib valja tuua kui vahipaikme, kus Eesti viimased elulemusnaitajad on vorreldavad
PShjamaade jt Euroopa riikide nditajatega (viie aasta elulemus Eestis 45%, Soomes 44%) [16,20].

Vahidiagnostika ja -ravi tohustumisest annavad tunnistust mitme uuringu tulemused — vorreldes 1990.
aastate teise poolega kasutatakse oluliselt sagedamini standardseid raviskeeme, rohkematel
patsientidel tehakse vajalikud diagnostilised protseduurid haiguse leviku hindamiseks voi uuritakse
operatsioonimaterjalis piisav arv limfisdlmi [14,21,22]. Paarkiimmend aastat tagasi taheldatud tohutu
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erinevus diagnostikas ja ravis vGrreldes teiste Euroopa riikidega on paljuski kadunud. T6hustunud

kirurgilise ravi moju elulemusele on lisaks kopsuvahile demonstreeritud ka emakakehavahi puhul, kus
elulemus paranes enim just nendes patsientide rihmades, kus suurenes kirurgilist ravi saanud

patsientide osakaal [6].

Tabel 1. Valitud vihipaikmete viie aasta suhteline elulemus staadiumi jdrgi diagnoosimisel, 2012-20161

Vahipaige Koik staadiumid | staadium Il staadium
(%) (%) (%)
36 76 65

9

36 30

45 98 89

! Vanusestandarditud viie aasta suhteline elulemus, arvutatud perioodmeetodil 2012-2016 kohta, v.a suu ja neel, magu, maks, k&hunaare,

1l staadium (%)

57
28
70
70

14
64
65
55
55
38
96
76

IV staadium

(%)

27

14
12

15
15
21
31
21
52
11

kops, eesnadre, mille puhul staadiumispetsiifiline elulemus on andmete kattesaadavusest tingituna arvutatud taielikul meetodil 2010-2016

kohta. Vdikeste arvude tottu standardimata: maks, kdik staadiumid; kéhunaare, | staadium; munasari, | ja Il staadium.

Soolised ja vanuselised erinevused elulemuses

Uheks Eesti eriparaks vdib pidada suurt erinevust meeste-naiste vihielulemuses (joonis 8). Eriti
markimisvdarne on sooline erinevus suu- ja neelukasvajate korral, aga ka nahamelanoomi, neeru- ja
seedetrakti kasvajate puhul. PGhjused voivad peituda nii avastamises, tervisekditumises enne ja parast

diagnoosi, ndustumises raviga kui ka bioloogilistes isedrasustes [23].

Nahamelanoom

Neer

Pérasool

Mitte-Hodgkini lumfoom
Kaarsool

Leukeemia

Huul, suuéés, neel

Magu

Kops

Kdhunaire

T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Vanusestandarditud viie aasta suhteline elulemus, %

Joonis 8. Viie aasta vihielulemus meestel ja naistel, 2012-2016.
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Eakad vahipatsiendid (75-aastased ja vanemad) ei ole saanud keskealistega samavdrra kasu diagnostika
ja ravi kiiretest arengutest, mistdttu vanuseline IGhe elulemuses stiveneb mitme vahi korral [4,6,11,20].

Selle vanuseriihma elulemust v&ivad oluliselt mdjutada

kaasuvad haigused, mis takistavad piisavalt agressiivse ravi Ligi veerandil varase rinnavahiga
rakendamist — rahvusvahelised uuringud on naidanud, et Eesti naistest esineb kaks v6i enam
vahipatsientidel esineb t&siseid kaasuvaid haigusi rohkem kui kaasuvat haigust

teistes Euroopa riikides [14,22].

Hematoloogilised kasvajad

Hematoloogilisi pahaloomulisi kasvajaid diagnoositakse aastas keskmiselt 560 korral, kdige sagedamini
mitte-Hodgkini [imfoomi ja leukeemiat (mdlemat tle 200 juhu), hulgimiieloomi juhtude keskmine arv
aastas on umbes 100 ja Hodgkini tdve juhtude arv ligi 40). Nagu néha joonisel 2, on leukeemia
haigestumus Eestis nii meestel kui naistel suurem kui Euroopas keskmiselt, samal ajal kui teiste
hematoloogiliste kasvajate puhul tulemused varieeruvad. Alates 2000. aastast on oluliselt suurenenud
mitte-Hodgkini limfoomi ja hulgimlieloomi haigestumus, umbes 3% igal aastal (tabel 2).

Prognoosi kohaselt suureneb 2030. aastaks hematoloogiliste kasvajate keskmine arv aastas 770
esmasjuhuni.

Tabel 2. Hematoloogiliste kasvajate haigestumuse aastane protsentuaalne muutus, 2000-2017

Haigestumuse aastane juurdekasv (%)
Hodgkini tobi 1,2 1,1

Mitte-Hodgkini liimfoom 2,8% 3,4*
Hulgimiieloom 3,3* 2,8%

Leukeemia 0,8 0,7

* statistiliselt oluline muutus

Hematoloogilistest kasvajatest on kdige parema elulemusega Hodgkini tGbi, mille viie aasta suhteline
elulemus on viimastel andmetel 83%. Mitte-Hodgkini [imfoomi elulemus on 58%, kusjuures haiguse
follikulaarse alatlitibi elulemus ligineb 90%-le. Leukeemiate puhul on viie aasta elulemus 55% ja
hulgimiieloomi korral 40%.

Lapsed ja noored
Lapsed haigestuvad vdhki vdaga harva — Eestis diagnoositakse kuni 15-aastastel lastel keskmiselt 35
pahaloomulise kasvaja esmasjuhtu aastas ja haigestumus on 12% vaiksem kui Euroopas keskmiselt. Viie
aasta elulemus on 1980. aastatega vGrreldes enam kui kahekordistunud (30%-It (ile 70%) [24]. Muutusi
elulemuses saab seostada konkreetsete arengutega diagnostika- ja ravimeetodites— nt kérgdoosi
metotreksaadi ja allogeense luulidi siirdamise (sugulasdoonorilt)

kasutuselevott 1995. aastal parandas leukeemiate elulemust 52%-It Kuni 15-aastastel lastel
65%-le vahemikus 1995-1999 kuni 2000—2004. Olulist mdju avaldas diagnoositakse keskmiselt
ravi koondamine lasteonkoloogia osakondadesse. Ent viimastel 35 vahijuhtu aastas, neist
aastatel on elulemuse kasv aeglustunud. Edusammudest hoolimata Ule poole alla 5-aastastel

on mitmed kasvajate riihmad jatkuvalt madala elulemusega
(kesknarvislisteemi kasvajad, neuroblastoomid, pahaloomulised luukasvajad, pehmete kudede ja
luuvalised sarkoomid ning idurakulised kasvajad) [24]. TGsiasi, et Eesti laste vahielulemus jaab alla
teistes Euroopa riikides saavutatule, nditab jatkuvaid vajakajaamisi digeaegses diagnoosimises, ravis ja
toetavates teenustes.

Eraldi patsientide riihma moodustavad noorukid ja noored taiskasvanud (15-24-aastased), kelle
vahihaigestumus suureneb ligi 2% igal aastal. Haigestumuse t6us on
peamiselt tingitud liimfoidleukeemia ja mitte-Hodgkini [imfoomi,
kesknarvisiisteemi kasvajate, nahamelanoomi, kilpnaarmevahi ja diagnoositakse keskmiselt
suguelundite kasvajate sagedasemast diagnoosimisest. Kdigi 40 vahijuhtu aastas
paikmete arvestuses on viie aasta elulemus selles vanuseriihmas
viimastel andmetel {ile 80%, liimfoomide puhul ligi 95%, kesknarvisiisteemi pahaloomuliste kasvajate
korral ligi 70%, kuid leukeemiate puhul alla 60%.

15-24-aastastel noortel
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Vahiravi korraldus

Vastavalt sotsiaalministri 19.08.2004 maarusele nr 103 “Haigla liikide nduded” on Eestis tdies mahus
(kirurgiline, sisteem- ja kiiritusravi) onkoloogilist ja hematoloogilist raviteenust 6igus osutada
piirkondlikel haiglatel. Nendeks on SA Tartu Ulikooli Kliinikum (TUK) ja SA P&hja-Eesti Regionaalhaigla
(PERH). Eriloal toimub alates 2007. aastast onkoloogia raviteenuse (keemiaravi tdéhenduses) osutamine
ka AS Ida-Tallinna Keskhaiglas (ITK) ning alates 2014 Parnu Haiglas ja 2018 Ida-Viru Keskhaiglas
(koostdds vastavalt PERHi ja TUKiga).

Laste vahi (soliidkasvajad ja pahaloomulised hematoloogilised haigused) diagnostika ja ravi toimub
TUKis ja SA Tallinna Lastehaiglas, silmakasvajate ravi on koondunud ITK silmakliinikusse.

Kui kasvajate kiiritusravi toimub vaid piirkondlike haiglate vahikeskustes’, siisteemravi vihikeskustes ja
nende poolt superviseeritud osakondades viljaspool vahikeskusi, siis markimisvaarne osa monede
paikmete plaanilisest kirurgiast tehakse valjaspool vahikeskusi. Haigekassa 2018. aasta andmetel
jaotusid statsionaarsel ravil tehtud kaar- ja parasoolevahi operatsioonid jargmiselt: 45% PERHis, 26%
TUKis, 16% ITKs, 10% Ladne-Tallinna Keskhaiglas (LTKH), 2% teistes keskhaiglates ning 1% lildhaiglates
[25]. Radikaalsed prostatektoomiad jaotusid 2018. aastal jargmiselt: PERH 26%, TUK 37%, ITK 19%,
LTKH 16% ja uldhaiglad 2%. Radikaalsed kopsuvahioperatsioonid tehti vahiregistri andmetel ainult
PERHis (65%) ja TUKis (35%). Tapsem diagnostika ja ravi lilevaade erialade I8ikes on toodud vastavates
peatukkides.

Tervishoiu rahastamine

2019. aastal oli tervishoiukulude osakaal sisemajanduse koguproduktist Eestis 6,8%, mis on Euroopa
Liidu riikidest tiks madalamaid [26]. Haigekassa 2019. aastaaruande andmetel moodustasid kulutused
vahile 2019. aastal 12% kogu eriarstiabi rahastusest, kusjuures tasuti 49 000 inimese onkoloogilise vdi
hematoloogilise ravi eest ja lihe vahipatsiendi raviks kulus keskmiselt 2100 eurot [27]. Onkoloogia
rahastus suurenes vorreldes 2018. aastaga 11% 103 miljoni euroni.

Eelmise vahistrateegia 6ppetunnid

Eelmine ja seni ainuke riiklik vahistrateegia koostati Eestis aastateks 2007—2015 [28]. Kuid veel enne
selle I6ppemist, alates 2013. aastast, koondati eri tervise valdkonna strateegiad Ghte terviklikku
rahvastiku tervise arengukavasse (RTA), kuhu oleksid pidanud Gile minema ka vahistrateegia eesmargid
ja tegevused. Paraku IG6imiti RTAsse vaid ennetuse ja sOeluuringutega seotu [29].

Riikliku vahistrateegia 2007—-2015 vahihaigestumuse ja -suremusega seotud eesmaérkidest tadideti
strateegia perioodil ainult meeste kopsuvahki puudutavad eesmaérgid, samal ajal kui s6eluuringuga
ennetatava emakakaelavahi puhul jaid strateegia eesmargid kaugelt saavutamata [28]. 2009. aastasse
plaanitud sGeluuringute registri kaivitamine leidis aset alles 2015. aastal ja tdnaseni ei tiida register
koiki oma eesmarke sGeluuringute kvaliteedi hindamisel. Kuigi nii vahistrateegia kui RTA raames
teostati tegevusi soeluuringute hdlmatuse parandamiseks, on Eestis jatkuvalt Euroopa keskmisest
madalam vahi sGeluuringutes osalemise maar [30]. Vahi diagnostika ja ravi kvaliteedi ja
kattesaadavusega seotud eesmarkide saavutamist ei olnud paljuski vdimalik md6ta indikaatorite voi
nende sihttasemete puudumise t&ttu [30].

2017. aastal ilmunud vahistrateegia hindamisaruandes tddeti, et alates 2013. aastast ei ole Eestis
riiklikult vahi ennetamise, diagnoosimise ja ravi kohta seatud strateegilisi eesmérke ning kdrvale on
jaetud vahipatsientide ja tervishoiuslisteemi vajadused. Edaspidi soovitati sdnastada eesmargid,
meetmed ja indikaatorid vahipatsiendi raviteekonnast |dhtuvalt ning parandada epidemioloogiliste,
sOeluuringute, kliiniliste ja elukvaliteedi andmete kattesaadavust, et paremini hinnata vahi valdkonna
arenguid ning planeerida tegevusi [30].

7 Vihikeskus - defineerimisel
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Kokkuvote hetkeolukorrast

Vaheneb enneaegne (< 65 a) vahisuremus

Kus on probleemid

Suureneb juhtude absoluutarv

Vanusestandarditud haigestumus on
stabiliseerumas

Suureneb tervisekditumisega seotud
vahihaigestumus

Pisivalt on vdhenemas suitsetamisega seotud
vahihaigestumus (meestel)

Riskitegurite esinemist iseloomustab suur
sotsiaalne ebavordsus

Mdéne vahi korral on toimunud nihe varasema
avastamise suunas (nt rind, nahamelanoom)

Palju uusi vahijuhte diagnoositakse jatkuvalt hilises
staadiumis

Toimub kolm s&eluuringut®, mille m&ju on
rahvusvaheliselt tdendatud

SSeluuringud ei ole olnud piisavalt tulemuslikud

Elulemus on kahe aastakiimne valtel suurenenud ja
mitmete paikmete puhul saanud samavaarseks
P&hjamaadega

SSeluuringud ei ole olnud kattesaadavad
ravikindlustamata inimestele

Uldine vahiravi kdttesaadavus ei s&ltu inimese
sotsiaalsest positsioonist

Vahitorjet ei kasitleta tervikuna ja vahiravi
korralduses puudub strateegiline planeerimine

Mdéne paikme ravi on koondatud véhikeskustesse
ja selle m&ju valjendub heades ravitulemustes (nt
kopsuvahk)

Kogu vahi aktiivravi ei ole koondatud
multimodaalset® vihiravi pakkuvatesse
vahikeskustesse

RahvastikupGhise vahiregistri kvaliteetne
andmestik véimaldab pikaajaliselt hinnata
vahihaigestumust, -elulemust ja staadiumijaotuse
muutusi

Struktureeritud kliiniliste andmete puudumine ei
vGimalda hinnata patsiendi raviteekonda,
diagnostika ja ravi kattesaadavust ja kvaliteeti

Patsiendi vahiteekondal® ei kisitleta tervikuna ning
ei moddeta patsientide ja nende ldhedaste
elukvaliteeti ja rahulolu vdhiteekonna eri etappidel

8 S3eluuring - tervetel inimestel tehtav uuring vahieelsete seisundite v3i vahi varaseks avastamiseks
® Multimodaalne vihiravi - vahiravi, mille puhul kombineeritakse kirurgilist, kiiritus- ja medikamentoosset ravi
10 vihiteekond algab vihikahtlusest ja ulatub ravijirgsesse perioodi
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Vahitorjeplaani 2021-2030 koostamine

2019. aasta septembiris liitus Eesti maailma vahideklaratsiooniga, mille allkirjastasid Eesti Vabariigi
peaminister Jiri Ratas, Vahiliidu ndukogu esimees dr Vahur Valvere ja rahvusvahelise vahitorje
organisatsiooni (Union for International Cancer Control, UICC) tegevjuht dr Cary Adams. Maailma
vahideklaratsioon seab eesmargiks vahist tingitud enneaegse suremuse vahendamise ning inimeste
elukvaliteedi ja vahi elulemuse tdstmise ning selleks otsustas valitsus alustada Eestile aastateks 2021—
2030 vahitdrjeplaani koostamist. 2020. aasta alguses toimusid konsultatsioonid Sotsiaalministeeriumi,
Tervise Arengu Instituudi (TAI) ja Vahiliidu vahel. Sotsiaalministri kaskkirjaga 19.05.2020 moodustati
vahitorje tegevuskava juhtrihm (vt ,Juhtriihma koosseis“) ja anti TAl-le volitused koordineerida plaani
koostamist ja moodustada erialaekspertide t66rihmad. Té6riihmade moodustamisega alustati parast
juhtrihma esimest koosolekut juulis 2020, kus otsustati vahitorjeplaani Gldine struktuur ja toériihmade
teemad. LaiapGhjalistesse tooriihmadesse kaasati eriarstid, perearstid, ded, patsientide esindajad,
teadlased jt (vt , Toorithmade koosseis”), kokku ile 100 eksperdi. Koordineeriv t6oriihm TAls koostas
vahi epidemioloogilise olukorra kirjelduse. T66rihmad sdnastasid oma valdkonna probleemid,
eesmargid ja nende saavutamiseks vajalikud tegevused. Vahitdrjeplaani esimene versioon valmis
oktoobri I6puks. Koguti laiap&hjalist tagasisidet juhtriihmalt ja teistelt toorihmadelt. Juhtriihma
koosolekul lepiti kokku visioon ja prioriteedid. Detsembri alguses valminud teine versioon arutati labi
juhtrihma ja té6rihmade poolt, mille tulemusena valmis avalikkusele tutvustatav dokument.
Detsembris 2020 — jaanuaris 2021 toimus avalik kaasamine, mille kaigus oli kdigil soovijatel vimalik
avaldada arvamust ja teha ettepanekuid. Loplik versioon kinnitati juhtriihma poolt 2021.
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Vahitorje visioon

Vahki haigestub vahem inimesi
Inimesed elavad parast vahidiagnoosi kauem ja tervemana

Vahiga elavate inimeste elukvaliteet on parem
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Visiooniga seotud prioriteedid 2021-2030

Vahki haigestub vahem

inimesi

Inimesed elavad parast
vahidiagnoosi kauem ja
tervemana

Vahiga elavate inimeste
elukvaliteet on parem

eE|ustiiliga seotud vahiriski langetamine

eUute pdlvkondade kaitse — vaktsineerimine vahki pohjustavate viiruste
vastu

eVahieelsete seisundite avastamine ennetavate sdeluuringute abil
(emakakaela- ja soolevahk)

*Vdimalikult varane diagnoos igas vanuses patsientidele

eParim v8imalik ravi igale patsiendile — diagnostika ja ravi koondamine
vahikeskuste juhtimise alla

*Ravi kattesaadavus lahtuvalt patsiendi vajadustest, sh koduldahedane
ravi vahikeskuste koordineerimisel

ePatsiendikeskne terviklik vahiteekond koos sotsiaalse ja
pstihholoogilise toega patsiendile ja Iahedastele

eVahist paranenute optimaalne jarelkontroll vahikeskuste ja
esmatasandi koostd0os

oElu pérast vahki — psiihhosotsiaalne tugi hiskonda naasmiseks

Labivad prioriteetsed tegevussuunad

Keskne juhtimine, strateegiline planeerimine ja hindamine - vdhitorje tervikvaade,
soeluuringud, vahiravi korraldus

Tervishoiuasutuste iilesed diagnostika-, ravi- ja jdlgimisjuhised

Tohusam teavitus eri sihtriithmadele - elanikkond, patsiendid, l1ahedased, esmatasand,

eriarstiabi

Teadusuuringud ja teadustulemuste kiire rakendamine praktikasse

Kesksed struktureeritud ja kvaliteetsed andmed tegevuste kavandamiseks ja tulemuste

hindamiseks

Kvalifitseeritud ja motiveeritud tédtajad
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Esmane viahiennetus

Taust

Esmane ennetus kasitleb tegevusi, mille eesmargiks on hoida dra vahki haigestumine. Kuna 30-50%
vahijuhtudest on ennetatavad [31], siis parem teadlikkus vahi tekkega seotud kaitumuslikest ja
keskkonnaga seotud teguritest ning personaalsetest ennetavatest tegevustest loob eelduse vahist
pohjustatud tervisekao vahendamiseks méeldud tGhusate sekkumiste arendamiseks.

Tervisekditumine ja tervise ebavordsus
Tubaka tarvitamine

Tubakatoode on kas téielikult vGi osaliselt tubakast valmistatud toode suitsetamiseks, narimiseks,
imemiseks voi ninna tdmbamiseks [32]. Tubakatooted sisaldavad nikotiini, mis tekitab kergesti nii
fldsilist kui vaimset séltuvust, millest on raske vabaneda ning erinevaid kemikaale, millest osad on
kantserogeensed [33]. Tubaka tarvitamine on Uks peamisi krooniliste haiguste ennetatavaid
riskitegureid, mille tottu sureb (sh vahki) maailmas seitse miljonit inimest aastas [34]. Suitsetamine on
riskiteguriks erinevate vahipaikmete puhul nagu kops, suudds, neel, kori, s6ogitoru, kGhunaare,
kusepdis, neerud [31,35]. Neist esimesel juhul tdstab suitsetamine, sGltumata soost, haigestumise
suhtelist riski ligikaudu seitse korda [36].

Eestis on tdiskasvanud rahvastiku igapaevasuitsetamine aastatel 2004-2018 vdhenenud meestel 48%lt
23%ni ja naistel 21%lt 13%ni, kokku 33%lt 17%ni [37,38], olles oluliselt kdrgem madalama haridusega
meeste ja naiste hulgas [39] (joonis 9).

50% -
40% -+
l\m . i
30% + L
20% 1 F_PI\L
T 1
I I‘I

10% A

HH

0% -
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

e KGrgharidus e Kesk/kutse v&i madalam haridus

Joonis 9. Igapdevasuitsetamise levimus tdiskasvanud rahvastikus haridustaseme jérgi [39].

Enamuses Euroopa Liidu (EL) riikidest on tdiskasvanute igapaevasuitsetamine viimastel aastatel olnud
stabiilne v&i vahenenud, olles kdrgem meeste ja madalama haridusega tdiskasvanute hulgas [40]. Kui
Eesti naiste igapdevasuitsetamise levimus on vorreldav EL keskmisega, siis meestel on see EL
keskmisest ménevdrra kdrgem [40]. Viimastel aastatel on sigarettide suitsetamise korvale tekkinud
alternatiivsete tubakatoodete tarvitamine, mille pikaajalisem tervisemdju on teadmata. Kui 2012.
aastal kasutas vesipiipu 20% meestest ja 16% naistest, siis 2018. aastal oli see vastavalt 18% ja 11%
[37]. Samas suurenes Eestis aastatel 2012-2018 e-sigareti kasutamine meestel 2% ja naistel ligi 1%
vOrra [41]. Huuletubaka tarvitamine viimase kuu jooksul suurenes aastatel 2015-2019 15-16aastastel
poistel 10%-It 17%-ni ja tidrukutel 3%-It 9%-ni [42].

Alkoholi tarvitamine

Alkohol on kdrgeima riskiga kantserogeen [43], mis on teadaolevalt seotud suuddne-, neelu-, s66gi-
toru-, kori-, rinna-, soole- ning maksavahi tekkega [44]. Maailmas p&hjustab alkohol hinnanguliselt
5,5% kdigist vahijuhtudest ja 5,8% kdigist vahisurmadest [45]. Eestis on eelnimetatud vdhipaikmetega
seotud ligikaudu 6% koigist surmadest [46].
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Vahiriski mojutavad alkoholi kogus ja tarvitamise kestus [47], kuid kdrgenenud vahirisk on tdendatud
isegi vaheses koguses alkoholi tarvitamise korral [48]. Alkoholi kogutarbimine!! on alates 2015. aastast
plsinud Eestis alla 9 liitri elaniku kohta. Naiteks 2019. aastal tarbiti kdigi elanike kohta 8,7 ja lile 15-
aastaste elanike kohta 10,4 liitrit puhast alkoholi [49]. Tarbimismustrites esinevad aga margatavad
demograafilised erinevused: mdnel korral nddalas vdi sagedamini tarvitas alkoholi 2018. aastal 36%
meestest ja 15% naistest ning 22% meestest ja 9% naistest tarvitas alkoholi tervist ohustavas koguses
[50].

Toitumine, kehaline aktiivsus ja lilemddrane kehakaal

Kolmandik vahisurmadest on seotud tasakaalustamata toitumise, viahese kehalise aktiivsuse ja
Ulemaarase kehakaaluga [51]. Teatud toitumisharjumused vdivad md&jutada vahiriski Ghes voi teises
suunas. Kui rohke puu- ja kéogiviljade s60mine on seotud paljude vahitilpide riski vdhenemisega, siis
liigne t66deldud ja punase liha s66mine on seotud suurenenud riskiga haigestuda erinevatesse
seedeelundkonna vahkidesse, peamiselt kdar- ja parasoolevahki, aga ka mao- ja kdhundarmevahki ning
lisaks ka kopsuvahki.

Epidemioloogilised uuringud kinnitavad, et vorreldes kehaliselt vaheaktiivsete inimestega on kehaliselt
aktiivsetel vaiksem risk haigestuda erinevatesse vahivormidesse, nt pdie-, rinna-, jdmesoole-,
endomeetriumi-, séégitoru- ja neerukasvajatesse [51,52]. Kehalise aktiivsuse tase Eestis on nii
tdiskasvanud kui laste ja noorte hulgas ebapiisav — vaid 15% taidavad eale vastava pdevase kehalise
aktiivsuse soovituse [37,53].

Erinevate tegurite koosmdjul on alates aastatuhande algusest Eesti inimeste kehakaal tdusutrendis:
tooealise rahvastiku hulgas on lilekaaluliste osakaal suurenenud 42%-It [54] 51%-ni [37] ja koolinoorte
hulgas 7%-It [55] 18%-ni [53]. Ulekaalulisi ja rasvunud teismelisi (10-17-aastased) oli 2014. aastal
ligikaudu kolmandik [1] ja 1. klassi lastest oli 2016. aastal iga neljas Ulekaaluline véi rasvunud [56].
Ulemairane kehakaal on vastupidises seoses haridustasemega: p&hi- ja keskharidusega tdiskasvanutel
esineb rasvumist rohkem kui kdrgharidusega meestel ja naistel [57,58]. Sarnane seos on olemas ka
vanema hariduse ja laste tlekaalu/rasvumise puhul. Lisaks on selge erinevus majandusliku toimetuleku
puhul: kui hdlpsasti toime tulevate perede hulgas oli viimase Eesti laste kasvu uuringu andmetel
Ulekaalulisi ja rasvunuid 24%, siis vaesemates leibkondades oli Gilemaarase kehakaaluga 45% lastest
(andmed avaldatakse 2021. aastal).

Tervist toetav keskkond
Elu- ja tébkeskkond

Flusilise keskkonna peamisteks vahki tekitavateks teguriteks on ultraviolettkiirgus (UV-kiirgus),
radoon, keskkonna tubakasuits ning valis- ja sisedhus levivad peenosakesed, kokkupuude erinevate
toodetest parinevate kantserogeenidega, aga ka toidu kasvatamise, kditlemise ja valmistamisega
seotud saaste- ja lisaained.

UV-kiirgus pdhjustab intensiivsel ja/v&i pikaajalisel kokkupuutel nahaga melanoomi. Eestis
diagnoositakse tle 200 melanoomi esmasjuhu aastas. Vorreldes 2000. aastaga on melanoomi
haigestumus 2017. aastaks ligikaudu kahekordistunud (8,5 vs 17,1 juhtu 100 000 elaniku kohta) [1].
Selle pohjuseks loetakse rahvastiku suurenenud kokkupuudet UV-kiirgusega.

Radoon, mis on klassifitseeritud kui kantserogeen [59], on I6hnatu ja varvitu pinnasest erituv
radioaktiivne gaas, mis sattudes elu- ja tédruumidesse v&ib pshjustada kopsuvihki. Ulemaailmselt
pohjustab siseGhu radoon aastas hinnanguliselt 70 000—-170 000 uut kopsuvahijuhtu [60]. Kopsu-
vahkidest 3—14% on tingitud ruumide siseGhus sisalduvast radoonist [61].

Keskkonna tubakasuits on mittesuitsetaja kokkupuude tubaka kantserogeenide jt toksiliste ainetega
teiste suitsetamise t&ttu. Mittesuitsetavate taiskasvanute ekspositsioon keskkonna tubakasuitsule on
aastatel 1996—-2016 Eesti meeste hulgas vahenenud ligi neli ja naiste hulgas viis korda [62].

Peenosakesed on 6hu kaudu levivad kuni 10 um Idbimddduga osakesed, mis parinevad heitgaasidest
(transport), pdlemisprotsessidest (ahikiite, té0stusettevotted) ja atmosfaaris toimunud keemilistest

1 Alkoholi kogutarbimine - legaalne alkohol (ilma turistide kaasaostude ja tarbimiseta Eestis), illegaalne miiiik ja
ostmine valismaalt
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reaktsioonidest. Need on vdimelised tungima siigavale kopsualveoolidesse ja vdivad p&hjustada
kopsuvahki [63,64]. Koos peenosakestega voivad organismi sattuda mitmesugused kahjulikud
keemilised tGhendid, sh kantserogeenid [62].

Tookeskkonna vahki tekitavateks ohuteguriteks on kokkupuude toksiliste Gihenditega (nt pdlevkivitolm,
puidutolm, arseenilihendid, asbest, vinuilkloriid jne). Mitmed neist on klassifitseeritud kui kindlad vai
vBimalikud inimkantserogeenid [65]. Tookeskkonnas esinevate kantserogeensete lihenditega
kokkupuude on reguleeritud té6tervishoiu ja todohutuse seaduse ning selle alusel kehtestatud
madarustega [66].

Toidutootmisega seotud probleemsed saasteained, mis vdivad vahki tekitada on mikotoksiinid
(alfatoksiinid, fumonisiinid), dioksiinid, politstklilised aromaatsed sisivesinikud suitsutatud toodetes,
veterinaarravimite jaagid loomsetes toiduainetes (antibiootikum kloramfenikol), akriitilamiid teravilja-
ja kartulitoodetes ning kohvis, aga ka taimsed toksiinid, mis tekivad taimedes endis
ainevahetussaadustena (plrrolisidiinalkaloidid).

Personaalsed ennetavad tegevused
Infektsioonide ennetamine

Inimese papilloomiviirusnakkus (HPV) on (ks levinumaid seksuaalsel teel tilekantavaid infektsioone.
Tuntakse ligikaudu 12 kdrge riski HPV tiilipi, mis vOivad pohjustada erinevaid vahke. Teadaolevalt on
ligikaudu 99% emakakaela, 70% tupe, 50% peenise, 43% habeme, 88% paraku ja 39% suuneelu
vahijuhtudest Euroopas p&hjustatud HPVst [67]. Esmane kaitse HPVga seotud vahi suhtes on viltida
seda infektsiooni immuniseerimise kaudu, aga ka infektsiooni varajane avastamine ja vahieelsete
muutuste ravi. Tidrukute vaktsineerimine HPV vastu lisati riiklikku immuniseerimiskalendrisse 2018.
aastal. Enne papilloomiviirusesse nakatumist (st enne suguelu alustamist) on vaktsineerimine kdige
tohusam. Vaktsiini tdhusus on ligikaudu 90% emakakaelavahi ja tle 95% in situ adenokartsinoomi
puhul [68]. Paljudes riikides kaalutakse HPV vaktsineerimist ka poistele ning mitmetes riikides seda
juba tehakse [67,69].

Eestis diagnoositakse igal aastal rohkem kui 120 inimesel pahaloomuline maksakasvaja [1]. Enamik
hepatotsellulaarse vdhi juhte tekib maksatsirroosiga patsientidel, selle ks olulisi pdhjusi on
viirushepatiit [70]. Vaktsineerimist B-viirushepatiidi vastu rakendatakse Eestis riskigruppidele 1996.
aastast ja alates 2003. aastast kuulub see k&igi vastsiindinute riiklikku immuniseerimiskalendrisse [71].
Vaktsiini kaitse tdhusus on kliinilistes uuringutes vahemikus 95-100% [72]. Praeguseks on (ile 90% Eesti
elanikest vanuses kuni 30 aastat B-viirushepatiidi vastu vaktsineeritud.

Inimese immuunpuudulikkuse viiruse (HIV) nakkusega kaasneb teatud kasvajate nagu Kaposi sarkoomi
ja mitte-Hodgkini limfoomi risk. Varajane HIVi diagnoosimine ja ravi vihendavad nende kasvajate riski.
Eestis diagnoositi 2018. aastal 190 uut HIVi juhtu (14,4 juhtu 100 000 inimese kohta) [73].

Eestis diagnoositakse aastas lile 300 maovahi [1]. Helicobacter pylori infektsioon suurendab maovahi
tekke riski kuni kuus korda. PGhjuseks on H. pylorist tingitud krooniline gastriit, mille levimus on
tdiskasvanutel 20—65% ja ligikaudu 1%-il nendest tekib maovahk. Samas H. pylori ravi vihendab
maovahi tekke riski [67,70].

Geenitestide péhine ennetamine

K&ik kasvajad tekivad eri geenide mutatsioonide tulemusel. Enamusel juhtudest on tegemist kasvaja
koes asetleidnud paérilikkusaine juhuslike muutustega, kuid teatud osa kasvajatest tekib polvest-p&lve
paranduvate geenimutatsioonide tdttu. Tuntud parilike kasvajate naitena voiks tuua pariliku rinna- ja
munasarjavahi siindroomi ning Lynchi siindroomi [74].

Parilikud mutatsioonid on tuvastatavad ligikaudu 5%-il kdikidest rinna-, munasarja- ja jamesoolevahi
juhtudest [74]. Samuti vGib périlikke mutatsioone leida ka mitmete teiste pahaloomuliste kasvajate
korral. Taolisi parilikke siindroome iseloomustab keskmisest kdrgem risk kasvajate tekkeks. Naiteks
BRCA1 geeni muutustest tingitud pariliku rinna- ja munasarjavahi siindroomi korral on naistel elu
jooksul risk haigestuda rinnavahki Gle 70% ning munasarjavahi tekke risk kuni 45% [74]. Jamesoolevahi
korge riskiga on seotud vdaga mitmed paérilikud geenimuutused, osa neist (nditeks perekondlik
adenomatoosne poliipoos) vBivad pShjustada isegi kuni 100% riski jdmesoolevahi tekkeks [75].
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Parilike kasvajastindroomide diagnostika on oluline mitmest aspektist: 1) kérge vahiriskiga isikute
jalgimine toimub erinevalt tavapdarastest sdeluuringutest; 2) teatud pahaloomulisi kasvajaid saab
ennetada profulaktilise kirurgia meetoditega; 3) kasvaja ravitaktika s6ltub patsiendil esinevast
geenimutatsioonist.

Eestis on olemas kaasaegsed voimalused nii parilike kasvajasiindroomidega perede uurimiseks kui
kasvajaliste kudede geneetilisteks uuringuteks. Personaliseeritud ravi ja jalgimisotsuste tegemiseks
vajalike multigeensete geenipaneelide anallisimise vGimekus nii iduliinist kui kasvajate kudedest on
hetkel olemas ainult TUKi kliinilise geneetika keskuses. Patsientide vastuvdtud toimuvad erinevates
raviasutustes nii Tallinnas kui ka Tartus, kliinilise geneetiku vastuvotule saavad isikuid suunata kdik
eriarstid ja esmatasandi arstid.

Probleemid

Tervisekditumine ja tervise ebavérdsus selles

Vaatamata igapaevasuitsetamise vahenemisele on ligi viiendik (17%) Eesti tdiskasvanutest
igapaevasuitsetajad [37] ja see on rohkem levinud madalama haridusega taiskasvanute hulgas.
Suitsetamise kdrvale on tekkinud alternatiivsete tubakatoodete (vesipiip, e-sigaretid, huuletubakas)
tarvitamine, millest kahe viimase tarvitamine on viimastel aastatel suurenenud.

Vahiriski kontekstis ei ole ohutut alkoholi tarvitamise taset ning rahvusvahelised juhised soovitavad
alkoholi mitte tarvitada voi piirduda tarvitamise korral meestel kahe ning naistel ihe alkoholitihikuga
paevas [76]. Eestis on arvestataval osal rahvastikust nii alkoholi tarvitamise sagedus kui tarvitatud
kogused neist soovitustest suuremad ning seostatavad tdiendava vahiriskiga. Samuti eristub Eesti ELi
keskmisest margatavalt suurema alkoholiga seotud Uldsuremuse poolest [77].

Eesti rahvastiku toitumisharjumuste pohilisteks probleemideks on vdahene puu- ja kédgiviljade,
tdisteratoodete ja pahklite-seemnete s66mine ning lilemaarane energiarikaste lihatoodete ja
maiustuste tarbimine. See kajastub ilmekalt Eesti toitumissoovitustel [78] pohineval toitumise
kvaliteedi indeksis, mis rahvastiku toitumise uuringu 2014. aasta tulemustel oli 52% [79].

Lisaks ebatervislikule toitumisele on riskiteguriks ebapiisav kehaline aktiivsus nii laste kui tdiskasvanute
hulgas [37,53]. Laste liikumisaktiivsus on tagasihoidlik juba pdhikoolis, kus WHO liikumissoovituse (60
min igapdevast moddukat ja tugevat kehalist aktiivsust [80]) tdidab vaid neljandik dpilastest. Samas
istumisaeg moodustab suure osa koolipdevast ja vabast ajast [81]. Jalgsi Idheb kooli ja spordib koos
perega vaid veerand kuni kolmandik Gpilastest ning umbes pooltel dpilastest ei ole véimalust viibida
aastaringselt Guevahetunnis ega olla aktiivne koolipdeva jooksul [82].

Vahene liikumine ja ebatervislik toitumine p&hjustavad ajapikku ilemaéarast kehakaalu, mis on
arenenud riikides tubaka jarel teine peamine valditav vahi riskitegur [83]. Rasvumise
vanusestandarditud levimus'? oli 2018. aastal Eesti tdiskasvanud meestel 22% ja naistel 18%, mis ol
vorreldes 2000. aastaga oluliselt kdrgem [58]. WHO andmetel on sarnane rasvumise levimuse tdus
esinenud ka Eesti naaberriikides [84].

Elu- ja téokeskkond

UV-kiirguse poolt pohjustatud nahavdhk on peaaegu taielikult (iile 90%) ennetatav teadliku
paevituskaitumise ja madistliku solaariumi kasutamisega. Ennetavad meetmed on eriti vajalikud
nooremates vanusrithmades, kuna inimene saab eluaegsest UV-kiirguse doosist 40-50% enne 20.
eluaastat [85]. Eestis ei ole alaealiste solaariumi kasutus reguleeritud, kuid selle keelamine on lisatud
uue rahvatervishoiu seaduse eelndusse [86].

Eesti kuulub Euroopas keskmisest k&rgema radooniriskiga riikide hulka. Uldjuhul on kdrgendatud
radoonitasemega aladel asuvate hoonete, milles pole rakendatud radoonikaitsemeetmeid, sisedhus ka
radooni kontsentratsioon kdrge. Selle peamiseks pShjuseks on majaaluse pinnase kdrge radooniriski
tase, mille pohjustavad alusp&hja uraanirikkad kivimid. Ligi kolmandik Eesti maismaa pindalast on
korge voi eriti kbrge radooniriski tasemega [87,88].

2 | evimus — néitaja, mis iseloomustab riskireguri v8i terviseseisundi esinemist kindlaksméaaratud rahvastikus
kindlaksmaaratud ajahetkel vGi -perioodil
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Eesti tooealistest rahvastikust viibib Gle tunni aja iga paev suitsuses té6ruumis 4% ja kodus puutub
tubakasuitsuga kokku 12% [37]. Samas on keskkonna tubakasuitsule eksponeeritus kodus, téckohal voi
autos on nii laste kui tdiskasvanute seas endiselt aktuaalne, hoolimata sellest, et Eestis on reguleeritud
tubakatoodete kattesaadavust ja avalikus ruumis suitsetamist [32].

T60- ja elukeskkonnas esinevate keemiliste ainete mddtmisvdimekus on madal. To6andjate suutlikus
tuvastada todkeskkonnas esinevaid keemilisi aineid, sh kantserogeene, on tagasihoidlik. To6inspekt-
siooni jarelevalve kaigus ei j6uta kdigi etteviteteni, kus kasutatakse ohtlike kemikaale. Eestis ei ole
Ulevaadet, milliseid keemilisi aineid to6keskkonnas kasutatakse. Kutsehaigusi diagnoositakse vahe [89].

Toiduohutuse jarelevalveasutuse praegused prioriteedid on otsesed rahvatervishoiu riskid (nt toidu-
tekkelised nakkushaigused), kuid pikaajalise m&juga riskidega (nt saasteained, lisaained) on seni
tegeletud ebapiisavalt [90].

Erinevates valdkondades kogutav elukeskkonnast tulenevate riskitegurite teave peaks olema kokku
viidav ja kasutatav inimeste summaarse kokkupuute hindamiseks, kokkupuute vahendamise
sekkumiste valjatodtamiseks, tervist toetava elu- ja tookeskkonna kujundamiseks.

Personaalsed ennetavad tegevused

Eestis on probleemiks vaktsineerimisega hélmatuse alanemine ja selle piirkondlikud eriparad. HPV
vaktsineerimise hdlmatus oli 2018. aastal 18-51% sihtriihmast [91]. B-viirushepatiidi vastase
vaktsineerimise hdlmatus oli 2019. aastal 2-aastaste laste hulgas Eestis keskmiselt 91%, samas 2015.
aastal oli see Ule 93% ja 2010. aastal lle 96%. Piirkonniti esinevad suured varieeruvused hdlmatuses,
nditeks lda-Virumaal ja J6gevamaal on vaktsineerimisega hélmatud tle 97% ning Tallinnas ja Harjumaal
alla 90% [92]. Puudub riiklik poiste HPV vastane vaktsineerimine.

Eesti on aastaid olnud kiireima HIVi levikuga riike maailmas ning meil puuduvad kindlad ja samuti
puuduvad meil tdenduspdhised juhised H. pylori tuvastamise kohta rahvastiku tasandil.

Teatud osal rahvastikust (ligikaudu 5%) on tegemist keskmisest tunduvalt kdrgema riskiga
pahaloomuliste kasvajate tekkeks, kuna neil esineb vastav parilik eelsoodumus [74]. Nende isikute
jalgimine peaks toimuma erinevalt tavaparastest sdeluuringutest. Samuti voib parilike kasvajate korral
ravi sGltuda peres esinevast geenimuutusest [93—95]. Eestis ei joua geneetiku juurde veel kéik
vahihaiged, kellel vastav ndidustus on olemas. Vajalik oleks parilikele kasvajastindroomidele suunatud
kasitlusjuhendite ja geneetilise testimise kattesaadavus.

Eesmargid
Eesmirk 1. Tervisekaitumuslikest teguritest pohjustatud vihi haiguskoormus viheneb

Tegevused ja soovitused:

v’ Rahvastikku teavitatakse vilditavatest vahiriskidest, mis véljendub teadlikkuse suurenemises ja
loob eelduse positiivseks muutuseks tervisekaitumises, keskkonnast tulenevate terviseriskide
vahendamises, infektsioonide ennetamises ja parilike eelsoodumustega arvestamises.

v Ennetatakse ja vihendatakse tubakatoodete tarvitamist ja vastavat sotsiaalmajanduslikku
ebavdrdsust. Arendatakse suitsetamisest loobumise ndustamisteenust ja tagatakse selle parem
kattesaadavus kdigile sihtriihmadele. Jalgitakse tubakatoodete kdttesaadavuse piirangute
jargmist.

v’ Vihendatakse alkoholi tarvitamist nii riskirihmades kui rahvastikus tervikuna l3bi alkoholi
kattesaadavuse ja reklaamipiirangute ja olukorra seire.

v Tdo6tatakse vilja toidu koostise muutmise (reformuleerimise) plaan koostéés toiduaine-
to0stusega ning viiakse ellu toidu reformuleerimine toiduainetddstuse tasandil eesmargiga
vdhendada jarkjargult suhkru-, soola- ja killastunud rasvhapete keskmist sisaldust toidus.
Tahtaeg 2025.

v’ Tdoétatakse vilja ja rakendatakse lastele turundamise koodeks. Vetakse kasutusele pakendi
esikilje margistus (eelistatult hinnanguline ja varvidega). Tahtaeg 2025.
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v

Arendatakse kehalist aktiivsust toetavaid keskkondi ning laste ja noorte haridusasutustele
(Liikuma Kutsuv Kool) [96], tookohtadele ja eakatele suunatud sekkumisprogramme. Toetatakse
kohalikke omavalitsusi ja kogukondlikke arendustegevusi kehaliselt aktiivse eluviisi kujunemisel.
Haridusasutuste tervisekaitsendudeid tdiendatakse kehalist aktiivsust toetavate nduetega.
Koosto0s kohalike omavalitsustega tagatakse ka vahekindlustatud perede lastele nii koolipdhised
kui koolivadlised mitmekesised sportimisvdimalused.

Hindamine
Seatud eesmarkide taitmist hinnatakse 2030. aastal.

v

v
v

v

Taiskasvanute igapaevasuitsetamise levimus on alla 15% ja on vahenenud hariduslik ebavdrdsus
selles, on vdahenenud alternatiivsete tubakatoodete kasutamine.

Alkoholi tarvitamine on pusivalt alla 8 liitri absoluutset alkoholi elaniku kohta aastas [97].

Viimase seitsme paeva jooksul pdevas keskmiselt tile 300 g/pédevas kdogivilju s6dnud inimeste
osakaal tooealises rahvastikus on tdusnud 40%-ni.

Viimase seitsme paeva jooksul pdevas keskmiselt tile 200 g/pédevas puuvilju/marju s66nud
inimeste osakaal rahvastikus on tdusnud 65%-ni.

Suhkrute, soola ja killastunud rasvhapete keskmise sisalduse vahenemine reformuleerimise
plaanis kokkulepitud toidugruppides on vihemalt 10%.

Vahemalt neli korda nadalas véhemalt poole tunni valtel tervisesporti harrastavate tdiskasvanute
osakaal suureneb 15%-ni ning iga paev vahemalt 60 minutit kehaliselt aktiivsete 11-, 13-, ja 15-
aastaste koolidpilaste osakaal suureneb vahemalt 30%-ni.

Ulekaaluliste ja rasvunute osakaalu t&us on 2026. aastaks peatunud ja aastal 2030 on
Glemaarase kehakaaluga taiskasvanuid alla 50%, 7- ja 8-aastaseid koolidpilasi alla 25%.

Eesmairk 2. Kéigile rahvastikuriihmadele on tagatud tervist toetav ja ohutu elu- ja
tookeskkond ning toiduohutus

Tegevused ja soovitused

v

v

v

v

Rahvastikku teavitatakse keskkonnast tulenevatest terviseriskidest ning nende vdahendamise
viisidest.

Luuakse terviklik keskkonnatervise infoslisteem tervist m&jutavatest keskkonnateguritest, mis on
erinevatele osapooltele (sh rahvastikule) vajalikus ulatuses kattesaadav.

Nahavahi ennetamiseks keelustatakse solaariumiteenuse osutamine alla 18-aastastele.

Taieliku Ulevaate saamiseks viiakse ellu Uleriigiline siseruumide radooniuuring. Hoonete
radoonitaseme madramine peaks olema kohustuslik piirkondades, kus radoonitase on
normaalsest suurem.

Viiakse labi biomonitooring, et hinnata kokkupuudet erinevate kantserogeensete kemikaalidega
nii elu- kui tookeskkonnas, suurendatakse keemiliste ainete méotmisvoimekust. Suurendatakse
to6andjate ja tootajate teadlikkust keemiliste ainetega seotud riskidest. Koostatakse lilevaade
erinevate kemikaalide kasutamise kohta. Suurendatakse kutsehaiguste diagnoosimise
vOimekust.

Suurendatakse nii tarbijate kui toidukaitlejate teadlikkust toiduohutusega seonduvatest
pikaajalise md&juga riskidest inimeste tervisele. Tohustatakse pikaajalise mojuga riskide
jarelevalvet.

Arendatakse slisteem (sh kommunikatsioon) toiduohutuse alase situatsiooni hindamiseks ja
teaduslike riskihinnangute ning neid toetavate uuringute teostamiseks.

Hindamine
Seatud eesmarkide taitmist hinnatakse 2030. aastal.

v

v

Rahvastiku kokkupuude keskkonna tubakasuitsuga jatkuvalt vaheneb. Kodus tubakasuitsuga
kokkupuutuvate elanike arv ei lleta 5% rahvastikust.

Rahvastiku teadlikkus toiduohutuse riskidest on kasvanud 5%.
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Toiduohutuse keemilise ohu baromeetri naitaja on suurem kui 100.

Eesmark 3. Inimestele on tagatud kaitse infektsioonidest poéhjustatud vihkide vastu ja
vajadusel geenitestide pohine ennetus

Tegevused ja soovitused

v’ Jatkatakse kdigi vastsiindinute B-viirushepatiidi ja tiitarlaste HPV vastast riiklikku vaktsineerimist
ja parandatakse nende hdlmatust.

v’ Alustatakse poiste HPV vastast vaktsineerimist, esimeses jarjekorras kdrge kasvajariskiga
poistele. Tahtaeg 2025.

v’ Vaktsineerimisinfo registreeritakse isikup&hiselt, et paremini rakendada séeluuringustrateegiaid.
Tahtaeg 2025.

v’ Tervishoiusiisteemis rakendatakse riiklikult HIVi ja teiste sugulisel teel levivate infektsioonide
ennetamise, testimise, varajase diagnoosimise ja raviga tegelemine.

v’ Koostatakse tdenduspdhised juhised H. pylori diagnoosimiseks rahvastikus.

v’ Tagatakse kisitlusjuhendi pdhine geneetilise testimise kittesaadavus ja sellekohane ndustamine,
sh. personaalmeditsiini vdimaluste rakendamine vahiriskide alandamiseks koigile, kellele see on
naidustatud. Rahvusvahelised parilikele kasvajasiindroomidele suunatud kasitlusjuhendid
tolgitakse ja kohandatakse Eesti oludele. Périlikele kasvajasiindroomidele suunatud
kasitlusjuhenditest juhindutakse vahipatsientide ravis ja nende pereliikkmete uuringutel. Tahtaeg
2030.

Hindamine

Seatud eesmarkide taitmist hinnatakse 2030. aastal.

v

Vaktsineerimise hdlmatus HPV vastu on vahemalt 70% ja B-hepatiidi vastu vahemalt 95%.
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Soeluuringud

Taust

Séeluuringud véimaldavad diagnoosida vahki varases staadiumis ja vihendada enneaegset suremust.
Teatud vahipaikmete korral on vdimalik diagnoosida ja ravida vahieelseid seisundeid ning vahendada
haigestumust. Sdeluuring ehk skriining (ingl screening) on haiguse prekliiniline avastamine tervetel
inimestel vdimalikult lihtsa testi abil rahvastiku tasemel regulaarselt labiviidavate korduvate testimiste
abil, eesmargiga vahendada haigestumust ja/vdi suremust ning parandada elukvaliteeti. Vahi
sOeluuring on protsess, mis algab osalemiskutsega ja I1dpeb nende isikute raviga, kellel on tuvastatud
ebanormaalne leid.

Tohus sGeluuringuprogramm vastab jargmistele kriteeriumitele: 1) siistemaatiline kutsete saatmine
kindlaksmaaratud sihtgrupile; 2) jarelkontrolli mehhanismid isikute jaoks, kellel tuvastati
ebanormaalne leid; 3) hdlmatus Gle 70% kontrollitavast sihtriihmast; 4) taristu ja ressursid sihtriihma
perioodiliseks kutsumiseks ja kontrollimiseks ning vahi vdi vahieelsete muutustega patsientide
diagnoosimiseks ja raviks; 5) tugev seire- ja hindamisraamistik kvaliteedi tagamiseks — madala
osalemismaara ja ebalihtlase skriinimisega ei vahene haigusspetsiifiline suremus, vaid suurenevad
tervishoiukulud.

Rahvusvahelised soovitused

WHO on juba 1968. aastal sdnastanud eeldused rahvastikup&hise organiseeritud sdeluuringu
labiviimiseks [98]. Euroopa Liidu poolt on vilja té6tatud kvaliteedinGuded eri paikmete séeluuringu
programmidele [99-101]. Euroopa Liidu soovituste kohaselt on organiseeritud sGeluuringuprogram-
mide labiviimisel ndutav keskne juhtimisorgan, mis tegutseb tervishoiu eest vastutava ministeeriumi
alluvuses ja koordineerib sGeluuringuprogrammide tegevust, tehes poliitilisi otsuseid sihtriihma
laiendamise, uute vahipaikmete lisamise, esmastesti voi uuringu intervalli muutmise jms kohta [102].
2020. aastal vastuvoetud Euroopa Vahimissiooni liikkmena on Eesti tilesandeks toetada teaduspdhiste
uudsete lahenduste rakendamist kliinilises praktikas sh rahvastikupdhiste organiseeritud sGeluuringute
labiviimisel ja selleks vajalikku teadust66d, et tagada missiooni eesmarkide tditmine [103].

Eestis toimuvad séeluuringud
Eestis on praegu rakendatud kolm vahi séeluuringu programmi, lahtuvalt {ilaltoodud WHO
pohimdtetest ja arvestades ELi kvaliteedindudeid.

Rinnavahi sGeluuring on rahvastikupdhine alates aastast 2003, esmasuuringuks on mammograafia,
sihtrihmaks 50-69 aastased naised, keda kutsutakse uuringusse 2-aastase intervalliga. Rinnavahi
sOeluuringu sihtrihma kuuluvatest naistest osales 2019. aastal sGeluuringul 55,0% [1].

Emakaelavahi sdeluuring on rahvastikupGhine aastast 2006, esmasuuringuks PAP test, sihtriihmaks 30—
55-aastased naised, keda kutsutakse 5-aastase intervalliga. Emakakaelavahi haigestumuse andmed
naitavad, et riiklik sdeluuringuprogramm ei ole andnud soovitud tulemust [9,104]. Alates 2021. aastast
vOetakse esmastestina kasutusele HPV NAT test. Emakakaelavahi sdeluuringu sihtrihma kuuluvatest
naistest osales 2019. aastal sdeluuringul 46,1% [1].

Jamesoolevahi s6eluuring on Eestis rahvastikupdhine aastast 2016. 2020. aastaks olid kaasatud k&ik
planeeritud vanuseriihmad, esmasuuringuks peitvere FIT test, sihtrihmaks 60—68 aastased naised ja
mehed, keda kutsutakse 2-aastase intervalliga. Jamesoolevahi sGeluuringu sihtrihma kuuluvatest
naistest ja meestest osales 2019. aastal sdeluuringul 52,9% [1].

K&igi vahi sGeluuringute kulutdhusust on hinnatud tervisetehnoloogiate hindamise (TTH) raportites.
TTH raporti olemasolu on ka uute vahi sdeluuringute lisamise ja muutmise eelduseks [105-107].

Paikmepdhistel sGeluuringuprogrammidel on téériihmade poolt koostatud pdhjalikud eestikeelsed
korraldusjuhendid [108-110], mida vastavalt vajadusele perioodiliselt lile vaadatakse ja uuendatakse
ning mis sisaldavad muuhulgas paikmepdhiste kvaliteediindikaatorite loetelu. SGeluuringute
korraldamisel Eestis ei arvestata personaalmeditsiini- ja geeniandmeid ning sGeluuringute sihtriihmi ei
tdpsustata individuaalsete riskihinnangute abil.

SGeluuringute andmeid kogub alates 2015. aastast Tervise Arengu Instituudi (TAI) hallatav vahi
sOeluuringute register (VSR) (vt ,,Vdhiandmed ja teadusuuringud”).
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Uued séeluuringuprogrammid
Voimalikud uued sGeluuringuprogrammid puudutavad hetkeseisuga eesndarme- ja kopsuvahki.

Eesndadrmevahi kui Eestis kdige sagedamini diagnoositava pahaloomulise kasvaja sGeluuringut ei
peetud 2017. aastal avaldatud TTH raporti hinnangul pohjendatuks [111]; raport on uuendamisel.

Kopsuvahk pdhjustas 2017. aastal 18% kdigist vahisurmadest Eestis. Kahe suure rahvusvahelise uuringu
tulemused naitavad, et kopsuvahi séeluuring parandab nii Gldelulemust kui ka vahispetsiifilist
elulemust. Uuringumeetodina on kasutusel madaladoosiline kompuutertomograafia (ingl low-dose
computer tomography, LDCT). Rontgenograafia séeluuringu meetodina ei ole tulemuslik [112,113].
Kopsuvahi sdeluuringu soovituse on andnud mitmed rahvusvahelised organisatsioonid, sh Euroopa
Kopsuarstide Selts (European Respiratory Society, ERS) ja Euroopa Radioloogia Uhing (European Society
of Radiology, ESR) juba 2015. aastal [114], samuti Euroopa Liit [115]. Samas on kopsuvahi
sOeluuringusse osalejate kaasamine keerukam vorreldes teiste sdeluuringutega, sest lisaks vanusele
tuleb arvestada ka riskiteguritega (suitsetamise anamnees). Vastav TTH raport on TU poolt
koostamisel.

Personaalmeditsiini rakendamine séeluuringutes

Personaliseeritud sdeluuringute korral kaasatakse vahi sdeluuringute labiviimisel erinevaid tervise- sh
geeniandmeid, kaditumise ja keskkonnaandmeid ning vajadusel rakendatakse neid tdpsemaks
sOelumiseks. SBeluuringute tulemuslikkust voib tdsta genoomiandmete pealt arvutatud polliigeensete
riskiskooride rakendamine [116,117]. On naidatud, et riskip&hine sGeluuring vGib olla kulutéhusam
ning parandada kasu-kahju suhet rinnavahi séeluuringu puhul ja vahendada llediagnoosimist
eesndarmevdhi sGeluuringu puhul [118,119]. Polligeensete riskiskooride rakendatavust rinnavahi
sOeluuringute labiviimiseks uuritakse estPerMed kliinilises juhtprojektis.

Probleemid

Eestis puudub sGeluuringute tldine koordineerimine, sh uute séeluuringutega alustamise kord;
auditeerimine ja juhtimine ning puudub paikmepdhiste sGeluuringute kvaliteediindikaatorite
regulaarne analiis.

Séeluuringute tulemusnaitajate statistika on puudulik, tulenedes andmehdive- ja kvaliteedi-
probleemidest andmete kogumisel labi tervise infoststeemi (TIS). Puudulikud andmed vahi
sGeluuringute registris ei vdimalda teha jareldusi sdeluuringute efektiivsuse kohta ega anda soovitusi
sOeluuringute labiviimise, muutmise voi tdiendamise kohta.

Rahvastikupdhiste sdeluuringute osalusmaar Eestis jadb kdigi paikmete puhul alla soovitatud 70% piiri.
Probleemiks on sdeluuringute juhendite puudulik jargimine tervishoiuteenuse osutajate poolt, mida
peegeldab oportunistlike uuringute suur osakaal.

Eesmargid

Eesmairk 1. Toimib séeluuringuid koordineeriv laiapdhjaline riiklikult rahastatav
sOeluuringute juhtimisstruktuur, kes hindab olemasolevaid ja algatab uusi séeluuringuid,
arvestades teaduslikke arenguid muuhulgas ka personaalmeditsiini valdkonnas

Tegevused ja soovitused
v’ Kutsutakse ellu sdeluuringute juhtimisstruktuur. Tihtaeg 2021.

v Juhtorgan/ndukoda kutsub kokku paikmepdhised toéériihmad, kaasates eriala spetsialistid.
Toorihmade Ulesandeks on teha ndukogule ettepanekuid sdeluuringute parendamiseks
vastavalt kvaliteediindikaatorite analliGsi tulemustele.

v Regulaarselt analiiiisitakse sdeluuringute korraldusjuhendites [110,120,121] avaldatud
kvaliteediindikaatoreid.

v' Viiakse I&bi jamesoolevihi sdeluuringu esimese viie aasta (2016—-2020) tulemusnéitajate analiiis,
mille pohjal otsustada vajalike muudatuste tegemine séeluuringu programmis (sh sihtrihmade
vanusevahemik). Tahtaeg 2023.

v' Emakakaelavihi esmasuuringuna on kasutusel HPV-test ning uuendatud sdeluuringu algoritm
alates 2021.
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Eesmairk 2. Séeluuringute andmed laekuvad registrisse taielikult ja kvaliteetselt, mis
voimaldab vastavalt kehtivatele korraldusjuhenditele saada informatsiooni sdeluuringute
tulemusniitajate kohta, et teha jiareldusi s6eluuringu efektiivsuse ja kvaliteedi kohta
Tegevused ja soovitused

v Koostdds partneritega (TEHIK, Sotsiaalministeerium, tervishoiuasutused) luuakse IT-lahendused
tagamaks sGeluuringute andmete taielik ja kvaliteetne laeckumine registrisse.

Eesmairk 3. Rahvastikupohiste s6eluuringute osalemise mair on 70% sihtrithmast

Tegevused ja soovitused

v’ Séeluuringutesse kaasatakse ravikindlustuseta isikud (planeeritud riiklikult alates 2021).

v S&eluuringuga hélmatuse tdstmiseks kasutatakse eri kanaleid nagu perearstikeskused, avalik
meedia ja sotsiaalmeedia. Siinkohal on oluline koost66 erinevate liitude, erialaseltside ja
haigekassaga propageerimaks elanikkonna hulgas tervislikke eluviise.

v’ Parendatakse andmebaaside-registrite andmestruktuuri ja kvaliteeti, et kutsed jduaksid
sihtrthmani véimalikult vaheste kadudega, kasutades traditsioonilist posti teel saadetud kutset,
e-kutset ja digitaalset kutse-saatekirja digiloo patsiendi portaalis (vm digitaalset lahendust).

v Vahendatakse séeluuringu sihtriihmadele séeluuringuviliselt tehtavate oportunistlike uuringute
osakaalu.
Hindamine

v’ Rahvastikupdhiste sdeluuringute osalemise médar on 70% sihtrilhmast aastaks 2025.

Eesmairk 4. Uute soeluuringute rakendamisel jargitakse teaduslikku pohjendust,
tervisetehnoloogiate hindamise raporti otsust ning kaalutakse personaliseeritud
riskiskoori ja geeniandmete kasutamist

Tegevused ja soovitused

v’ Kaalutakse uute sdeluuringute alustamist, kui TTH raportid koos kulutdhususe hindamisega
toetavad vastavate séeluuringute labiviimist Eestis.

v’ Kui vastav TTH raport koos kulutdhususe hindamisega toetab kopsuvihi sdeluuringu labiviimist
Eestis, luuakse kopsuvahi sGeluuringu téérihm. Tédriihma tlesandeks on hinnata kopsuvahi
s6eluuringu labiviimise voimalikkust, mille eelduseks on sdeluuritavate sihtriihma, kaasamise
metoodika, sdeluuringu intervalli ja positiivse uuringutulemuse defineerimine.

v’ Tapsustatakse sbeluuringute sihtriihmad kasutades individuaalseid riskihinnanguid ning
rakendades sGeluuringute programmi personaalmeditsiini printsiipe, kui on olemas vastav
téenduspdhisus.

v" Luuakse vBimekus personaliseeritud riskiskoori rakendamiseks sdeluuringute labiviimisel Eestis
muutes digiloo kasutamise ja info lisamise (nt perekondliku eelsoodumuse ja riskikaitumise
andmed) patsiendi poolt kasutajasGbralikumaks.

v" Pilootprojekt rinnavahi séeluuringu tdiendamiseks personaliseeritud riskiskoori alusel
kaivitatakse, kui estPerMed tulemused annavad vajaliku tdenduse. Tahtaeg 2023.

v’ Paikmep®dhise riskiskoori rakenduse eelduseks sdeluuringu programmis on selle valideerimise
positiivne tulemus ning seda toetav tervishoiuteenuse hindamise raport.
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Oigeaegne diagnoosimine ja ravi

Taust

Vahitorjes on oluline roll nii sdeluuringutel kui ka pahaloomuliste kasvajate digeaegsel diagnoosimisel.
Séeluuringuid viiakse ldbi haigustunnusteta ehk asiimptomaatilisel elanikkonnal ning nende abil on
vOimalik diagnoosida vahki varases staadiumis ning samuti diagnoosida ja ravida vahieelseid seisundeid
(vt ,,S®eluuringud”). Digeaegne diagnoosimine erineb sdeluuringutest, sest hdlmab vahi varast
avastamist nendel patsientidel, kellel on juba haigusest tingitud simptomid [122]. V&hi Gigeaegse
diagnoosimise eesmargiks on vahile viitavate simptomitega haigete kiire diagnostika, et tagada
viivitusteta vahiravi algus (joonis 10). Varane diagnoosimine on sellel haigete grupil darmiselt oluline,
sest mida varem vahk avastatakse, seda suurem on tdendosus tervistavaks raviks ning patsientide
paremaks elukvaliteediks. Lisaks eeltoodule aitab vahi igeaegne diagnostika ja ravi kokku hoida
kulutusi levinud haiguse raviks, sest iga jargneva vahi staadiumiga suurenevad kulutused vahiravile
[123].

Vahist tingitud
simptomid

>4

Soeluuringud Vadhi digeaegne diagnoosimine ja
ravi keskendub siimptomitega vahi
varajasele avastamisele ning kiirele
haiguse diagnostikale, et tagada
viivitusteta vahivastase ravi algus.
Mida varem vahk avastatakse, seda
suurem on tdendosus tervistavaks
raviks. Oigeaegne diagnoosimine ja
ravi paastab elusid ning hoiab kokku
tervishoiukulutusi.

Joonis 10. Vidhi 6igeaegne diagnostika ja ravi.

Vahi Gigeaegne diagnoosimine hdlmab kolme etappi [122]: (1) inimeste teadlikkus vdhi varastest
simptomitest ja poordumine arstiabi saamiseks; (2) vahi diagnostika, haiguse staadiumi maaramine;
(3) vahiravi kattesaadavus. Vahitdrje programmides on seetdttu digeaegse vahi diagnoosimise ja ravi
juures oluline pdoérata tahelepanu nii meetmetele patsientide teadlikkuse tGstmiseks kui ka kiireks vahi
simptomitega patsientide kasitluseks tervishoiusiisteemis.

Patsiendi viivitus

Juba aastakiimneid on ndidatud, et mida pikem on ajaperiood vihist tingitud simptomite tekke ja ravi
alguse vahel, seda madalam on patsientide elulemus [124]. Seetdttu on darmiselt vajalik, et ka
inimesed ise mdistaks vahi varajasi siimptomeid ning pdorduks kiiremini tervishoiusiisteemi abi
saamiseks. Viimase ajaintervalli tahtsust kinnitavad ka mitmed avaldatud uuringud, kus on leitud, et
patsiendiga seotud viivitus on Gheks oluliseks teguriks, mis m&jutab vahiravi efektiivsust [125,126].

Perearsti roll

Uuringud on ndidanud, et enamik patsientidest péérdub enne vahi diagnoosi saamist perearsti
vastuvotule, aga isegi suure tdendosusmaadraga vahisimptomitel on tavaliselt madal positiivne
ennustusvaartus, sest vahk on perearsti jaoks pigem haruldane seisund. Keskmiselt ndeb perearst
aastas umbes seitset kuni Gheksat uut vahipatsienti ja vdib-olla vaid iht vahki haigestunud last kogu
oma karjaari jooksul [127]. Eestis on piirkonniti probleemid perearstiabi kattesaadavusega (perearstide
ja pereddede puudus) ja laiemalt takistuseks pikad jarjekorrad uuringutele ja eriarsti vastuvétule.
Mdned aastad tagasi on koostatud kasitlusjuhendid erinevate vahipaikmete [128] kohta, mis
kdesolevaks hetkeks on aegunud. Kéik need tegurid vdivad takistada patsiendi jdudmist vahiravile.
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Pikad ooteajad diagnostika- ja ravirajal méjutavad oluliselt vihiravi tulemust

Varasemas peatiikis (vt Ulevaade hetkeolukorrast) kasitletu pdhjal vdib vélja tuua, et palju uusi
vahijuhte diagnoositakse hilises staadiumis. Samuti on leitud, et vahisurma risk on kérgem Ida-
Euroopas, sh Eestis ka parast kohandamist vanusele, soole ja staadiumile [129]. Eeltoodu viitab, et
halvemat ravitulemust ei saa seletada vaid vahi hilisema avastamisega ning ilmselt esineb olulisi
puudujadke ka patsientide diagnostika- ja raviteekonnal. Kahetsusvaarselt esinevad need puudujaagid
ka lokaalse ja lokoregionaalse levikuga haiguse korral, mille puhul peaks esinema suurim téendosus
vahist tervistumiseks.

Kuratiivse ehk tervistava ravi puhul méjutavad pikad ooteajad nii vahi lokaalset kontrolli kui ka haigete
Uldist elulemust [130,131]. Varajase rinna-, kopsu-, neeru- ja kdhundarmevahi puhul on naidatud, et
ravi alguse viivitus suurendab suremust 1,2-3,2% iga viivitatud nadala kohta. Samuti on kinnitatud, et
pikemad kui kuus nadalat kestvad ooteajad mojutavad kdikide pahaloomuliste kasvajatega haigete
elulemust (va eesndaarmevahk). Nii naiteks on | staadiumi kopsuvahi korral viie aasta elulemus 56%, kui
ooteaeg on olnud < 6 nidalat ning vaid 43%, kui ooteaeg on olnud >6 nidalat [130]. Asja avaldatud
uuringus, mis holmas kokku 7 vahipaiget, ndidati sarnaselt, et ravi alustamine 4 nadala méodudes
diagnoosi kinnitamisest suurendas haigete suuremust keskmiselt 6-13% vdrra vorreldes haigetega,
kelle alustati ravi varem [132].

Ooteaegade standardimine ja seeldbi nende ltihendamine on vdhitérjes efektiivne

Enamustes riikides, kus vahitGrje on olnud efektiivne, on kasutatud ooteaegade standardimist ja
seelabi nende liihendamist. Nii nditeks on Uhendkuningriigis seatud piiriks, et vahikahtluse korral ei
Uleta kdrgemasse etappi joudmise ooteaeg kahte nadalat ning vahi diagnoosi kinnitumisel (parast
diagnoosiks kulunud aega) ei oleks ravi ooteaeg iile 31 paeva [133].

Taanis on maaratletud, et parast vahikahtlusega kdrgemasse etappi podrdumist ei tohi ravi
(operatsioon, kiiritusravi, radiokemoteraapia, medikamentoosne ravi) ooteaeg lletada 42 paeva [134],
st 42 paeva jooksul teostatakse k&ik vajalikud uuringud (radioloogia, patoloogia, geneetika),
kinnitatakse diagnoos ja haiguse staadium ning tehakse raviotsus multidistsiplinaarses konsiiliumis?3,
Oluline on siinjuures mainida, et kdikidel nendel tegevustel on olnud tugev poliitiline toetus, mille
alguseks vGib lugeda valitsuse pressikonverentsi ,Vahk on dge haigus” (10.08.2007). Kiire diagnostikaga
ja viivitusteta ravi algusega on Taani kopsuvahi registri andmetel suudetud naiteks kopsuvahi elulemust
vorreldes 2003. aastaga parandada 2016. aastaks jargnevalt: Ghe aasta elulemus on 33%-It tdusnud
51%-ni, kahe aasta elulemus 18%-It 33%-ni ning viie aasta elulemus 8%-It 15%-ni. Ajaperioodil 2000-
2014 on vahipatsientide viie aasta elulemuse kiiret paranemist Taanis kinnitatud ka hiljuti avaldatud
CONCORD-3 uuringus, kus nadidati, et Taani on saavutamas Euroopa parimate tulemustega
Skandinaavia riikide (Island, Soome, Rootsi, Norra) taset [12].

Efektiivseks vdhitorjeks on vajalik standardida kogu patsiendi teekond vdhi stiimptomite tekkest kuni
kasvajavastase ravi alguseni

Patsiendi teekond vahikahtlusest kuni kasvajavastase ravi alguseni hdlmab elanikkonna teadlikkuse
téstmist (simptomite dratundmine ja péérdumine arstiabi saamiseks), esmatasandit ja eriarste
(simptomite aratundmine, esmased uuringud vahikahtluse korral, suunamine vahikeskusesse) ning
tegevusi vahikeskuses (histoloogiline kinnitus, radioloogilised uuringud, konsiilium, ravi ooteajad).

Efektiivseks vahitdrjeks on vajalik standardida kogu patsiendi teekond vahikahtlusest kuni
kasvajavastase ravi alguseni (joonis 10).

Ooteaegade standardimine ja analiiiisimine aitab parandada vdhi kdsitlust
Diagnostika ja ravi ooteaegade standardimise tagajarjel on voimalik vahki avastada varem, osutada
efektiivsemat ravi, suurendada vahist tervistunud inimeste hulka ning parandada elulemust.

Samuti annab ooteaegade standardimine ja anallilis vGimalusi vahi kasitluse optimeerimiseks ja
parandamiseks:

13 Multidistsiplinaarne konsiilium - paikmepdhine konsiilium, kuhu kuuluvad kolme raviviisi spetsialistid ja kasvaja
diagnostikaga tegelevad eriarstid
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— jalgides Gigeaegse diagnoosimise ja ravi indikaatoreid on véimalik Gksuse (haigla) sees hinnata
kitsaskohti ning vastavalt planeerida ressursse (diagnostiliste meetodite ja ravi kdttesaadavus,
inimressursi ja/voi tehnilise ressursi puudus jne);

— jalgides Gigeaegse diagnoosimise ja ravi indikaatoreid on haigekassal véimalus panustada
eelarveliselt sinna, kus on selleks suurem vajadus. Iga jargneva vahi staadiumiga suurenevad
kulutused vahiravile [123]. Seet&ttu on eriti oluline ravi ooteaegu optimeerida varajase vahi
(lokaalse ja lokoregionaalse levikuga) korral, kus tervistumise tdendosus on kdige suurem;

— riigi tasandil on digeaegse diagnoosimise ja ravi indikaatoreid jdlgides vGimalus optimeerida
inimressurssi (nt avatavate riigieelarveliste residentuurikohtade arv).

Lisaks eeltoodule vdib delda, et ooteaegade standardimine ja anallilis on muutunud Gha olulisemaks,
sest paljudes riikides on viimastel aastatel ndha ooteaegade indikaatorite halvenemise trendi
[130,135]. Viimase p&hjuseks on pahaloomulistesse kasvajatesse haigestumise tdus ja suurenenud
naidustuste hulk ning sellest Iahtuv oluliselt suurem diagnostika- ja ravivajadus.

Probleemid

Mitmed rahvastikupdhised uuringud kinnitavad, et vahi varane avastamine on Eestis probleemiks, sest
varajases staadiumis avastatud vahkide esmasjuhtude osakaal on Eestis muu maailmaga vorreldes
vaiksem. Nii nditeks moodustavad lokaalse rinnavahi esmasjuhud Eestis 44%, kuid Saarlandis
Saksamaal ja USA-s vastavalt 50% ja 63% [11,136]. Samuti on Eestis madalam naiteks | ja Il staadiumi
neeruvahi osakaal (61%) vorrelduna USA-ga (70%) ning | staadiumi emakakaelavahi osakaal (35%)
vBrrelduna Norraga (60%) [7,8,137]. Vt ka ,,Ulevaade hetkeolukorrast”.

Sisteemset ooteaegade analiilisi ei ole Eestis toimunud. Teatud ooteajad ja sellele vastavad
indikaatorid on fikseeritud 2011. aasta dokumendis ,Eesti vahiravi kvaliteedi tagamise nduded” [138].
Nii nditeks peaks dokumendi kohaselt tervistav ehk kuratiivne kiiritusravi algama 28 pdeva jooksul.
Samuti on mitmete pahaloomuliste kasvajate kohta koostatud kasitlusjuhendid [128], mis kdill
defineerivad ligikaudselt dra haigete kasitluse kuni konsiiliumini, kuid ravi ooteaegade kohta selge info
puudub.

Kokkuvéttes voib 6elda, et siiani ei ole Eestis infot ooteaegade ja nende diinaamika kohta siisteemselt
kogutud ning hinnatud. Kuna puuduvad ka selged indikaatorid patsiendi teekonna jalgimiseks
esmatasandilt ja eriarstilt vahikeskusesse suunamiseni ning vajaliku kasvajavastase ravi alguseni, on
kogu protsessi standardimine, indikaatorite kogumine ja analltsimine vahitdrjes darmiselt olulised.

Eesmargid
Eesmarkide elluviimiseks rakendatavad tegevused ja standarditud ooteajad on Ulevaatlikult dra toodud
joonisel 11.

Esmatasandi, eriarstide ja vahikeskuste koost66s on vajalik tagada, et maksimaalne aeg vahikahtlusest
kuni esmase vahiravini ei lileta 63 paeva. Vahikeskuses on vajalik standardida diagnostika ja
raviprotsessid ning tagada, et diagnostikaks ja ravi ootuseks kulunud maksimaalne aeg ei lileta 49
paeva.
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1004

1005 Joonis 11. Patsiendi teekond véhikahtlusest kuni kasvajavastase ravi alguseni.

1006  Eesmark 1. Elanikkonna teadlikkus vihist ja viahisiimptomitest on suurem

1007  Tegevused ja soovitused

1008 v Koostatakse ja rakendatakse tegevuskava elanikkonna teadlikkuse tdstmiseks. Tegevuskava
1009 hélmab sagedamini esinevate pahaloomuliste kasvajate simptomite dratundmist ning suuniseid
1010 arsti poole podrdumiseks. Info edastamisel tuleb arvestada vajadust mitmete

1011 kommunikatsioonikanalite kasutamiseks. Téhtaeg 2021.

1012 v Moodustatakse tegevuskava meeskond, kuhu kuuluvad erialaseltside, haiglate, Tartu Ulikooli,
1013 sotsiaalministeeriumi, TAl ja haigekassa esindajad ning kommunikatsioonispetsialistid.

1014  Eesmirk 2. Vihikahtlusega patsiendid jouavad esmatasandilt voi eriarstilt suunatuna
1015 vahikeskusesse maksimaalselt 14 paeva jooksul

1016  Tegevused

1017 v’ Perearsti- ja tervisekeskuste meeskondadele koostatakse nimekiri (nn checklist) simptomitest
1018 ning lihtsamate uuringute tulemusest, mis viitavad teatud paikme vahikahtlusele vahemalt viie
1019 koige sagedasema vahipaikme kohta. Tahtaeg 2021. Teiste harvem esinevate vihipaikmete
1020 puhul koostatakse nimekiri hiljem. Tahtaeg 2022.

1021 v’ Perearstide ja eriarstide jaoks lepitakse kokku tipne vihikahtlusega patsiendi teekond

1022 vahikeskusesse, kasutades olemasolevaid ning kiiremaid véimalusi (nt e-konsultatsioon).

1023 v Vihikeskuses fikseeritakse vahikahtlusega patsient ning korraldatakse edasine diagnostika.
1024  Hindamine

1025 v’ Vihikahtlusega patsientide osakaal, kes on vahikeskusesse suunatud e-konsultatsiooni teel.
1026 Tahtaeg 2023.

1027 v’ Vihikahtlusega patsientide osakaal (%), kes on vihikeskusesse suunatud maksimaalselt 14 pieva
1028 jooksul. Tahtaeg 2023.

1029 Eesmirk 3. Kogu patsiendi teekond kuni kasvajavastase ravi alguseni on vihikeskuses
1030  standarditud

1031  Tegevused ja soovitused

1032 v Vihikeskuses koostatakse juhised, millised uuringud ja analiilisid on konkreetse paikme paha-
1033 loomulise kasvaja diagnoosi kinnitamiseks voi valistamiseks vajalikud. Véimalusel ja sobivusel
1034 kasutatakse varem vilja tootatud pahaloomulise kasvajaga patsiendi kdsitusjuhendeid. Tahtaeg
1035 2021 viie sagedamini esineva vahipaikme puhul. Tdhtaeg 2022 teiste, harvem esinevate

1036 vahipaikmete puhul.
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Véahikeskuses teostatakse tdiendav diagnostika ning suunatakse patsient konsiiliumisse
maksimaalselt 21 pdeva jooksul.

v’ Vahi diagnoosi mittekinnitumisel suunatakse patsient tagasi esmatasandile.

v’ Vahikeskuses korraldatakse t66 selliselt, et vahipatsiendi esmane ravi algaks konsiiliumist
arvestatuna maksimaalselt 28 pdeva jooksul.

v’ Vihikeskuses korraldatakse t66 selliselt, et kogu diagnostikaks ja ravi ootuseks kulunud
maksimaalne aeg ei lleta 49 paeva.

v Esmatasandi ja eriarstide ning vihikeskuse koostdd korraldatakse selliselt, et kogu teekonna
maksimaalne kestus patsiendi vahikahtlusest kuni esmase ravini ei lleta 63 pdeva.

v Vahikeskustes on korraldatud pidev ja korduv digeaegse diagnoosimise ja raviteekonna
indikaatorite analiils, vajadusel rakendatakse meetmeid ajavahemiku lihendamiseks.

v' Haiglad lepivad kokku iihtse andmekogu struktuuri ja sisendid, mis vdimaldaks digeaegse
diagnostika ja raviteekonna indikaatorite kogumist ja nende vordlemist riiklikul tasemel.

v" Oluline on tagada info- ja andmevahetus, eelkdige esmatasandi ning vihikeskuse vahel
(vahikahtluse kinnitumine vdi mitte kinnitumine, epikriisid).

Hindamine

v Vihikahtlusega patsientide osakaal, kellel on I18pliku diagnoosi kinnitamiseks vajalikud uuringud
tehtud maksimaalselt 21 pdeva jooksul. Tahtaeg 2023.

v’ Vahikahtlusega vihikeskusse saadetud ning vihi diagnoosi kinnituse saanud patsientide osakaal.
Tahtaeg 2023.

v’ Vihikeskuse patsientide osakaal, kellel esmane vihiravi on alanud konsiiliumist arvestatuna
maksimaalselt 28 pdeva jooksul. Tahtaeg 2023.

v’ Vahikeskuse patsientide osakaal, kellel diagnostikaks ja ravi ootuseks kulunud aeg vihikeskusse
jdudmisest on maksimaalselt kuni 49 pdeva. Tahtaeg 2023.

v’ Vihikeskuse patsientide osakaal (%), kellel aeg vahikahtlusest kuni esmase vihiravini on
maksimaalselt kuni 63 pdeva. Tahtaeg 2023.

v’ Patsientide osakaal, kelle raviplaan on koostatud multidistsiplinaarses konsiiliumis. Sihttase 95%

aastaks 2023.
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Diagnostika ja ravi

Vahidiagnoosini joutakse |abi eri meetoditel pdhineva téenduspdhise protsessi, mis hélmab kliinilise
pildi, piltdiagnostika, endoskoopiliste jpt uurimisprotseduuride ning laboratoorsete tulemuste
analllsimist. Vahi staadiumi tdpne maaratlemine on aluseks ravimeetodite valikule ja prognoosi
hindamisele.

Kdesoleval ajal on vahiravi Eestis reguleeritud 2011. aastal avaldatud dokumendi ,,Eesti Vahiravi
kvaliteedi tagamise nGuded” alusel [138]. Onkospetsiifilise ravi maarab kasvaja paikmepdhine
multimodaalne konsiilium, kuhu kuuluvad kolme ravimodaliteedi (vastava paikme kirurg, kiiritusravi ja
stisteemravi/keemiaravi) spetsialistid ning kasvaja diagnostikaga tegelevad eriarstid. Kdik kolm raviviisi
on kittesaadavad kahes piirkondlikus haiglas TUKis ja PERHis. Kasvajavastase medikamentoosse ravi
vdimalused on olemas keskhaiglates (ITK, Ida-Viru Keskhaigla ja Parnu Haigla). Uldhaiglates on vdimalus
onkoloogi ja hematoloogi ambulatoorseks vastuvdtuks/konsultatsiooniks. Kaasaegne vahiravi on lisaks
multimodaalsusele ka interdistsiplinaarne, seega kaasatakse erinevad erialad valjaspool onkoloogiat
(kardioloogia, endokrinoloogia, gastroenteroloogia jt) eesmargiga ennetada raviga seotud
korvaltoimete vialjakujunemist voi tagada nende Gigeaegne ravi. Vahi voi vahiravi tagajarjel hairunud
funktsioonide taastamisega tegeleb vahihaigete taastusravi. Palliatiivravi eesmark on tagada
patsientidele parim v8imalik elukvaliteet ja toetada patsiente ja nende ldhedasi. Ravimeeskonda
kuuluvad ka teised spetsialistid (logopeed, valuraviarstid ja -0ed, toitumisspetsialistid,
psiihholoogid/kogemusndustajad, sotsiaaltootajad, hingehoidjad jt), kes aitavad hoida patsiendi
elukvaliteeti raviprotsessi ajal ning selle jargselt.

Piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi

Piltdiagnostika on kdiki meditsiinilise kuvamise aspekte hdlmav kliinilise meditsiini haru, mis vdimaldab
saada informatsiooni anatoomia, patoloogia, histoloogia, flisioloogia ja haiguse kulu kohta ning
kasutab piltjuhitud tehnikaid haiguste diagnoosimiseks ja ravimiseks [139].

Kaasaegse motteviisi kohaselt on radioloogia pdhivaartuseks kliiniliselt olulise informatsiooni saamine,
edastamine ning kasutamine patsiendi seisundi hindamiseks ja haiguse raviks. Eesmark saavutatakse
radioloogia meeskonna koosto6s kliiniliste partneritega. Radioloogilisi uuringuid vahi diagnostikaks,
raviks ja haigete jalgimiseks viib labi radioloogia meeskond, kuhu kuuluvad radioloogid,
menetlusradioloogid, nukleaarmeditsiiniarstid ja -tehnikud, radioloogiatehnikud, ultraheli (UH)
spetsialistid, meditsiinifllsikud ja biomeditsiinitehnika insenerid.

Vahidiagnostikas, ravis ja jalgimises kasutatavaid seadmeid on meil Eestis vorreldes teiste Euroopa
maadega vihem. Uhe miljoni elaniku kohta on Eestis 17 kompuutertomograafi (KT) ja 14
magnetresonantstomograafi (MRT), mis on umbes poole vérra vihem kui Euroopa maades keskmiselt
[140]. Teisalt on meil aparatuuri hdivatus oluliselt kdrgem kui mujal, nditeks 2017. aastal tehti Eestis
Uhe seadme kohta 9258 KT uuringut ja 3797 MRT uuringut, Soome vastavad numbrid on 1808 KT ja
1592 MRT uuringut [141]. Sellest jareldub, et meil on aparatuuri kasutus kill oluliselt efektiivsem, kuid
see tuleneb tootamisest pikemalt kui 8 tundi pdevas ja plaaniliste uuringute tegemisest lisaks
toopdevadele ka nadalavahetustel.

Onkoloogiliste uuringute osakaal on k&rgem piirkondlikes haiglates ja keskhaiglates. PERHi ja TUKi
andmebaaside pdhjal moodustavad kolmandiku kdigist piltdiagnostilistest uuringutest
vahipatsientidele tehtavad uuringud. TUKi radioloogiakliiniku 2019. aasta aruande p&hjal on suurte
aegandudvate KT uuringute osakaal kdigist radioloogilistest uuringutest suurenenud 13%-It 2009.
aastal kuni 42%-ni 2019. aastal, KT uuringute kasv on toimunud eeskatt vahi diagnostikaks ja
vahipatsientide jalgimiseks tehtavate uuringute arvel.

Vahipatsiendi kasitlust arutatakse multidistsiplinaarsetel koosolekutel ja onkoloogilistes konsiiliumides.
Konsiiliumide koosseisus osaleb reeglina radioloog ning teatud paikmete puhul nukleaarmeditsiini arst,
menetlusradioloog. Piirkondlike haiglate to6graafikute pohjal umbes 20% vihiraviga tegelevate
radioloogide to0ajast kulub multidistsiplinaarsete koosolekute ja konsiiliumide ettevalmistamiseks ja
nendel osalemiseks. Sarnaseid andmeid on publitseeritud ka teiste riikide kohta [142].
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PERHi infoslisteemidest parinevate andmete pdhjal sai esmastest vahipatsientidest 68% KT uuringu
vastuse kahe nadala jooksul alates esmasest eriarsti visiidist. MRT vastuse sai kahe nddala jooksul 55%
onkoloogilistest haigetest. Teiste haiglate kohta ei ole sarnaseid andmeid vdimalik saada. Patsiendi
kasitluses on oluline arvestada, et esmase vahidiagnoosi vGib saada ka dgeda patoloogiaga patsiendi
hospitaliseerimisel erakorralise meditsiini osakonda.

Menetlusradioloogial on tahtis roll vahihaiguste diagnoosimisel, ravimisel ja vahihaigustest tingitud
simptomite leevendamisel ehk patsiendi elukvaliteedi parandamisel ning sailitamisel. Piltdiagnostika
poolt juhitud minimaalinvasiivne vahiravi (ingl interventional oncology) on kiirelt arenev
menetlusradioloogia alaeriala, mille eeliseks on lokaalne toime kasvajale voi organile ning minimaalne
siisteemne toime. Menetlusradioloogia tehnoloogilise protsessi aluseks on tdanapaeva onkoloogia
vajadus jarjest enam vGéimaldada patsiendikeskset vahihaiguste tappisravi. Menetlusradioloogilisi
raviprotseduure vahipatsientidel teostatakse vahe — 2019. aastal teostati Eestis 30 raadiosagedusliku
ablatsiooni (RFA, raadio-frequency ablation) protseduuri peamiselt maksa ja neeru kasvajate raviks, 10
(DEB)-TACE (drug-eluting beads transarterial chemoembolization) maksa kasvaja embolisatsiooni ja 7
tuumori embolisatsiooni (peamiselt vaagna piikonna veritsevate kasvajate toitvate arterite sulgemine).
Uks selektiivne intravaskulaarne radioteraapia (SIRT, selective internal radiation therapy) protseduur
teostati koostd6s Tampere Ulikooli Haigla kolleegidega.

Nukleaarmeditsiiniliste uuringute kasutamine onkoloogiliste haiguste diagnostikas kasvas hiippeliselt
alates 2002. aastast, mil Eestis vGeti esimest korda kasutusele positronemissioontomograafia (PET)
18F-FDG-ga (fluorodeoksiigliikoos). Praegu on kaasaegsel hiibriidtehnoloogial pdhinev kuvamismeetod
PET/KT kittesaadav onkoloogilistele patsientidele riigi kolmes suuremas vahikeskuses (PERH, TUK, ITK).
2018. aastal voeti kdigis kolmes keskuses kasutusele uue pélvkonna markaine 18F-PSMA (prostata-
spetsiifiline membraani antigeen), mille eesmark on parandada eesndarmevahi leviku diagnostikat.

Nukleaarmeditsiinilised raviprotseduurid vdimaldavad patsiendil saada personaliseeritud marklaudravi.
Kui kilpnddrmevahi radiojoodravi on Eestis juba aastakiimneid kasutusel, siis nii neuroendokriin-
tuumorite kui kaugele arenenud eesnadarmevahi isotoopravi on kiill Eestis kattesaadav, kuid erinevalt
mitmetest teistest Euroopa riikidest ei ole need raviprotseduurid meil kdesoleva dokumendi
koostamise ajal riiklikult piisaval maaral haigekassa teenusena rahastatud ja on seet&ttu alakasutatud.

Piltdiagnostikal on oluline osa ka kiiritusravi planeerimisel — PERHis ja TUKis kasutatakse MRT uuringuid
kiiritusravi planeerimiseks peaaju ja pea- ja kaelapiirkonna ning eesndarme kasvajate puhul.
Emakakaela kasvajate brahhiteraapia planeerimine toimub MRT alusel; PET/KT uuringuid kasutatakse
soogitoru, emakakaela ja kopsu kasvajate kiiritusravi planeerimisel.

Vahipatsientidele suunatud ravikvaliteedi auditeid, mis puudutavad ka piltdiagnostikat, on haigekassas
tehtud kaks. “Parasoolevahi ravi kvaliteeti” hinnati 2009. aastal ning ravieelse diagnostika teostamist
hinnati paremaks piirkondlikes haiglates, ndrgemaks keskhaiglates. ,Emakakaelavahi ja munasarjavahi
patsientide diagnostika ja ravi kvaliteet aastatel 2012—2013“ andis piltdiagnostika puhul vdga hea
tulemuse — haiguse ulatuse hindamine oli peaaegu kdigil juhtudel toimunud enne ravi algust KT voi
MRT abil [143].

Radioloogiliste uuringute piltide ja vastustega on Eesti unikaalses seisus — kdik uuringud on salvestatud
ja osapooltele kattesaadavad uleriigilises pildiarhiivis ning vastused salvestatakse nii pildipangas kui
tervise infoslisteemis. Takistuseks on haiglate infostisteemide erinevus, mille téttu andmete ristkasutus
nende vahel ei ole tavaliselt véimalik. Pildipanka arhiveeritud uuringud on standarditud DICOM
formaadis, ent nii saatekirjad kui uuringute vastused salvestatakse reeglina vabas tekstis ja vaga
madala struktureerituse astmega. Erandina voib siin valja tuua mammograafia sGeluuringute
struktureeritud vastused.

Probleemid

Euroopa keskmisega vorreldes on Eestis piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi ressurss (nii aparatuuri kui
personali mdistes) piiratum ja seet&ttu on vaga oluline selle ressursi maistlik kasutamine.

Personaliprobleem on eriti terav vaiksemates haiglates, kus puuduvad vajalikud spetsialistid.
Uuringutulemusi kirjeldatakse reeglina suuremate haiglate radioloogiaosakondades kaugvastamise
teel. Radioloogiliste uuringute tegemiseks kasutatavad parameetrid ja uuringute kvaliteet on haiglati
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erinevad, kuna Eestis puuduvad praegu kokku lepitud Ghtsed uuringute tegemise protokollid.
Radioloogide puuduse tottu kannatab ka lihntsam diagnostika, naiteks UH uuringutele on vaga pikad
jarjekorrad. Tapsemalt peatiikis ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud to6tajad”.

Diagnostilise aparatuuriga h6lmatus on tervishoiuteenuse osutajate kaupa vaga erinev. Piirkondlikes ja
keskhaiglates paiknevat aparatuuri kasutatakse 12/7 v&i 24/7, vaiksemate haiglate aparatuur on
alakasutatud. Seadmete kasutus ja uuringute tellimine ei ole alati kdige optimaalsem, mis vahendab
pohjendatud uuringute tegemiseks mdeldud ressurssi.

Puuduvad lhtsed kehtestatud kvaliteediindikaatorid. Praegused IT slisteemid pole ette ndhtud oluliste
kvaliteediindikaatorite anallisiks - naiteks ei ole kdigis haiglates olemasolevate infoslisteemide abil
vOBimalik hinnata, kui kaua vétab vahihaigel aega esimesest visiidist eriarsti juurde kuni piltdiagnostilise
uuringu vastuse saamiseni. Hinnanguliselt ei mahu see nditaja mitte alati kvaliteedinditajatega seatud
piiridesse, mille kohaselt peaks esmane vahihaige saama vastused teostatud uuringutele 2 nadala
jooksul alates esmasest eriarsti visiidist [138].

Vahihaigele oluliste radioloogiliste uuringute tellimine on eriarsti padevuses. Uuringute labimiseks
peab patsient mitu korda sGitma vahikeskusesse, kus uuringute kattesaadavus on halb aparatuuri
hoivatuse ja ressurssi puuduse tottu. Puudub kasutajasdbralik infotehnoloogiline lahendus
jalgimisuuringuteks, mis toetaks nii raviarsti otsuseid kui ka patsienti tema raviteekonnal.

Menetlusradioloogilised protseduurid onkoloogilistel haigetel on alakasutatud, seda nii teranostiliste
protseduuride kui ka valuravi aspektist [144]. Samamoodi on nukleaarmeditsiini liksustes probleemiks
uute tehnoloogiliste lahenduste ja haigus-spetsiifiliste markainete kasutusele vétmine, kuna kliiniliste
ravimuuringute ldbimine tdenduspdhiste andmete saamiseks on liiga aegandudev protsess. See teeb
innovaatiliste diagnostika- ja ravimeetodite kasutuselevdotmise ja rahastamise keeruliseks ning
raskendab onkoloogilisele patsiendile diagnostilise uuringu ja ravi kattesaadavust [103].

Radioloogi kui eriarsti konsultatsioon, teisese arvamuse avaldamine mujal asutustes tehtud
piltdiagnostiliste uuringute hindamisel ja onkoloogilise haige aruteludel ei ole haigekassa poolt
tasustatud. Tanu pildipangale on olemas ligipaas staatilistele uuringutele, ent puudub saatekirja info,
kliiniline vaade patsiendi ravirajale, monikord ei ole pildipangas nahtav ka uuringu vastus.

Puudub infoslisteemidesse sisestatavate onkoloogilise uuringu saatekirjade ja vastuste ihtne
terminoloogia ja klassifikatsioon. Nii saatekirjad kui vastused on kirjutatud vaba tekstina, mistottu
automaatne onkoloogilise leiu radioloogiliste omaduste v6i numbriliste vaartuste vérdlemine
diinaamikas ei ole véimalik. Samuti ei ole digitaalsel kujul kdttesaadavad lihtsed radioloogiliste
uuringute protokollid ega kvaliteedikriteeriumid. Suures osas on kasutamata pildipangas oleva
uuringupildi ja olulise leiu kirjelduse sidumine (nn vétmepildi link kirjelduses).

Eesmargid
Eesmark 1. On tagatud patsiendikeskne personaliseeritud lahenemine piltdiagnostikas

Tegevused ja soovitused:

v’ Paikmep®dhiste piltdiagnostika ja jalgimisjuhiste ajakohastamine ja nende personaliseeritud
rakendamine

v Uuringute teostamine patsiendi elukoha ldhedal

v’ Radioloogi kui eriarsti haigekassa poolt kulutdhusana tasustatud konsultatsiooni tagamine.
Tahtaeg hiljemalt 2023.

Vahipatsientide esmased eriarsti saatekirjaga tellitud haiguse lokaalse ja kaugleviku uuringud
koondatakse spetsialiseeritud keskustesse. Harvemini esinevate vahipaikmete kasitlus toimub
paikmepdhistes kompetentsikeskustes (neuroendokriintuumorid jt harvikhaigused). Kui uuringud
toimuvad elukohajargses asutuses, siis tehakse need kokku lepitud standarditud uuringuprotokollide
kohaselt ja vastused vormistatakse voimalikult struktureeritult eesmargiga tagada andmete
maksimaalne masinloetavus.

Kompetentsikeskustes koostatakse interdistsiplinaarsete té6gruppide poolt paikmepdhised
piltdiagnostika, leiu kirjelduse ja jalgimise juhendid, mille jargi Ghtlustatakse uuringumetoodika ja mida
rakendatakse vastavalt simptomitele spetsiifiliselt ja personaliseeritult. Jdlgimise juhised arvestavad
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haiguse olemust, geneetilist diagnoosi, paikmepd&hisust, kasvaja prognoosi ja retsidiivi esinemise riski
jms. Juhiste kasutamiseks on kattesaadav kasutajasdbralik infotehnoloogiline lahendus nii
meditsiinipersonalile kui ka patsiendile.

Patsiendiportaalis peab patsiendil olema vGimalik jalgida piltdiagnostika jarjepidevust, sealhulgas ndha
esmaste ja jalgimisuuringute broneeringuid ja valida endale kdige sobivam uuringu teostamise koht.

Soovitav on vahihaige esmane kasitlus ja esmased raviefekti hindavad uuringud teha
kompetentsikeskuses, jarelkontrolliuuringud vdivad toimuda elukohajargses haiglas voi patsiendile
sobivas kohas. Uuringu tulemusi peaks interpreteerima vahikeskuses valdkonna spetsialist. Paljud
uurimused on ndidanud, et onkoloogiliste uuringute teisene hindamine vahiraviga tegelevates
kompetentsikeskustes téotavate radioloogide poolt on suure lisavaartusega vahihaige raviotsuste
tegemisel [145-147]. Vahihaige piltdiagnostilistele uuringutele peab vajadusel tagama radioloogi
teisese arvamuse, mis on haigekassa poolt kulutGhusana tasustatud. Eriarst-eriarst e-konsultatsiooni
vBimalus peab hdlmama ka radioloogiat. Radioloogi konsultatsioon ja teisese arvamuse koostamine
radioloogilistele uuringutele viiakse kulupdhisena haigekassa teenuste hinnakirja.

Eesmark 2. Piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi on ldbi viidud nii, et patsientidele on tagatud
optimaalne vihiteekond

Tegevused ja soovitused:

v’ Vihihaigele peab olema tagatud sobivate radioloogiliste ja nukleaarmeditsiiniliste uuringute
ajakohane tellimine labi e-lahenduse;

v’ Vahikahtlusega haige peab saama esmased piltdiagnostilised uuringud ja vastused kahe nidala
jooksul alates esmasest eriarsti vastuvotust;

v’ Radioloogi ja vajadusel nukleaarmeditsiini arsti ja menetlusradioloogi osalemine patsiendi
raviteekonna kujundamise meeskonna taiediguslike liikkmetena.

Piiratud ressursi tingimustes tuleb teha kokku lepitud juhiste jargseid diagnoosimis- ja jalgimis
uuringuid, peab olema tagatud radioloogiliste uuringute jarjekorra haldus ja aegkriitiliste uuringute
prioriseerimine. Radioloogil peab olema digus vajadusel muuta uuringu protokolli, asendada uuring
teise modaliteediga voi mitteinformatiivse ja valesti valitud uuringu korral uuringust keelduda.
Muutmise voi keeldumise korral tuleb otsus Iabi arutada uuringu tellinud raviarstiga. Lahkarvamused
lahendatakse vastavalt raviasutuse todkorrale. Vahihaige kasitluses on oluline digitaalne kliiniline
otsusetugi (ingl Digital Clinical Decision Support) — e-lahenduste kasutuselevétt tagamaks sobivate
uuringute tellimise.

Vahikahtlusega haige peab saama esmased piltdiagnostilised uuringud ja vastused kahe nadala jooksul
alates esmasest eriarsti vastuvotust. Selle saavutamiseks peab olema tagatud radioloogiapersonali,
biomeditsiinitehnika inseneride ja flilisikute, tugipersonali ja aparatuuri ressurss.

Kdigil onkoloogilistel multidistsiplinaarsetel konsiiliumidel ja raviotsust puudutavatel koosolekutel on
vaja kindlustada vastava subspetsialiteediga radioloogi ja vajadusel ka nukleaarmeditsiini arsti ja
menetlusradioloogi osalemine [148].

Hindamine

v' Esmase vahihaige eriarsti saatekirjaga teostatud lokaalse ja kaugleviku hindamiseks tehtud
radioloogilised uuringud on tehtud ja vastatud kahe niddala jooksul alates eriarsti esmasest
visiidist — 60% esmastest patsientidest 2023, 75% esmastest patsientidest 2027.

Eesmark 3. Patsientidele on tagatud kvaliteetne piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi
Tegevused ja soovitused:

v’ Tdo6tajate arvu ja padevuse tagamine, vt ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud toétajad”

v’ Struktureeritud saatekirja, standarditud uuringuprotokollide ja struktureeritud vastuste
kasutamine

v’ Piltdiagnostika poolt juhitud minimaalinvasiivse vihiravi kasutamise laiendamine

v Nukleaarmeditsiini diagnostika ja ravivdimaluste suurendamine véhiravis
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v T8hus koost®d kiiritusravi planeerimisel MRT, KT ja PET abil.
Oluline on laiendada teadust66 ja kliiniliste uuringute alast koosto6d onkoloogidega.

Stabiilse diagnostika- ja ravikvaliteedi tagamiseks patsiendile maksimaalse kasu saamise eesmargil on
vajalik tagada ressurss kliiniliste auditite jatkusuutlikuks tegemiseks.

Standarditud protokollid aitavad parandada uuringute reprodutseeritavust, omavahelist vordlust ajas
ja modaliteetide vahel ning uuringute kvaliteeti, véimaldavad saavutada diagnostilise kvaliteedi
vGimalikult vaikse kiirgusdoosiga (ALARA) ning hoiavad &ra tarbetud kordusuuringud. Standarditud
protokollide kasutamiseks on vajalik struktureeritud saatekiri, kus kajastub patsiendi anamnees,
kliinilised andmed, diagnostiline probleem ning uuringu naidustus [149]. Uuringuvastuste kvaliteedi
ning patsiendi kasitluse parandamiseks on vaja kasutusele votta struktureeritud vastused, mis annavad
vOimalikult tdpse hinnangu patsiendi haigusseisundile ning vdimaldavad kliinilisel partneril vastava
informatsiooni abil valida asjakohane ravi ja kasitlustaktika. Struktureeritud saatekirjade ja vastuste
kasutuselevétt eeldab Uleriigilist terminoloogia, klassifikaatorite ja kokkulepete olemasolu.
Struktureeritud vastuste kasutamine lihtsustab uuringute vérdlemist diinaamikas ning annab
vBimaluse neid koos kliiniliste andmetega kasutada erinevates teadusuuringutes ja vahiregistrites
[150]. Samuti on see personaalmeditsiini lahendustel ja tehisintellektil p&hinevate arvutiprogrammide
vdlja tootamise aluseks. Struktureeritud vastuses peaks kajastuma uuringu protokoll, kliiniline
informatsioon, radioloogiline leid ning esmase vahidiagnoosi korral vdimalusel TNM klassifikatsioon4,
raviefekti hindamise vastus peab olema vormistatud struktureerituna (tdielik, osaline ravivastus jne)
[150]. Struktureeritud saatekirja, standarditud uuringuprotokollide ja struktureeritud vastuste
viljatddtamine peab lahimate aastate jooksul olema Eesti Radioloogia Uhingu (ERU) ja Eesti
Nukleaarmeditsiini Seltsi (ENMS) prioriteet, mis vajab kindlasti lisaressursse.

Tanu piltdiagnostika modaliteetide (UH, KT, MRT ja PET) jatkuvale kiirele arengule on véimalik
minimaalinvasiivseid vahiravi protseduure tapselt planeerida, teostada ja diinaamikas hinnata.
Viimastel kimnenditel on tehnoloogilise arengu tulemusena menetlusradioloogiast kujunemas lisaks
kirurgiale, siisteem- ja kiiritusravile vahiravi nn neljas sammas ja seetdttu peame arvestama nii
toovoogude muutumise kui ka ruumi-, aparatuuri- ja inimressursi vajaduse kasvuga [151].

Eestis on [ahiaastatel oluline personaliseeritud isotoop-marklaudravi meetodite edendamine koost66s
onkoloogidega. Uute innovaatiliste nukleaarmeditsiiniliste meetodite kasutusele vGtmine
onkoloogiliste haigusete diagnostikas ja ravis tingib radiofarmatseutikumide kattesaadavuse
parandamise, mis on omakorda seotud radiofarmaatsia valja-arendamisega nukleaarmeditsiini
Uksustes. Haigekassa poolt tuleb luua voimalused rahastada uusi innovaatilisi protseduure eraldi
fondist kuni need on lisatud tervishoiuteenuste loetellu.

Kiiritusravi kvaliteedi tdstmiseks tuleb rakendada rohkemate paikmete puhul MRT ja KT/PET pdhist
kiiritusravi planeerimist. Ainult MRT pdhjal tehtav kiiritusravi planeerimine eesndaarme,
vaagnapiirkonna ja kesknarvisiisteemi paikmetega vahipatsientide puhul suurendab oluliselt MRT
kasutust. Kasutatav MRT seade peab sisaldama kiiritusravi asendis kujutiste salvestamist véimaldavaid
lisaseadmeid ja spetsiifilisi programme. Oluline on koost66 tohustamine onkoloogidega kiiritusravi
planeerimisel, adaptiivse kiiritusravi teekonnal ja tehisintellekti rakendamine organ at risk
kontureerimisel.

Hindamine
v" Standarditud uuringuprotokollid vahipaikmete kaupa — aastas 3 paiget ERU ja ENMS td6grupi
juhtimise all.

v' Struktureeritud saatekirjad ja vastused vahipaikmete kaupa koosté6s TEHIKu, Tallinna
Tehnikadlikooli (TTU), TU, haigekassa, sotsiaalministeeriumiga ERU ja ENMS t&dgrupi juhtimise
all.

4 TNM Kklassifikatsioon - Rahvusvaheliste vihiorganisatsioonide American Joint Committee on Cancer (AJCC) ja
Union for International Cancer Control (UICC) poolt koostatud kasvajate staadiumi klassifikatsioon: T — kasvaja
suurus ja levik naaberorganitesse; N — levik piirkondlikesse limfisdlmedesse; M — kaugmetastaasid
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Patoloogia, tsiitogeneetika ja molekulaardiagnostika

Taust

Molekulaardiagnostika ja patoloogia roll kasvajate diagnostikas

Patoloogia ja molekulaardiagnostika uurivad diagnostilise protseduuri vGi operatsiooni kaigus véetud
koe- voi rakumaterjali, kasutades selleks koetdotlust, arvukaid histokeemilisi ja immuunhistokeemilisi
varvinguid ning molekulaartasandil uuringuid. Uuringute eesmargiks on tuvastada kasvaja, maarata
selle alamtidp ja haiguse patoloogiline staadium koos erinevate prognostiliste ning predikatiivsete
tunnustega. Lisaks voimaldavad spetsiifilised uuringud hinnata kasvaja ravimtundlikkust. Kasvaja
hindamiseks kasutatakse rahvusvaheliselt tunnustatud stinoptilist vGi struktureeritud protokolli koos
biomarkerite standarditud hindamisega, mis nduab molekulaarsete ja tslitogeneetika testide tulemusi
ning seeldbi voimaldab Gheselt ja arusaadavalt koguda ning edastada eelmainitud informatsiooni.

Tanu tehnoloogia arengule on molekulaarne ja tstitogeneetiline testimine muutunud jarjest tapsemaks,
odavamaks ja seeldbi rohkem kattesaadavamaks. Teisalt vGimaldab Gha suurenev geneetiline
informatsioon tdpsemat molekulaarpatoloogilist diagnoosi ning paremat haiguse prognoosi hindamist
ja seelabi maarata tdpsemat personaliseeritud ravi.

Patoloogia eriala keerukamaks muutumine on toonud kaasa vajaduse paikmepd&hiseks alam-
spetsialiseerumiseks. See vdimaldab kontsentreerida oskusteavet ning pakkuda paremat ning
standarditud teenust. Spetsialiseerumine Eesti vaikese rahvastiku tingimustes toob kaasa
haruldasemate haiguste diagnostika tsentraliseerumise ning vajaduse tiheda koost6o jarele eri
osakondade ja erialade vahel.

Multidistsiplinaarsed meeskonnad (konsiiliumid) peavad tagama vajaliku info liikumise ja tagasiside
radioloogide, patoloogide, kirurgide, onkoloogide jt vajalike spetsialistide vahel [102,152].

Digitaalse patohistoloogilise diagnostika voimalused

Digitaalne patohistoloogiline diagnostika (digipatoloogia) koos tervikslaidi digitaliseerimise
tehnoloogia, pildit66tluse, masin- ja stivadppe tehnoloogia arengutega loovad lisavéimalusi
konventsionaalse valgusmikroskoopia meetodile [153]. Eestis kasutab 2020. aastal digipatoloogia
vahendeid ITK patoloogiaosakond [154]. Digipatoloogia kasutamine aitab luua kaugtdo voimaluse,
vBimaldab naidata slaide interdistsiplinaarses konsiiliumis ja teostada kiiremini konsultatsioone
keerulistele juhtudele ning muuta osakonna t66voogu efektiivsemaks. Digitaalse piltdiagnostika
laiendamine ka tsiitogeneetika laborisse vBimaldab integreerida erinevatest laboritest tulevat
informatsiooni, aitab optimeerida to6voogusid ning kiirendab keerulisemate juhtude lahendamist.
Olukorras, kus erialaspetsialiste on vdahe, tédmaht kasvav ning ootused uuringu aja lihendamisele
suured, omab digipatoloogia meetod potentsiaali kvantitatiivse hindamise teel preparaate
selekteerida, prioritiseerida, abistada kasvaja diferentseerumisastme maaramisel ja biomarkerite
hindamisel [155]. Digitaalne innovatsioon véimaldab moderniseerida té6voogu ja diagnoosi teket ning
vahendada vaatlejatesisest ja -vahelist variaablust, mis omakorda vdoimaldab parandada patsiendi
turvalisust ning koostodd multidistsiplinaarsete ja haigusspetsiifiliste konsiiliumitega [156].

Patoloogiaosakonna vastuse andmekvaliteet
Voimalikult kiire diagnostika on kasvajate kasitlusel olulise tahtsusega [152]. Pahaloomulise
diagnoosiga vastuse kiirus on niidseks valja toodud eriala kvaliteediindikaatoris [25].

Hetkel kasutatakse standarditud vastuseid vaid teatud paikmete puhul ja igal patoloogiaosakonnal on
kasutusel oma vastuste standardid. Kaib t66 standardite osakondadelileseks Gihtlustamiseks. Vastuses
kajastamist vajav info on vélja toodud WHO paikmepdhistes klassifikaatorites ning TNM klassifi-
katsiooni viimases valjaantud versioonis (hetkel on Eestis kokkuleppeliselt kasutusel TNM 8. versioon).
Standarditud vastuste kasutamine peaks muutma sujuvamaks patsiendi kasitluse eri ravi- ja
diagnostikaga tegelevate lksuste vahel ning kokkuvéttes véimaldama paremat andmeanaliisi [152].
Tsltogeneetiliste anallilside kasitlemise aluseks on Euroopa Uhised juhised nii erinevate materjalide
kaitlemise, kvaliteedi, vastustele esitatavate nduete kui vastuste tahtaegade kohta [157].
Arenduste vajalikkus
Keerukamate uuringute kasutuselevétu ja infotehnoloogia arenguga muutub patoloogia jarjest
andmekesksemaks ja -mahukamaks ning eriala tuleviku areng séltub otseselt kdttesaadavatest
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infotehnoloogilistest lahendustest [158]. Lisaks andmete kogumisele {the uuringu piires osakonna
infoslisteemi on vaja need edastada, teha loetavaks ja analiilisitavaks nii haigla infostisteemis kui kas
vOi nditeks haiguspohistes registrites. Lihtsamal tasandil on vaja teostada paringuid osakondade
infoslisteemides kvaliteediindikaatorite hindamiseks, kuid vajalik on teostada paringuid ka
struktuuritiksuste ja erialade Uleselt.

Keerukamatest uuendustest toob digipatoloogia rakendamine kaasa vajaduse integreerida
igapdevasesse todsse mahukaid tehisintellekti rakendusi, sh diagnostilisi otsusetugesid [156,158].
Samuti on arenduste abil vimalik automatiseerida ja standardida subjektiivseid ning manuaalseid
tooprotsesse, mis vdimaldavad patoloogil pliihendada rohkem aega oma erialasele todle.
Akrediteering

Patoloogia ning molekulaardiagnostika ning tsiitogeneetika laborite akrediteering on garantii
patsiendile ja arstile, et on tagatud teenuse vastavus kokkulepitud standarditele, teenuse ohutus,
jarjepidev kvaliteet, tapsed ja usaldusvdarsed tulemused. Akrediteeringu olemasolu nditab selgelt,
millised laborid tdidavad kvaliteedi tagamiseks vajalikke ndudeid. Eestis kasutatakse nii
molekulaardiagnostika, tstitogeneetika kui patoloogia labori histoloogia ja tstitoloogia teenuse
akrediteerimiseks ISO 15189:2012 meditsiinilabori kvaliteedi ja kompetentsuse ndudeid [159-161].

Probleemid

Diagnostilise t66 maht suureneb ja nduded vastuse sisule ning ajale ja lisauuringutele muutuvad
keerukamaks.

IT ja digipatoloogia alaste arenduste vajalikkus suureneb aasta-aastalt, kuid reaalsus ei vasta
vajadustele.

Andmete lilkumine ja vastusest saadava info ihtlustamine on aina olulisem, kuna patsiendid liiguvad
erinevate keskuste vahel.

Patoloogia eriala kvaliteediindikaatorite taitmine peab olema kohustuslik. Kui mdne indikaatori
tditmine on raskendatud, siis tuleb analiilisida takistuste pdhjuseid.

Molekulaarne ja tstitogeneetiline diagnostika onkoloogilistel ja onko-hematoloogilistel haigetel ei ole
Eesti erinevate haiglate vahel Ghtlustatud. Tuumorikoe testimise véimalused multigeensel
molekulaarsel tasemel on loodud Eesti siseselt aastal 2020, lksikute geenide tasemel on somaatilisi
mutatsioone analidsitud juba aastast 2010.

Eesmargid

Eesmirk 1. Patoloogia eriala jarjepidevus on hoitud ja toimib tohus erialadevaheline
koostoo

Tegevused ja soovitused
v Tuleb tagada vajalik tédtajate arv ja viljadpe, vt ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud téétajad”.

Patoloogide ja molekulaarsele onkogeneetikale suunatud spetsialistide arvu suurendamine aitab

hoida uuringute ooteajad vajalikes piirides [162].

v" Multidistsiplinaarsete konsiiliumite koosseisu peavad olema kaasatud nii patoloogid kui
molekulaargeneetikud [152,162]. Haruldaste morfoloogiliste diagnooside kasitlemine peab

toimuma patoloogiliste konsiiliumide korras. Alamerialadele spetsialiseerumine patoloogia eriala

siseselt suurendab patoloogi ekspertiisi, mis on vajalik haruldasemate haiguste diagnostika
Iabiviimiseks.
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Eesmirk 2. Vahidiagnostikaga tegelevad patoloogiaosakonnad tiaidavad erialale seotud
kvaliteediindikaatoreid

Tegevused ja soovitused

v' Viiakse ellu vastuste standardimine. Pahaloomulise kasvaja histoloogilisest ja molekulaarsetest
uuringutest saadavate andmete standarditud sisu esitamine ning iheselt mdistetavus on vajalik
nii patsiendi ravi planeerimiseks kui ka digitaalsesse registrisse andmete kogumiseks ja
tootlemiseks [162,163]. Vastusele kehtestatud standard tdhendab muidugi ka suuremat ajakulu
patoloogile ja molekulaarsetele onkogeneetikutele, mis omakorda viib taas patoloogide hulga
suurenemise vajaduseni.

v" Viiakse ellu IT arendused, mis on vajalikud erialaste kvaliteediindikaatorite [159] jalgimiseks
(SNOMED nimekirjade kasutamine, standarditud vastuse ajad pahaloomulise diagnoosiga
vastustele), tagatakse I1SO akrediteeringu olemasolu patoloogia pShiteenustele, juurutatakse
digipatoloogia. Patoloogia eriala kliinilised indikaatorid on heakskiidetud Eesti Haigekassa poolt
[159]. Indikaatoreid on vdimalik hinnata haigla infoslisteemis, kui vastavasisulised
infotehnoloogilised arendused on labi viidud.

v’ Lihtsustatakse uute diagnostikavdimaluste (nt immuunhistokeemia) kasutuselevdttu.
Diagnostika- ja ravivdimalused peavad olema tagatud liheaegselt (slisteem tervishoiuteenuse
lisamiseks haigekassa tervishoiuteenuste loetellu peaks olema paindlikum ja kiirem).

Hindamine

v’ Patoloogia teenust pakkuva labori kehtiva rahvusvahelise standardi ISO 15189 akrediteeringu
olemasolu patoloogia pdhiteenustele — histoloogia ja tsiitoloogia. Sihttase: 100% Eestis
patoloogia pShiteenust — histoloogia ja tsiitoloogia teenust pakkuvatest laboritest omavad
rahvusvahelise standardi ISO 15189 kehtivat akrediteerimistunnistust. Indikaatorit hakatakse
hindama aastast 2025 ning kord aastas.

v" SNOMED-CT nomenklatuuri kodeeringute kasutamine kéikides patoloogia teenust pakkuvates
osakondades. Sihttase: 100% patoloogia teenust pakkuvatest osakondadest kasutab SNOMED-
CT nomenklatuuri kodeeringuid. Indikaatorit hinnatakse aastast 2021 kord aastas.

v" Pahaloomulise kasvaja histoloogiliste operatsioonipreparaatide vastamine stinoptilise vdi
struktureeritud vastusega. Sihttase: 80% operatsioonipreparaatide uuringutest on vastatud
slinoptilise voi struktureeritud protokolliga. Indikaatorit hinnatakse aastast 2021 kord aastas.

v’ Pahaloomulise kasvaja patomorfoloogilise I6ppdiagnoosiga uuringu vastamise aeg. 80%
uuringutest, mille patomorfoloogiline I6ppdiagnoos on pahaloomuline kasvaja, on vastatud
indikaatori ajavahemikus (aeg operatsiooni- v3i biopsiamaterjali laboris registeerimisest kuni
pahaloomulise kasvaja patomorfoloogilise I6ppdiagnoosiga uuringu vastuse [0pliku
kinnitamiseni). Eesmargiks on pahaloomulise I6ppdiagnoosi kinnitamine 80% juhtudest
bioptaatide puhul kuni 10 ja operatsiooni materjalide puhul kuni 20 kalendripdeva jooksul
(kaasa arvatud). Indikaatorit hinnatakse aastast 2021 kord aastas.

Eesmirk 3. Molekulaarne diagnostika nii iduliini muutuste testimisel kui ka
tuumori/metastaaside testimisel on iihtlustatud iile Eesti eri haiglates eri paikmete korral
vastavalt rahvusvahelistele diagnostikajuhistele

Tegevused ja soovitused

v" Luuakse iile-eestilised diagnostikajuhendid erinevatel vihipaikmetel, toetudes rahvusvahelistele
juhenditele [164,165] voi voetakse (ile ja rakendatakse rahvusvahelised diagnostika ja
ravijuhised [166].

v Somaatiliste mutatsioonide uuringud koondatakse tsentraliseeritud laboritesse, et tagada
kuluefektiivsus ja valdkonnaspetsiifiliste teadmiste parim kasutus, sest somaatiliste
mutatsioonide testimine multigeensete paneelidega nduab suuri kogemusi ning IT
investeeringuid.
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v’ Soovitavalt luuakse molekulaarne kasvajakonsiilium [167], mille koosseisu kuuluksid onkoloogid,
kliinilised molekulaargeneetikud, tsitogeneetikud ja teadlased ning kus antakse soovitusi
ravivalikute tegemisel haruldasemate molekulaarsete muutuste korral.

Hindamine
v" Molekulaarpatoloogia ja tsiitogeneetika akrediteeringu olemasolu

v Somaatiliste muutuste testimise osakaal metastaseerunud ravimresistentsetest juhtudest
(nditeks munasarjakartsinoomiga patsientidest voi kastratsioon negatiivsetest metastaseerunud
eesndarmekartsinoomidest)

v’ Tsiitogeneetika analliiside vastamise aeg
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Kirurgiline ravi

Taust

Kirurgiline vahiravi ehk vahikirurgia on pahaloomuliste kasvajate ja kasvajaeelsete muutuste
eemaldamine kirurgiliste meetoditega. Kirurgiline ravi on multimodaalse ravikompleksi lahutamatu
0sa, olles Uks soliidkasvajate ravi kolmest pdhimodaalsusest ja enamasti on radikaalne kirurgiline ravi
tervenemise eelduseks. Kirurgilise vahiravi kvaliteet on ks olulisemaid vahihaigete elulemuse
mojutajaid [138].

Kirurgiline vahiravi vGib oma olemuselt olla radikaalne vdi palliatiivne, plaaniline v&i valtimatu. Kasvaja
algkolde onkoloogilistele phimétetele vastav eemaldamine on kaugmetastaasideta kasvaja korral
tervistava potentsiaaliga. Samuti v3ib tervistav olla mdnede soliidkasvajate kaugmetastaaside
kirurgiline eemaldamine [168,169]. Mitmete vahipaikmete korral véib olla ndidustatud kasvajakoe
osaline eemaldamine ehk tstitoreduktiivne operatsioon [170,171]. Vahikirurgia oluline osa on
palliatiivne kirurgia vahist tingitud tisistuste korral.

Kiiritus- ja stisteemravi tdenduspdhine efektiivsus ja laialdasem kasutamine [172—174] on kohati kaasa
toonud muutusi vahikirurgias [175,176]. Mone vahipaikme ravis on toimunud kirurgilise ravi osaline
asendumine tervistava plaaniga kiiritus- ja slisteemraviga [177-179]. Kirurgiline ravimodaalsus jaab siin
ometi vajalikuks halva ravivastuse voi vahi taastekke korral.

Eeldusel, et jargitakse vahikirurgia aluspdhimdtteid ja taotletakse tervistavat potentsiaali, toetab
kaasaegse vahikirurgia tldine suundumus organsailitavat |dhenemist, taastava kirurgia kaasamist ja
elukvaliteedi arvestamist ravi planeerimisel [175,176,180].

Kaasaegses vahikirurgias on olulisel kohal minimaalinvasiivne ldhenemine [176,181-183].
Minimaalinvasiivne kirurgia on onkoloogilistes tulemusnditajates reeglina tdestanud samavaarsust
traditsioonilise juurdepadsuga. Eelduseks on, et ka minimaalinvasiivset kirurgiat rakendades jargitaks
vahikirurgia aluspdhimotteid st operatsioon toimuks vahikirurgia nduetele vastavas mahus.
Minimaalinvasiivse kirurgia eelised avalduvad kiiremas operatsioonijargses taastumises, vahenenud
verekaotuses ja teatud tiisistuste viiksemas tdendosuses [181-185]. Opikdverad keeruliste
minimaalinvasiivsete vahioperatsioonide korral on pikad, vajalik on eriaparatuur ja kogemus [186].

Eestis on minimaalinvasiivne kirurgia arenenud vastavavalt riigi vGimalustele. Minimaalinvasiivse
vahikirurgia arenguks on Eestis piisavalt potentsiaali, mida nditab minimaalinvasiivsete operatsioonide
osakaalu pidev suurenemine paljudel kirurgilistel erialadel [25]. Minimaalinvasiivse kirurgia kvaliteet
sOltub pihendumisest antud kirurgilisele tegevusele ning keskuse ja kirurgide kogemusest.

Globaalselt on vahikirurgias suund tsentraliseerimisele ja spetsialiseerumisele [187]. Tsentraliseerimise
all méeldakse keeruliste ja suuremahuliste onkoloogiliste operatsioonide sooritamist suuremates
keskustes. Spetsialiseerumine tdhendab, et operatsioone viivad labi vaid selleks spetsiaalse valjaGppe
saanud kirurgid.

Eestis on vahiravi, sealhulgas vahikirurgia praegune korraldus ja haiglatevaheline td66jaotus fikseeritud
riiklikes Gigusaktides. Plaaniline Gldkirurgiline ja giinekoloogiline vahikirurgia on lubatud piirkondlikes
haiglates (PERH ja TUK) v&i piirkondliku haigla konsiiliumi otsusega keskhaiglates [188].
Onkouroloogiliste operatsioonide teostamiseks keskhaiglates seadusest tulenevaid piiranguid pole.
Hetkel on taielikult piirkondlikesse haiglatesse koondunud kesknarvisliisteemi, pea-kaelapiirkonna ja
rindkerekasvajate vahikirurgia, samas kui uroloogiline ja glinekoloogiline vahikirurgia on ménevdrra
Ghtlasemalt jagunenud piirkondlike ja keskhaiglate vahel [25].

Seedetrakti ja pehmekoe vahikirurgiast toimub keskhaiglates paikmeti 15-30%. Nii nditeks tehti 2019.
aastal Eestis 65 pankreatoduodenaalset resektsiooni, milledest 16% teostati keskhaiglates; 2018. aastal
tehtud kaar- ja parasoolevahi operatsioonidest toimus keskhaiglates 28% (sh 16% ITKs ja 10% LTKHs) ja
Gldhaiglates 2% [25].

Rinnakasvajaid opereeriti tle 700 patsiendil, neist 20% toimus keskhaiglates [25].

Onkouroloogilisi operatsioonide arv Eestis on erialaseltside andmetel keskmiselt 1500 aastas, neist lle
90% tehakse piirkondlikes haiglates koos kahe keskhaiglaga (ITK, LTKH); jaotumine haiglaliikide vahel
on orienteeruvalt 60% piirkondlikes vs 40% keskhaiglates.
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Onkogtlinekoloogilisi operatsioone tehakse erialaseltside andmetel Eestis aastas umbes 800, kolmandik
neist Tartus, kaks kolmandikku Tallinnas (PERH, ITK, LTKH); jaotuvus piirkondlike ja keskhaiglate vahel
on orienteeruvalt 60% vs 40%.

Onkoloogiliste patsientide kasitlusega tegelevad paljude arstlike erialade esindajad. Onkoloog on tédna
Eestis kehtivas arstlike erialade nimistus maaratletud kui eriarst kiiritus- ja keemiaravi méistes [189].
Vahikirurgiaga tegelevad erinevate, pShiliselt organorienteerituse pdhimdéttel piiritletud kirurgiliste
erialade spetsialistid ja vahikirurgia ei ole erialaliselt maaratletud. Kirurgiliste erialade
residentuuriprogrammid sisaldavad teoreetilist ja praktilist onkoloogilist koolitust piiratud mahus
[190]. Onkoloogia kiire areng ja vahiravi pdhimodaalsuste Gha suurenev omavaheline seotus on
muutnud igapdevaselt vahiraviga tegeleva kirurgilise spetsialisti rolli nii Eestis kui mujal maailmas.
Kirurgiline vahiravi eeldab p&hjalikke Gldonkoloogilisi ja antud kirurgilisele erialale omaseid spetsiifilisi
vahikirurgilisi teadmisi.

Vahiravi, sh kirurgilise vahiravi pikaajalisi tulemusi on véimalik hinnata labi vahiregistri andmete p&hjal
moddetava vahielulemuse. Vahiregistri eesmark ei ole aga moodta ravikvaliteeti. Ravikvaliteedi
hindamiseks on kasutatud haigekassa andmebaasi, ravikvaliteedi indikaatoreid, Ibi viidud auditeid ja
haiguslugude pd&hjal teostatud stivauuringuid [13,14,22,143].

Probleemid

Vahikirurgia organisatsioonilise struktuuri aluseks peavad olema kehtivad digusaktid. Mis tahes
muudatused vahikeskuste arvus ja struktuuris peavad toimuma vaid kooskdlas seadusandluse eelneva
muutumisega. Vahikirurgia korralduses puudub Eestis strateegiline planeerimine paikmete kaupa
Iahtuvalt kirurgilise ravi vajadusest ja padevusnduetest, samuti ei toimi mehhanismid digusaktide
jargimise tagamiseks. Rahvusvaheline kogemus naitab, et kirurgilise ravi vahese tsentraliseerituse
korral voib vajaliku padevuse ja kogemuse puudumine keerukate vahioperatsioonide labiviimiseks ja
operatsioonijdrgsete tlisistustega tegelemiseks ebasoodsalt mdjutada ravitulemusi [187].

Vahikirurgia-alane lisapadevus ei ole Eestis arstlike erialade sees reguleeritud [183]. Olles kantud
konkreetsel kirurgilisel erialal (nt Gldkirurgia, sinnitusabi ja glinekoloogia, uroloogia) tervishoiu-
tootajate registrisse, on arstil juriidiline digus teostada antud eriala piires onkoloogilisi operatsioone.
Paraku ei taga ainult kirurgilise eriala omamine padevust vahikirurgia labiviimiseks, sest kirurgiliste
erialade residentuuriprogrammides on vahikirurgia valjadppe maht ebapiisav. Seega voib tekkida
olukord, kus kirurgilist vahiravi viivad labi vastava lisapadevuseta arstid. Tapsemalt vt , Kvalifitseeritud
ja motiveeritud tootajad”“.

Eestis puudub llevaade kirurgilise vahiravi hetkeolukorrast ja ravikvaliteedist. Puuduvad
prospektiivselt kogutud andmed tervikliku ja struktureeritud andmekoguna, mille pdhjal saaks
analllsida ravikvaliteeti ja -tulemusi raviasutuste ja kirurgide 10ikes. See takistab ravikorraldust
puudutavate otsuste vastuvdtmist. Seni kasutusel olnud retrospektiivsetele andmetele tuginevad
paikmepdhised auditid ja stivauuringud on ressursimahukad ning ei anna ravikvaliteedi parandamiseks
vajalikku kdikehdlmavat, ajakohast informatsiooni.

Eesmargid

Eesmirk 1. K6igi vahipatsientide kirurgiline ravi teostatakse riiklikult tunnustatud
vihikeskustes, mis pakuvad multimodaalset ravi ja tugiteenuseid ning osalevad aktiivselt
teadust6os

Tegevused ja soovitused

Mitmete riikide eeskuju on ndidanud, et ravitud vahipatsientide hulk vahikeskuses mdjutab otseselt
patsientide ravi vahetut perioperatiivset kulgu ning kaugtulemusi [187]. Kirurgilise ravi koondamine
keskustesse on vahendanud tisistuste ja ebasoovitavate ravitulemuste hulka ning parandanud
margatavalt Uldist elulemust [191]. Mitmed riigid on seetdttu riiklikult koondanud kdhundarme-,
soogitoru-, mao- ja maksakasvajate ravi vahikeskustesse, kus on olemas patsientide raviks vajalik
multidistsiplinaarne meeskond. Kaar- ja parasoolevahi kirurgias on leitud, et haigusvaba elulemuse
paranemise Uheks iseseisvaks prognostiliseks faktoriks on kirurgide individuaalne suur operatsioonide
arv [192]. Sarnased soovitused kirurgilise ravi koondamiseks ravitulemuste parandamise eesmargil on
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ka kopsu-, munasarjavahi, kusep&ievahi ning pehmekoekasvajate kasitlusel [187,193,194]. Mida
suuremaks osutuvad nii kirurgi kui keskuse padevus ja kogemus, seda tdenadolisemalt julgetakse
opereerida ka kehvemas lldseisundis, kaasuvate haigustega patsiente, kellel muidu puuduks véimalus
vahist terveneda. Euroopa Komisjoni poolt hiljuti koostatud dokumendis ,,Cancer Mission” on
vdljendatud soovitust koondada vahikirurgia ravikeskustesse, mis véimaldavad minimaalinvasiivset
Iahenemist kirurgilisele ravile.

v Tootatakse vélja vahikeskuse definitsioon ja selle riikliku tunnustamise pdhimdtted, vdttes
arvesse dokumendis , Eesti vahiravi kvaliteedi tagamise nduded” [138] vdljatoodut. Téhtaeg
2022.

v Anallusitakse kirurgilist ravi vajavate patsientide arvu paikmete kaupa. Tuginedes analiisi
tulemustele ja rahvusvahelisele tdenduspdhisusele leitakse optimaalne kirurgilist ravi
teostavate raviasutuste arv iga vahipaikme kohta. Tahtaeg 2022.

v’ Eelnevale tuginedes koostatakse detailne plaan vihikirurgia koondamiseks ja té6tatakse vilja
selle elluviimiseks vajalikud riiklikud meetmed. Tahtaeg 2023.

v' Vihikirurgia koondamine viiakse ellu jark-jargult, tagades jooksvalt ravi kittesaadavuse.
Tahtaeg 2030.

Hindamine

v" Riiklikult tunnustatud vahikeskustes opereeritud vihipatsientide osakaal kdigist opereeritud
vahipatsientidest

Eesmairk 2. Vahipatsiente opereerivad vastava eriala viahikirurgia lisapadevusega kirurgid

Tegevused ja soovitused

Tanapdevane vahiravi on oma olemuselt kompleksne — patsiendile parima raviplaani koostamiseks
tuleb arvestada kdigi olemasolevate voimalustega kirurgias, kiiritusravis ja slisteemravis ning nende
rakendamise jarjekorraga. Sellest |dhtuvalt on vajadus kirurgide jarele, kes oma pd&hieriala raames
(tldkirurgia, uroloogia, stinnitusabi ja glinekoloogia jt) tegelevad fokusseeritult pahaloomuliste
kasvajate kirurgilise ravi ehk vahikirurgiaga. Vahikirurgia valdkondi (Iahtuvalt pdhierialast) hendavaks
jooneks on baasteadmised onkoloogilistest pShiprintsiipidest.

v’ Defineeritakse vahikirurgia lisapddevus ja lisatakse see arstlike erialade nimistusse. Paljudel
erialadel on Eestis juba lisapadevused rakendunud [189]. Lisapadevuse omandamiseks on eri
vBimalusi, vt , Kvalifitseeritud ja motiveeritud t66tajad”. Tahtaeg 2022.

v’ Vahikeskused tagavad vajaliku paddevusega kirurgide olemasolu ja té6tajate padevuse hoidmise.
Samuti korraldavad vidhikeskused oma t606 selliselt, et on tagatud vahipatsientide opereerimine
ainult vajaliku lisapadevusega kirurgide poolt. Tahtaeg 2030.

Hindamine
v’ Vahikirurgia lisapaddevuse omandanud arstide osakaal

v’ Vahioperatsioonide osakaal, mis teostatakse vahikirurgilise lisapiddevusega kirurgide poolt

Eesmark 3. Ravikvaliteeti ja -tulemusi mooddetakse koigis kirurgilist vihiravi teostavates
raviasutustes ja tulemustest lihtuvalt tehakse muudatusi ravikorralduses

Tegevused ja soovitused

Ravikvaliteedi ja -tulemuste hindamine eri tervishoiuasutustes tuleb teostada (ihtse metoodika alusel.
Saadud tulemustest on oluline teha jareldusi ja viia ellu muudatused ravi korralduses, et tagada kdigile
patsientidele optimaalsed ravitulemused. Uheks vdimaluseks on iileriigiliste paikmepd&histe
andmekogude loomine, mis paljudes riikides on end digustanud ja voimaldanud oluliselt ravitulemusi
parandada [187,195-197]. Uhtlasi on oluline tagada analiiiisitavate andmete kattesaadavus
igapaevapraktika kdigus kasutatavatest infoslisteemidest ja administratiivsetest andmebaasidest.

v’ Erialaseltside, vihikeskuste ja riigi koostdos viiakse 13bi pilootprojekt paikmepdhiste
andmekogude loomiseks ravikvaliteedi ja -tulemuste mddtmiseks, vt ,Vahiandmed ja
teadusuuringud”.
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v’ Suurendatakse struktureeritud andmete osakaalu haiglate infosiisteemides ja tervise
infoslisteemis, et tagada ravikvaliteedi mootmiseks vajalike ihtselt maaratletud tunnuste
kattesaadavus eri tervishoiuasutustes.

Hindamine
v Paikmepdhiste andmekogude arv

v Paikmepdhisesse registrisse kantud patsientide osakaal kdigist vastava vahipaikme patsientidest
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Susteemravi

Taust
Susteemravi hdlmab vahi medikamentoosset ravi — keemia-, hormoon-, bioloogilist ja sihtmarkravi.

Onkoloogiline slisteemravi on kiiresti arenev meditsiiniharu. Viimaste aastakiimnetega on toimunud
selle eriala kvalitatiivne muutus tdnu uute ja tdhusate ravimite valjatddtamisele ja kasutuselevotule,
mis on aidanud kaasa vahipatsientide ravitulemuste ja elukvaliteedi parandamisele. Slisteemravi
rakendatakse kas ainsa raviviisina voi kombinatsioonis teiste ravimeetoditega nagu kirurgilise voi
kiiritusraviga. Vahi slisteemravi on muutumas mittespetsiifilisest keemiaravist personaliseeritud
sihtmarkravi suunas, mille tulemusel saab mdjutada vaid vahirakule omaseid molekulaarseid tunnuseid
ning mis omakorda viib kasvaja taandumise vdi havimiseni organismis. Sihtmarkravi on vorreldes
keemiaraviga vahem toksiline, kuivérd méjutab vahem organismi normaalseid rakke. Personaliseeritud
kasvajavastane siisteemravi pohineb kasvaja genoomikal. Paljudel kasvajatel vdimaldab kasvajakoe
molekulaarne profileerimine anda kliiniliselt olulist diagnostilist ja prognostilist informatsiooni.
Kaasaegne personaliseeritud ravi pakub vGimalust kasutada efektiivsemaid kasvajavastaseid
slisteemravi preparaate parema ravivastuse, vaiksemate kdrvaltoimete ja ka parema
kuluefektiivsusega [198]. Viimastel aastakiimnetel on maailmas pisivalt suurenenud innovaatiliste
sihtmark- ehk personaliseeritud ravimite kasutuselevott. Kui 1999-2008 registreeriti Euroopa
Ravimiameti poolt 31 vahivastast preparaati, siis 2009-2018 oli vastav arv juba 83 [199]. Protsessi
kiirendab tulevikus Giha kattesaadavam DNA sekveneerimine ning molekulaarsete sihtmarkide
madramine, mis suurendab sihtmarkravimite kasutust nii otseselt kui ka kaudselt labi kogutud
andmete, mis omakorda soodustab uute innovaatiliste ravimeetodite teadusarengut. Seega voib
prognoosida, et tulevikus trend jatkub ning laieneb uute efektiivsete ravimite valik. Innovaatiliste
vahiravimite kasutuselevott on oluliselt méjutanud kulutusi medikamentoossele vahiravile. Kui
Euroopas keskmiselt aastal 2005 moodustasid kulutused vahiravimitele 12% kogu vahiravist, siis
aastaks 2018 oli vastav naitaja tdusnud 31%-ni [200]. Sama osakaal oli 2019. aastal Eestis 21%.

Eelnevast tulenevalt on slisteemraviga tegelevatel onkoloogidel vaja end pidevalt kursis hoida vahiravi
arengutega tagamaks, et patsientideni jduavad uusimad ravivdimalused Gigeaegselt. Samuti seab see
nouded onkoloogide ettevalmistusele ja arvule. Euroopas labiviidud uuringu kohaselt toimub paikme-
pohine spetsialiseerumine ka stisteemravi siseselt — vaid 17% Ladne-Euroopa siisteemravi arstidest
tegelevad tana kdigi kasvajate raviga [201]. Kuivdrd slisteemravi on sageli toksiline, p&hjustades nii
akuutseid korvaltoimeid kui hiliseid tiisistusi, peab kasvajavastase slisteemravi planeerimine ja ette-
valmistamine olema kooskdlas kdikide tsiitostaatiliste ravimite kasitlemisega kaasnevate ohutusndue-
tega ja teostatud vastavates tingimustes. Kaesoleval hetkel on Eestis vahiravi osutamise tingimused
reguleeritud 2011 avaldatud sotsiaalministri maarusega ,,Eesti Vahiravi kvaliteedi tagamise nduded”.

Onkospetsiifiline raviplaan maaratakse kasvajate paikmepdhistes konsiiliumites, kuhu kuuluvad
vdahemalt kolme vahiravi eriala (kirurgia, siisteemravi, kiiritusravi) spetsialistid ning lisaks kasvaja
diagnostikaga tegelevad eriarstid (radioloog, patoloog jne).

Eestis on kasvajate slisteemravi labiviimiseks vajalikud tingimused tdna tagatud kahes piirkondlikus
haiglas (PERH ja TUK) ning ITKs. Piirkondlike haiglatega koostd6s osutatakse koduldhedast ambula-
toorset keemiaravi ka Parnu Haiglas ning Ida-Viru Keskhaiglas, ITK-ga koost6ds Kuressaare Haiglas.

Parima voimaluse patsientide ligipdasuks innovaatilistele ravidele annab ravi kliiniliste ja teadus-
uuringute raames. Kliinilised uuringud on meditsiinipersonali osalusel Iabiviidavad teaduspdhised
uuringud patsientidel, aitamaks leida uusi t6husaid ravimeid, raviviise ning vdimalusi elukvaliteedi
parandamiseks haigusega vGideldes. Euroopa vahiinstituutide organisatsiooni (OECI) hinnangul on
kliinilised uuringud vahikeskuse igapdevatdo osaks.

Probleemid

Oluliseks probleemiks on siisteemravi kdttesaadavus nii ravimite kattesaadavuse kui patsientide
sotsiaalsete teguritega seoses. Innovatsioon vahiravis saab meie patsiente aidata vaid siis, kui need
preparaadid jouavad igapaevakasutusse. Seni on uuemate ravimitega kaasnenud kulutusi osaliselt
kompenseerinud vdhenenud statsionaarse ravi osakaal ja ohutum k&rvaltoimete profiil, kuid tulevikku
vaadates on need tasakaalustavad mehhanismid end ammendamas. Neid tendentse arvesse vottes
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1663 vOib prognoosida, et (iha raskem on finantseerida uusi vahiravimeid ilma vahiravile suunatud tervis-
1664 hoiukulutuste kasvuta [200]. Vastasel juhul ei pruugi kdik efektiivsed preparaadid Eesti patsientidele nii
1665 kalli hinna kui ka Eesti ravituru vaiksuse tottu kattesaadavaks muutuda. Lisaks on ka uute registreeritud
1666 ravimite puhul tervishoiuteenuste taotluse korralduslik pool ajale jalgu jadnud ning vajaks uuendamist.
1667 Harvaesinevate mutatsioonide ning harvikhaiguste puhul, samuti pidevalt uuenevate ravindidustuste
1668  jaoks puudub erialaiihendustel ressurss igale uuele ndidustusele eraldi taotlust kirjutada. Uute

1669 ravimite/raviteenuste taotlemise vastutuse jatmine erialalihendustele ei ole jatkusuutlik.

1670  Viimastel aastakiimnetel on esinenud sageli kasutatavate kasvajavastaste ravimite kattesaadavuse
1671 probleeme, mille tdttu on patsientide ravi katkenud vdi vahetatud mdnu muu preparaadi vastu.

1672 Oluliste ravimite puudumine vdib tuua endaga kaasa ravi edasillikkumise voi ravitulemuse

1673 halvenemise, sundides kasutama alternatiivseid, rohkemate kdrvaltoimetega, vdiksema téendus-
1674 pohisusega tooteid. Aastatel 2000-2018 suurenesid Euroopa Liidus ravimite tarnehdired kahekiimne-
1675 kordselt [202]. Nende preparaatide kdttesaadavus, millest paljud on kantud ka WHO poolt riikide
1676  tervishoiukorralduse plaanimiseks koostatud hddavajalike ravimite nimekirja (ingl List of Essential
1677 Medicines), mdjutab potentsiaalselt kdikide patsientide ravi- ning elukvaliteeti (morfiin, deksa-

1678 metasoon, iiveldusvastased preparaadid, keemiaravi preparaadid). WHO ravimite nimekirjas on eraldi
1679 véljatoodud ka elulemust oluliselt parandavate vahiravimite loetelu. Nimekiri hélmab Gle 60 erineva
1680  vahiravimi ning aastal 2019 lisati sinna 12 uut onkoloogilist ravimit. Lisatud said ravimid, mis on

1681 oluliselt m&jutanud mitmete kasvajate puhul ravitulemusi [203,204]. Oluliste ravimite kdttesaadavuse
1682 probleemid pdhjustavad lisaks aja- ning ressursikulu haigla personalile (apteek, arstid, 6ed) kui ka
1683 patsientidele (miiigikohtade otsimine, kallimate alternatiivide kasutamine) [205]. Probleemide

1684  tdsidust iseloomustab asjaolu, et 38 Euroopa riigi haiglaapteekide kiisimustiku alusel leiab 91,8%
1685 vastanutest, et ravimite tarnehaired voi defitsiit on aktuaalne ning igapdevatood mdjutav mure [206].

1686 Susteemravi on tana kattesaadav Tallinnas, Tartus, Parnus, Kohtla-Jarvel ja Kuressaares. Keskustest
1687 kaugemal elavate patsientide ligipddsu regulaarsele ravile véivad piirata transpordiprobleemid,
1688 puuduvad aja- ja rahalised ressursid.

1689 Susteemravi kvaliteeti véib mdjutada stisteemravi onkoloogide ja dede personalipuudusest tingitud
1690 suur téomaht ja intensiivsus, vt ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud t66tajad”.

1691 Oluliseks probleemiks slisteemravi valdkonnas on teadust66 puudulik ressurss. Eestis on kliiniliste
1692 ravimuuringute arv viimase 10 aasta jooksul vahenenud [207], vastupidiselt Euroopa Uldisele trendile.
1693 Patsientide osalus onkoloogilistes ravimuuringutes Eestis jadb alla Euroopa keskmisele (vastavalt
1694  4,16/100 000 ja 5,5/100 000). Kui kogu Euroopas kokku on viimase 10 aasta jooksul kasvanud varase
1695 faasi uuringute osakaal, moodustades valdava enamuse uuringutest Uldse, siis Eestis on see jadnud
1696  vaid 25% juurde.

1697 Kliiniliste ravimuuringute seisukohalt on Eesti peamiseks probleemiks vaike rahvaarv, kuid tugevuseks
1698  tsentraliseeritud vahiravi (piisav arv patsiente keskuse avamiseks). Ravimuuringute ldbiviijad on

1699 huvitatud kiirest patsientide kaasamisest, kogenud ja padevast uuringupersonalist, vajalike uuringu
1700 dokumentide valmimise kiirusest ja uuringukeskuse heast tehnilisest varustusest [208]. Varase faasi
1701 uuringute puhul on oluliseks kvalifitseeritud keskuse ja personali olemasolu, piisav uuritavate

1702 patsientide hulk ning uuringukeskuse vdoimalused.

1703 Onkoloogia kiire areng on toonud teravalt esile onkoloogiliste siirdemeditsiiniprojektide nappuse
1704 Eestis. Juba tdna on véljakutseks kasvajate molekulaarse profileerimise tulemuste interpreteerimine
1705 ning patsiendi ravisse integreerimine. Jarjest enam on tahtsustatud tihe koostoo teadlaste ja

1706 onkoloogide vahel patsiendile parima personaliseeritud ravi valikul.

1707 Eestis kasutatakse teadusuuringuteks peamiselt Eesti vahiregistri, haigekassa ja haiglate terviseinfo
1708 andmebaaside andmeid. Paraku ei sisalda Ukski neist piisavalt pdhjalikku, selget ja struktureeritud
1709 informatsiooni vahi- ja vahiravi spetsiifiliste teadusuuringute tegemiseks. Samuti ei ole vdimalik
1710 anallilisida neid andmeid patsiendi raviteekonnast [ahtuvalt.
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Eesmargid

Eesmirk 1. Vahipatsientidele on kittesaadav optimaalne ja kvaliteetne siisteemravi

Tegevused ja soovitused

v

v

v

v

v

Eesti patsientidele tagatakse uued vahiravimid ESMO-MCBS skooriga A voi B (tervistaval
eesmargil) ning 4-5 (palliatiivsel eesmargil).

Tootatakse valja uued soodusravimite taotlusi kasitlevad reeglid, mis kiirendavate uute,
efektiivsete ravimite jdudmist patsiendini.

Rakendatakse abindud, et valtida probleeme laialt tarvitatavate ning oluliste ravimite
kattesaadavusega. Luuakse nimekiri vahiravis kasutusel olevatest nn elutdhtsatest ravimitest
ning luuakse strateegiline plaan tarnehdirete vahendamiseks.

Véahikeskustes luuakse uut titpi multimodaalne konsiilium — molekulaarne kasvajakonsiilium ja
tagatakse selle rahastamine.

Tagatakse kvalifitseeritud ja motiveeritud t66tajate, sh erivadljaGppega onkoloogiaddede,
onkoloogia valdkonnas 6de-ndustajate olemasolu, vt , Kvalifitseeritud ja motiveeritud tootajad”.

Hindamine

v

v
v

99% esmadiagnoositud IV staadiumi kasvajate palliatiivse slisteemravi otsustest peab olema
arutatud paikmepdhises onkoloogilises konsiiliumis.

Langeb suremus 14-paeva jooksul viimasest labiviidud keemiaravikuurist.

Vahiravi (slisteemravi) alustamise aeg esmane onkospetsiifilise ravina ei lleta 2 nadalat
onkokonsiiliumi otsusest.

Eesmirk 2. On tagatud siisteemravi patsiendikesksus, sh vajadusel koduldhedane
siisteemravi

Tegevused ja soovitused

v

v

v

Koostd0s partnerite ja vorgustunud haiglatega luuakse struktuur stisteemravi labiviimiseks
valjaspool vahikeskusi, integreerides koostdopartnerid slisteemravi kvalifitseeritud tagamisse.
Tagatakse optimaalsed tingimused (sh arstide/ddede olemasolu) osutamaks siisteemravi
patsientidele kodule voimalikult Iahedal.

Suurendatakse molekulaarsete kasvajakonsiiliumite soovituste kattesaadavust patsientidele ja
nende osakaalu ravivalikute tegemisel.

Tootatakse valja Uleriigiline vahipatsientide ohujuhtumite elektrooniline andmebaas.

Eesmirk 3. Ravitulemused paranevad tinu vahi diagnostika, ravi ja teadusuuringute
integreerimisele

Tegevused ja soovitused

v

v

Personaliseeritud vahiravi juurutamiseks igapdevapraktikasse tihendatakse koosto6d
onkoloogide, molekulaargeneetikute ja teadlaste vahel, et leida patsiendile parim
personaliseeritud ravi, sh l1abi molekulaarsete kasvajakonsiiliumite.

Véahikeskustes tagatakse optimaalsed tingimused kliiniliste uuringute labiviimiseks. Luuakse
kliiniliste uuringute osakonnad, mille eesmargiks on (ravim)uuringute labiviimise korraldamine
haiglas/keskuses, uuringupersonali pddevuse tagamine ja koolitamine ning uuringudokumentide
haldamine.

Leitakse uusi véimalusi (ravim)uuringute toomiseks Eestisse: osaletakse lileeuroopalistes
uuringu-organisatsioonides ja tehakse regionaalset koost66d naaberriikidega patsientide
kaasamiseks ravimuuringutesse.
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v Teaduspdhise onkoloogia arendamiseks luuakse lle-eestilised kasvajaspetsiifilised andmebaasid
(sh biopangad), koost66s haiglate, erialaseltside, haigekassa ja sotsiaalministeeriumiga. Selliste

andmebaaside olemasolu véimaldaks olla partneriteks erinevates rahvusvahelistes
teadusuuringutes, platvormiks uuringute planeerimisel ning votta osa lleeuroopalistest
vdhiandmebaaside loomisest ja tegevusest [209].
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Kiiritusravi

Taust

Kaasaegne kiiritusravi on turvaline ja tulemuslik ravimeetod, mis kasutab kasvajarakkude havitamiseks
ioniseerivat kiirgust. Kiiritusravi on olnud viimase saja aasta jooksul iheks nurgakiviks efektiivses ja
kvaliteetses kasvajate vastases ravis. Kiiritusravi sadstab elusid. Kui kdigile kiiritusravi vajavatele
patsientidele oleks nende raviteekonnal vastav ravi kdttesaadav, oleks hinnanguliselt tGle maailma
aastaks 2035 igal aastal elus tks miljon vahipatsienti rohkem [210].

Kiiritusravi annab vGimaluse mitmete kasvajapaikmete puhul vahist tervistuda [211,212]. 40%
tervenenud vahipatsientidest on oma raviteekonnal saanud kiiritusravi kas ainsa ravimeetodina voi
kombinatsioonis teiste vahiravi meetoditega [213]. Palliatiivne kiiritusravi vdhendab kasvajast tingitud
erinevaid simptomeid ja parandab elukvaliteeti [214-216].

Tanapdevane tehnoloogia vdimaldab kiiritusravi doosi suunata kasvajasse igale patsiendile
personaalselt koostatud raviplaani alusel, vihendades seeldabi markimisvaarselt ravi kdrvaltoimeid ja
t6hustades ravist saadavat efekti [217,218].

Kiiritusravi on meeskonnatdo, kus ravi edukaks teostamiseks on vajalik mitmete personalikategooriate
(onkoloogide, meditsiiniflitisikute, kiiritusravi tehnikute, inseneride ja ddede) olemasolu ja
professionaalne koost66 [219].

Kiiritusravi on kulutdhus ravimeetod. Kuigi algselt on vajalikud suuremahulised investeeringud, taristu
ja koolitatud personali olemasolu ning ettenagelik ressursside planeerimine, on pikaaegsed kulud
madalad [210].

Ule 50% kdigist vahipatsientidest vdiksid saada oma raviteekonnal kiiritusravist kasu kas vahihaiguse
tervistava ravina, pikaaegse haigusvaba perioodi saavutamisel vdi vahist tingitud simptomite
leevendamisel. Paraku neljandik Euroopa vahipatsientidest, kes vajaksid kiiritusravi, ei saa seda
ravimeetodi ebapiisava kattesaadavuse tottu. Enamikus riikides jdi kiiritusravi tegeliku ja optimaalse
kasutuse suhe 60—80% vahele, alla 60% oli tegelik kasutus vaid neljas riigis, sh Eestis [220].

Kiirelt muutuvas vahiravis on usaldusvdarsed andmed tegeliku kiiritusravi kasutuse, optimaalse
téenduspdhise vajaduse ja tulevikuprognoosi kohta dliolulised, neile peab tuginema vahiravi
planeerimine ja kiiritusravi kdttesaadavuse kitsaskohtade lletamine [221]. Kiiritusravi tegelikku
kasutust ja vajaduse prognoosi saab hinnata riigi tasandil paikmeti kasutades tdenduspdhiste
ravindidustuste ja rahvastikupdhiseid andmeid vahi esinemissageduse ja erinevate staadiumite
osakaalu kohta [222].

Euroopa kiiritusravi ja onkoloogiatihingu (ESTRO, European Society for Radiotherapy and Oncology)
visioon aastaks 2030 on ,,Radiation Oncology. Optimal Health for All, Together”, mis seab eesmargiks
parandada optimaalset kiiritusravi kdttesaadavust kdigile patsientidele multidistsiplinaarse ravikasit-
luse raames ja teadvustada nii meedikutele kui tervishoiupoliitikutele ravimeetodist saadavat kasu
patsientide elulemusele ja elukvaliteedile [223]. Juba praegu ei saa neljandik Euroopa patsientidest
vajalikku kiiritusravi, kuid aastaks 2025 kasvab ravimeetodi tdendusp&hine vajadus 16% [224]. See
nouab lisainvesteeringuid ja ressursside planeerimist, et tagada patsientidele optimaalne ravi
kattesaadavus.

Olukord Eestis

2020. aasta seisuga osutavad valiskiiritusravi ja lahikiiritusravi teenuseid Eestis kaks raviasutust, PERH
ja TUK (ITKs teostatakse silma kasvajate |ahiravi). Kiiritusravi teostatakse PERHis kiiritusravi keskuses,
TUKis radio-ja onkoteraapia osakonnas. M&lemas kiiritusravi raviteenust pakkuvas asutuses tédtavad
onkoloogid (kiiritus-ja keemiaravi tahenduses), meditsiinifilisikud, kiiritusravi tehnikud, insenerid ja
onkoloogiaded.

Kiiritusravi spetsiifilist vadljadpet kdigi personalikategooriate jaoks on lisaks haiglatele pikaaegselt
(alates aastast 1997) toetanud Rahvusvaheline Aatomienergia Agentuur (IAEA) tehniliste koost66
projektide raames nii [ihemate kui pikemaajaliste stipendiumitena dpinguteks teistes haiglates ja
erialaspetsiifilistel kursustel (ESTRO, IAEA kursused). Aastatel 2005—-2020 on IAEA kiiritusravi arengut
Eestis toetanud 2,8 miljoni euro ulatuses (sh tehnoloogia).
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Eestis on 2020. aastal valiskiiritusraviks kokku kuus lineaarkiirendit (neli neist soetatud osaliselt IAEA
kaasabil), seega 4,6 kiirendit miljoni elaniku kohta. Perioodil 2016—2020 on PERHis kasutusel olnud neli
lineaarkiirendit ja TUKis kaks kiirendit. M&lemas haiglas on (ks suure doosi kiirusega (HDR)
Iahikiiritusravi seade ja liks vaikese doosi kiirusega (LDR) eesndarme lahiravi vimaldav tarkvara.

Kasutusel olevad lineaarkiirendid voimaldavad teostada 3D konformset, intensiivsusmoduleeritud,
mahuliselt moduleeritud ja hingamisega kohandatud kiiritusravi ning neli kiirendit stereotaktilist ehk
tappiskiiritusravi. HDR lahikiiritusravi kasutatakse peamiselt glinekoloogiliste kasvajate raviks.

Mediaanooteajad konsiiliumist kuni kiiritusravi esimese fraktsioonini olid PERHis 2018. aastal
kuratiivsele ravile 33 paeva, palliatiivsele ravile 8 paeva, adjuvantsele ravile 44 pieva, TUKis olid samad
nditajad vastavalt 38, 39 ja 17 pdeva.

Kiiritusravi tervishoiuteenused on haigekassa tervishoiuteenuste loetelus, hivitamine toimub fee-for
service alusel [224]. Kiiritusravi investeeringute kulutused on arvestatud vastavasse tervishoiuteenuse
maksumusse. Kiiritusravi seadmete kaasajastamine ja investeeringud on raviasutuste
otsustuspadevuses.

Probleemid

Eesti patsientide madalaid elulemusnaitajaid ja vdimalikke puudujaake elukvaliteedis véib muu
maailma kogemuse aluse seostada osaliselt kiiritusravi suboptimaalse kdttesaadavusega.

Eestis on kiiritusravi kasutus alla optimaalse taseme. Vahiregistri ja TAI tervisestatistika osakonna
andmetele tuginedes vdib anda ligikaudse hinnangu, et aastatel 2013—-2017 sai esmastest
vahipatsientidest (va mittemelanoomne nahavahk) kiiritusravi 33% [1]. Rahvusvaheliste hinnangute
alusel oleks optimaalne, kui elu jooksul saaks kiiritusravi vahemalt 50% vahi diagnoosiga patsientidest
(kahe arvu vordlemisel tuleb silmas pidada, et arvutusmetoodika on erinev) [212].

Elanikkonna vahihaigestumuse tdusuga seotult on perioodil 2021-2030 oodata kiiritusravi vajaduse
kasvu. Tabelis 3 on ndidatud rahvusvahelise metoodika alusel arvutatud kiiritusravi senine kasutus
aastatel 2013-2017 ja kiiritusravi vajadus Eestis perioodiks 2028-2032 [212].

Tabel 3. Kiiritusravi kasutus ja prognoos

Keskmine Optimaalne kiiritusravi Kiiritusravi kuuride Tegelik Minimaalse
vahijuhtude arv kasutus [212] vajadus kiiritusravi vajaduse ja
aastas (va kuuride tegeliku
mittemelanoomne keskmine arv kuuride
Periood nahk) Min (%) Max (%) Min (arv) = Max (arv) aastas [1] arvu vahe
2013-2017 7144 49.1 50.8 3508 3629 2292 -1216
2028-2032 8540 49.1 50.8 4193 4338

Kiiritusravi suboptimaalse kasutuse pdhjused on jargmised:

Kiirendite arv on ebapiisav. IAEA on toonud valja kiiritusravi seadmete vajaduse, kus the kiirendi kohta
on arvestatud 450 patsienti aastas [225]. Kasutades tabelis 3 toodud andmeid perioodi 2013-2017
kohta ja lisades ka 10% korduvkiiritusravi vajavate patsientide arvu, peaks Eestis 2020. aastal olema 9
kiirendit (3508*1.1)/450=9. Eestis on 2020. aastal 6 kiirendit.

Kiiritusravi personali koolitus ei ole optimaalne. Personali puudulikud koolitusvéimalused kdigis
personalikategooriates ja ka siduserialade personali vahene teadlikkus kiiritusravi voimalustest voib
olla Gheks kiiritusravi alakasutuse pdhjuseks Eestis. Teemat kasitletakse peatiikis “ Kvalifitseeritud ja
motiveeritud té6tajad”.

Raviotsuste tegemisel ei arvestata alati kiiritusravi véimalustega. Eestis puudub siisteemne vahiravi
kvaliteedi tagamist monitooriv siisteem, mis jalgiks ravijuhiste pShise ravi teostamist ja raviotsuste
tegemist multidistsiplinaarsetes konsiiliumites. Usaldusvaarseid andmeid konsiiliumite toimumise
kohta paikmeti on valjaspool auditeid raske saada. Auditeid tehakse harva ja puudub llevaade
koikidest kasvajapaikmetest. Haigekassa poolt ldbiviidud 2012—2013 aastal ravitud munasarja- ja
emakakaelavahi ravijuhtude ravikvaliteedi auditis toodi vilja, et emakakaelavahi puhul toimus vaid
70%-| ravijuhtudest enne esmast ravi multidistsiplinaarne konsiilium [226].

51



1852
1853
1854
1855

1856
1857
1858
1859

1860
1861

1862

1863
1864

1865
1866
1867
1868
1869

1870
1871
1872
1873
1874
1875
1876

1877
1878

1879
1880

1881
1882

1883
1884
1885
1886
1887

1888
1889
1890
1891
1892

1893
1894

1895
1896
1897
1898
1899

Ooteajad konsiiliumist kiiritusravi alguseni on liiga pikad. Eestis ei monitoorita sisteemselt ja
tsentraalselt kiiritusravi ooteaegasid, ega kasutata neid andmeid tervishoiuressursside planeerimiseks.
Ulalmainitud auditis toodi vilja, et emakakaelavahi puhul iletasid kuratiivse kiiritusravi ooteajad nelja
nadala piiri kolmveerandil auditi valimisse kaasatud kiiritusravi vajavatest patsientidest [226].

Hetkel ei ole vdimalik olemasolevate andmebaaside ja registrite abil hinnata jarjepidevalt kiiritusravi
kattesaadavust paikmeti, tehtud raviotsuste tdenduspdhisust, anallilisida kiiritusravi kdrvaltoimeid,
patsientide elukvaliteeti, kiiritusravi spetsiifilisi kvaliteedinditajaid. Eestis on vaike kiiritusraviga seotud
teadusuuringute arv.

Uhtlasi on madal elanikkonna, tervishoiupoliitikute ja meditsiinitédtajate teadlikkus kaasaegsest
korgtehnoloogilisest kiiritusravist saadavast kasust patsientide elulemusele ja elukvaliteedile.

Eesmargid

Eesmairk 1: Koigile patsientidele on vihiravi teekonnal optimaalne ja turvaline Kiiritusravi
oigeaegselt kittesaadav

Tegevused ja soovitused

Arvestades haigestumise prognoosi aastatel 2028—-2032 ja ka vdhemalt 10% korduvat kiiritusravi
saavate patsientide arvu, peaks kiirendite arv perioodil 2028-2032 olema 11, ehk 8,4 kiirendit milj
elaniku kohta. Vérdluseks, PGhjamaade (Soome, Rootsi, Taani) keskmine kiirendite arv miljoni elaniku
kohta oli 2018. aastal 9,0 [227].

Patsiendi jaoks maksimaalselt ohutu ja efektiivse kiiritusravi (sh tappiskiiritusravi, prootonravi, MRT
pohine adaptiivne kiiritusravi jne) kattesaadavus on seotud kaasaegsete kiiritusravi tehnoloogiate
olemasoluga riigis. Aparatuuri kdttesaadavus ja jarjepidev uuendamine on siinjuures votmetahtsusega.
Tehnoloogilise tsukli pikkus, mille jarel peaks kiiritusravi seadmeid uuendama on soovituslikult 7 aastat.
Vastavalt COCIR raportile vdiks kaasaegse kiiritusravi tagamiseks olla alla 7-aastaste seadmete osakaal
vdhemalt 58% koikidest kiiritusravi seadmetest ja lile 10 aasta vanade seadmete osakaal vahem kui
17% [227].

Kiiritusravi seadmete uuendamisega alustati aastal 2007 ja hetkel on Eestis 66% seadmetest alla 7
aasta ja 17% ule 10 aasta vana.

v’ Teostatakse pdhjalik analiiis (vajadusel koos vilisekspertiisiga) kiiritusravi tegeliku kasutuse ja
vajaduse kohta, vOttes arvesse vahijuhtude jaotust paikmeti ja staadiumiti. Tahtaeg 2022.

v’ Kiirendite arvu suurendatakse 11-ni. Tihtaeg 2030.
v’ Kiirendeid asendatakse jarjepidevalt, et tagada vastavus rahvusvahelistele nduetele.

v’ Vastavalt kiiritusravi tehnoloogiate ja meetodite arengule peab olema tagatud regulaarne
haigekassa kiiritusraviga seotud tervishoiuteenuste ja neis sisalduvate teenuste hindade le
vaatamine soovituslikult iga 7-10 aasta tagant (uute ravimeetodite korral tervishoiuteenuste
loetelu tdiendamine vastavalt vajadusele), et tagada tervishoiuasutustele voimalus arendada ja
pakkuda patsientidele optimaalseid, innovatiivseid ja personaliseeritud raviteenuseid.

v’ Vahi diagnoosiga patsientide raviotsused raviteekonnal peavad olema kooskdlas rahvusvaheliste
ravijuhistega ja tehtud multidistsiplinaarsetes konsiiliumites [228] [229]. Soovitame regulaarseid
tsentraalselt juhitud kasvajapaikme p&hiseid auditeid ravijuhiste jargimise kohta [230]. Soovitav
koondada vahiravi kvaliteedi hindamine Uhte institutsiooni, vaadata (le senised indikaatorid ja
vajadusel luua uued.

~ Kiiritusravile piddsemise ooteajad konsiiliumist kuni ravi alguseni peavad olema optimaalsed,
vastavalt ravieesmargile ja kasvajapaikmele.

v" Suurendatakse kiiritusravi alast teavitustdod. Koostdds Tartu Ulikooli, kiiritusravi labiviivate
haiglate, erialaseltside ning patsiendiorganisatsioonidega on vaja pé6rata suuremat tahelepanu
kiiritusravile ning selle olulisusele vahi tervistavas ravis. Selleks korraldatakse regulaarseid
kampaaniaid, Uritusi ning konverentse. Lisaks eeltoodule avaldatakse nii populaarteaduslikke kui
ka teaduslikke emakeelseid artikleid.
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Hindamine:

v’ Aastal 2025 saab vihemalt 39% ja aastal 2030 viahemalt 50% vihipatsientidest iihe korra oma
raviteekonnal kiiritusravi.

v’ Aastal 2030 on kiirendite arv miljoni elaniku kohta 8,4 (ehk Eestis on 11 kiirendit).

v’ Alla 7-aastaste kiiritusravi seadmete osakaal on vihemalt 58% kdikidest seadmetest ja lle 10
aasta vanade seadmete osakaal vahem kui 17%. Hindamine aastatel 2025, 2030.

v Rahvusvaheliselt tunnustatud ravijuhiste pdhiselt ravitud patsientide osakaalu paikmeti
hinnatakse regulaarsete paikmepdhiste audititega (vahemalt 1 paikmepdhine audit aastas).

v’ Kiiritusravi ooteajad on optimaalsed ja paranevad ajas (indikaatorid vt lisa 2).

Eesmairk 2: Patsientidele optimaalse Kiiritusravi kdttesaadavust tagav kvalifitseeritud
kiiritusravi personal on olemas, koolitus on jitkusuutlik.

Teemat kasitletakse peatikis “Kvalifitseeritud ja motiveeritud to66tajad”.
Eesmark 3: Kiiritusravi kvaliteedi tagamiseks on siisteemsed ja jirjepidevad tegevused

Tegevused ja soovitused

v’ Tdo6tatakse vilja rahvusvahelistele standarditele vastav kiiritusravi andmekogu struktuur ning
alustatakse andmete siisteemset kogumist.

Eestis puudub hetkel vdimalus saada olemasolevate registrite ja andmekogude alusel terviklikku,
ajakohast ning usaldusvadarset Ulevaadet kiiritusravi ja selle kvaliteedi kohta. Probleemi lahendamiseks
tootatakse valja kiiritusravi andmekogu struktuur, mis annaks vdoimaluse hinnata kiiritusravi
kattesaadavust, kasutust ning selle kvaliteeti. Uheks andmekogu osaks on Eesti pildipangas
salvestatavad kiiritusravi plaanid DICOM formaadis.

v’ Suurendatakse kiiritusraviga seotud kliiniliste- ja teadusuuringute osakaalu.
ELi dokumendi , Europe’s Beating Cancer Plan” tulemusel loodetakse Euroopas sddsta kolme miljoni
inimese elu. Kiiritusravi on kirurgilise ravi kérval tahtsuselt teine tervistav ravimeetod [231]. SeetGttu ei
ole véimalik suurendada vahist tervistunud inimeste hulka ilma kiiritusravi kasutuse optimeerimise,
innovaatiliste laheduste ja toimivamate ravikombinatsioonide leidmiseta. Eeltoodust lIahtudes on
vajalik vahiravi keskuste ja TUga koostd6s siisteemne teaduslik tegevus nii prekliinilisel kui ka kliinilisel
tasemel. Lisaks siseriiklikule teadusttdle on oluline soodustada ja suurendada kiiritusraviga seotud
rahvusvaheliste kliiniliste uuringute osakaalu.

Hindamine
v’ Kiiritusravi andmekogu on loodud ja alustatud andmete kogumist aastaks 2024.
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Palliatiivne ja eluldpuravi

Taust

Palliatiivne ravi kui véhiravi ja -kontrolli osa
Palliatiivne ravi on vahiravi ja -kontrolli lahutamatu osa. Vahipatsiendi palliatiivse ravi vajadused on
individuaalsed ning vajavad varajast avastamist, hindamist ja kasitlemist kogu raviteekonna viltel.

Palliatiivne ravi on interdistsiplinaarne terviklik aktiivne ravi, mis on suunatud elu ohustava ja
elukvaliteeti halvendava tervisliku seisundiga patsientide ja nende lahedaste elukvaliteedi
parandamisele diagnoosi saamisest elu I8puni ja vajadusel ka vahist tervistumisel. Vastavalt
kaasaegsetele pohimdtetele peab palliatiivse ravi jarjepidevus olema tagatud igas ravietapis [232].
Palliatiivne ravi pakub meditsiinilist, psiihholoogilist, sotsiaalset ja vaimset (spirituaalset) tuge ning
hdlmab ka eluldpuravi ja leinandustamist.

Vahipatsient vajab individuaalset kompleksset kasitlust, mis h6lmab lisaks fuisiliste vaevuste (valu,
iiveldus jm siimptomid) markamisele, hindamisele ja leevendamisele ka psiihhosotsiaalsete
probleemidega arvestamist. See tahendab, et lisaks haigusest tingitud siimptomite ja haigusspetsiifilise
raviga kaasnevate vaevuste leevendamisele vajavad patsient ja |dhedased ndustamist hingeliste,
sotsiaalsete ja majanduslike probleemide puhul. Terviklik ja erinevaid spetsialiste kaasav Iahenemine
patsiendile ja [dhedastele tagab parema ravisoostumuse, toetab raviprotsessi ja ravitulemusi, Gldist
toimetulekut ning tagab parima véimaliku elukvaliteedi [232]. Patsiendi flisiliste vaevuste ja
psuhhosotsiaalsete probleemide varane markamine ja leevendamine on eluliselt oluline ka vahist
tervistunud inimeste edasises elus.

ElulSpuravi ehk parim toetav ravi kui palliatiivse ravi tiks osa on suunatud elu |6pus olevatele
vahipatsientidele ja nende lahedastele. Eluldpuravi algab siis, kui vahispetsiifiline ravi on ammendunud.
Eluldpuravi peamine eesmark on vaevuste leevendamine, inimvaarikust austav pdetamine ja parima
vOimaliku elukvaliteedi vGimaldamine surmani, rahulik ja vaarikas surm ning perede toetamine,
leinat66 surma saabudes ja selle jargselt. Rahvusvahelised uuringud nditavad, et palliatiivse ravi
vajadus on kdige suurem kuus kuud enne patsiendi surma [233].

Hetkeolukord

Seoses vahihaigestumuse suurenemise ja elulemuse paranemisega Eestis on vahk muutunud
krooniliseks haiguseks, millega patsient voib elada pikki aastaid. Eestis oli 2017 aasta seisuga 62 000
inimest, kellel oli elu jooksul diagnoositud vahk. Kdik vahi diagnoosi saanud inimesed vdivad vajada
erinevates ravietappides palliatiivse ravi tuge. Palliatiivse ravi vajaduse tous kaasneb vananeva
rahvastikuga, samuti on palliatiivse ravi vajadus seda suurem, mida rohkem on patsiente, kellel kasvaja
diagnoositakse metastaatilise haigusena. Vajadus palliatiivse ravi jarele tekib elu ohustava haiguse
korral varakult [234]. Tegelik palliatiivset ravi vajavate vahipatsientide arv on Eestis teadmata.
Hinnanguliselt suri Eestis aastal 2014 palliatiivset ravi vajades 8569 tdiskasvanut ja 51 last [235].
Maailmapanga kvalifikatsiooni jargi vajab kdrgema sissetulekuga riikides palliatiivset ravi 1042 inimest
100 000 elaniku kohta [234].

Patsientide ja lahedaste jaoks on oluline, et patsient saaks vdimalikult kaua kodus olla ja toime tulla.
Toimiv palliatiivse ravi vorgustik tagab teenuse hea kadttesaadavuse just eriti kodus, mis vahendab
statsionaarse dendusabi ja aktiivravi koormust (EMO, intensiivravi).

Eesti Vahiliidu poolt 2002. aastal asutatud SA Vahihaigete Toetusravi on aastate jooksul pakkunud
vahihaigete kodust toetusravi, kusjuures igas maakonnas oli tiks meeskond. Meeskondadesse kuulusid
kogenud 0ed ja arstid, kes olid spetsialiseerunud vdhihaigete kodusele palliatiivsele ravile. Arstid ja 6ed
tegid koduvisiite. 2021. aasta algusest |[dpetab organisatsioon haigekassa rahastuse puudumise tottu
tegevuse. Kodudendusteenuseid pakub Eestis 2020 seisuga 48 erinevat teenusepakkujat.

2017. aastal loodi PERHis palliatiivravi keskus, millel on Euroopa Onkoteraapia Uhingu (ESMO,
European Society for Medical Oncology) akrediteering ning toimub t66 spetsiaalse interdistsiplinaarse
palliatiivse ravi meeskonnana. Palliatiivravi keskus pakub muuhulgas koduéendusteenust Tallinna ja
Harjumaa vahipatsientidele.

2019 loodi TUKis interdistsiplinaarne vihihaigete toetava ravi tdérithm ja TUK pakub kodudendus-
teenust Tartu linna ja Tartu iimbruse vahihaigetele.
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SA EELK Tallinna Diakooniahaiglas asub Eesti esimene 14 voodikohaga, rahvusvahelise erialase
viljadppega hospiitsosakond. Praeguseks on ITKs 12 ja TUKis kuus hospiitsravi voodikohta. Alates 2020.
aastast rahastab haigekassa statsionaarse hospiitsravi voodipdeva teenust ning valmisolek on
rahastada 40 hospiitsravi voodikohta.

Palliatiivse ravi erialaselts Pallium loodi 2010. Seltsi pdhieesmark on arendada Eestis palliatiivse ravi- ja
hospiitsteenust. Organisatsiooni asutajateks on olnud inimesed, kes on palliatiivse ravi ja hospiitsi
tooga pikka aega tegelenud, pltdnud seda oma asutuste siseselt kui ka Ghiskonnas laiemalt edendada
ja tosta teadlikkust palliatiivsest ravist ning selle vajadusest ihiskonnas, otsustajate ja
tervishoiutdotajate hulgas. Pallium on valja to6tanud palliatiivse ravi, sh hospiitsravi péhimétted ning
korraldab teemakohaseid teabepaevi ja konverentse. Samuti osalevad seltsi esindajad palliatiivse ravi
valdkonna regulatsioonide ja eestikeelse terminoloogia valjatédtamisel ning riikliku palliatiivse ravi
ravijuhendi koostamisel.

Kaasaaegsete seisukohtade kohaselt on kdige tdhusam ja tulemuslikum proaktiivne palliatiivne ravi.
See tdhendab, et kogu ravimeeskond markab digeaegselt patsiendi probleeme ja vajadusi ning otsib
lahendusi. Kui patsiendil on diagnoositud kasvaja, ei ole ta flilsiliselt ega emotsionaalselt suuteline
koiki abivéimalusi ise otsima, seetdttu on varane markamine spetsialistide poolt eriti oluline.

Palliatiivse ravi osutamine

Palliatiivse ravi teenuste osutamine peab toimuma igal tervishoiustisteemi tasandil: perearstikeskustes,
haiglates palliatiivse ravi meeskonna poolt, aktiivse palliatiivse ravi osakondades, hospiitsides,
paevaravis. Teenused peavad olema kattesaadavad kodudes ja hoolekandeasutustes.

Palliatiivse ravi meeskonna koosseis soltub patsiendi ning |Idhedaste vajadustest ja vaevustest.
Palliatiivse ravi péhimeeskonda kuuluvad tervishoiutéotajad (arstid, ded) ja toetavad spetsialistid
(sotsiaalt6otajad, hingehoidjad, psiihholoogid), patsient ning patsiendi Idhedased. Vajadusel ja
vOimalusel kaasatakse teised spetsialistid (toitumisndustaja, stoomispetsialist, haavadde,
kogemusndustaja, flsioterapeut, tegevusterapeut, logopeed, hooldustootajad jt), abistav kogukond ja
vabatahtlikud. Patsiendi interdistsiplinaarne kasitlus palliatiivses ravis tagab patsiendi ja tema
lahedaste suurema rahulolu ja elukvaliteedi ning hoiab kokku tervishoiukulusid [236]. Spetsialiseeritud
palliatiivse ravi Gksuste hulk riigis on ks parimaid palliatiivse ravi taseme naitajaid [235]. Euroopa
Palliatiivse Ravi Assotsiatsiooni (EAPC) soovitus on rajada iga 100 000 elaniku kohta kaks palliatiivse
ravi meeskonda (liks haigla ning tiks koduravi meeskond) ning miljoni inimese kohta 80—100 palliatiivse
ravi ja hospiitsi voodikohta [234,237]. Palliatiivne ravi peab olema kattesaadav kdigil tervishoiu
tasanditel, kuid patsiendi algne hindamine peaks toimuma esmatasandil. Kompleksseid ravijuhte peab
olema véimalik edasi suunata spetsialiseeritud keskusesse [237].

Palliatiivse ravi plaan koostatakse kdikidel ravi tasanditel hetkel patsiendiga tegeleva arsti voi
palliatiivse ravi meeskonna poolt. Parimate ravitulemuste saamiseks on raviplaani koostamisel vajalik
tohus kommunikatsioon patsiendi ja tervishoiuto6tajate ning muude spetsialistide vahel, haigestumise
ja raviga kaasnevate aspektide terviklik arvestamine, patsiendi ja Iahedaste kaasamine ja nende
soovidega arvestamine palliatiivse ravi otsuste tegemisel ning palliatiivse ravi teenuste kadttesaadavuse
tagamine. Raviplaani hinnatakse ja muudetakse vastavalt patsiendi ja [ahedaste vajaduste
muutumisele kogu raviteekonna kestel kuni surmani.

Palliatiivse ravi plaani voib vajada ka vahist tervistunud inimene, sest alles voivad jaada fldsilised
vaevused (valu, unehdired, vahiravi tisistused jms) ning pisida psidhilised ja sotsiaalsed probleemid.
Oluline on toetada vahist tervistunud inimese toimetulekut, tema aktiivse eluhoiaku sailimist,
tagasipoordumist Ghiskonnaellu ning todle.
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Joonis 12. Patsiendi vajadused palliatiivses ravis

Palliatiivse ravi neli sammast: stimptomaatiline ravi, psiihholoogiline ja sotsiaalne ehk
pstihhosotsiaalne ning hingehoidlik tugi
Palliatiivne ravi kasitleb patsienti ja tema perekonda Uhe tervikuna.

Siimptomaatiline ravi

Siimptomaatilise ravi eesmargiks on ennetada ja varakult leevendada kas haigusest voi ravist tingitud
vaevuseid. Kige sagedamini esinevad fllsilised kaebused on valu, iiveldus ja oksendamine,
Ohupuudus, kdhulahtisus ja -kinnisus, kahheksia, kurnatus, une- ja meeleoluhdired. Seejuures on
simptomaatiline ravi tahtis juba vahispetsiifilise ravi (nditeks kiiritusravi, siisteemravi, kirurgiline ravi)
ajal ning jatkub parast vahispetsiifilise ravi [6ppu voi vajadusel ka parast vahist tervistumist. Vaevuste
leevendamine on eriti oluline elulGpuravis.

Simptomaatilise ravi alased baasteadmised peavad olema kdigil tervishoiutootajatel.
Psiihhosotsiaalne tugi

Vahki haigestumine mdjutab patsientide ja nende |ahedaste uldist toimetulekut, t66- ja pereelu,
psuhholoogilist, kognitiivset ja sotsiaalset kaitumist ning vaimset tervist tervikuna. Vahipatsiendid ja
nende ldhedased on psiihhosotsiaalselt haavatavad, mis m&jutab kogu raviprotsessi. Ka siis, kui
vahispetsiifiline ravi on I6ppenud ja inimene on tervistunud, vdivad haigusjargsed jadknahud, ravi
korvaltoimed ning tisistused oluliselt halvendada psiihhofiisilist toimetulekuvdimet. Lisaks on oluline
osa vahi ja vahispetsiifilise ravi ldbi teinud inimestest pidanud loobuma oma senisest t606st, saavad
tootada vaid osalise koormusega v6i on sunnitud todelust isegi taiesti kdrvale jadma. Téendolised on
majandusliku toimetuleku raskused. T66- ja sotsiaalsete, sh ka pererollide taitmist takistavad lisaks
fhdsilistele vaevustele vaimse tervise probleemid nagu depressioon, posttraumaatiline stress ja
arevushdired.

Patsiendi ja lahedaste véimalike tulevaste vajadustega tuleks arvestada vahidiagnoosi saamisel, et
probleeme oleks vGimalik ennetada voi kasitleda. Ka lahedaste psiihholoogiline stress, hirm, masendus
ja arevus, mis tekib vahki haigestunud inimese eest hoolitsemisel, on spetsiifilised, kuna vahiga
kaasnevad kannatusrohked simptomid ja vaevused, mis seostuvad ldhedasele suremisega. Ennetades
vOi aidates lahendada juba tekkinud psiihholoogilisi ja sotsiaalmajanduslikke probleeme, saab
positiivses suunas mojutada ravi tulemuslikkust ja tervenemisprotsessi (joonis 13).
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Joonis 13. Psiihhosotsiaalsete teenuste osutamise mudel.

Hingehoiu tugi

Hingehoid on haigestunud inimese toetamine kogu ravi teekonna véltel psidhilise kriisi korral,
Iahtuvalt inimese enda vajadustest ja veendumustest, keskendudes spirituaalsetele,
eksistentsiaalsetele ja religioossetele teemadele. Hingehoiu tuge saab pakkuda ka ravimeeskonna
liikmetele kriisiolukorraga toimetulekul ning surma ja leina teemadel.

Eluldpuravis saab oluliseks lisaks fiilisiliste vaevuste leevendamisele surija enesevaarikust,
usuveendumusi ja kultuurilist tausta austav hingehoidlik ja psiihholoogiline tugi ning lahedaste
leinaprotsessi toetamine. Enamik |dhedasi ei ole vahipatsiendi elu |6pus hooldamiseks ei fliusiliselt ega
psuuhiliselt valmis, neil ei ole killaldaselt teadmisi ja hingejdudu, et keerukate lilesannete ning
olukorraga toime tulla. Seepérast on oluline neil puhkudel, kui omaksed hooldavad oma surevat
lahedast kodus, palliatiivse ravi spetsialistide poolne ndustamine, julgustamine ja toetamine.

Probleemid

Eestis puudub palliatiivse ravi riiklik strateegia ja seadusandlus. Seni on Eestis puudunud ka riiklikud
palliatiivse ravi ja kasitluse juhendid ning patsiendijuhendid. WHO koostatud dokumendis ,Global Atlas
of Palliative Care at the End of Life“ nenditakse, et palliatiivse ravi teenuse arendamine ilma asjakohase
strateegiata on riigis keeruline [232]. Arenenud riikides on palliatiivse ravi teenuste osutamine riiklikult
reguleeritud ning koostatud palliatiivse ravi juhendid vdi standardid. Hetkel on haigekassa rahastusel
koostamisel Eesti palliatiivse ravi juhend, mille rakendamise kaudu on véimalik parandada palliatiivse
ravi teenuse osutamist Eestis. Koos ravijuhendiga koostatakse teemakohane patsiendijuhend.

Uhiskonna ja tervishoiutéétajate teadlikkus palliatiivsest ravist, selle olemusest ja vdimalustest on
madal. Palliatiivne ravi on sageli vérdsustatud elulGpuraviga, mistttu voib nii patsientidel kui nende
lahedastel olla torge teenusele pé6rdumisel.
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Vahidiagnoosi saanud, haigusspetsiifilist ravi saavate voi parima toetava ravi otsuse saanud patsientide
palliatiivse ravi vajadus on kill vdaga suur, kuid vajalike spetsialistide juurde jéuavad vahesed patsiendid
ja sageli liiga hilja. PGhjuseks on palliatiivse ravi alaste teadmiste vahesus tervishoiutdotajate seas ja
patsientide vahene informeeritus palliatiivse ravi vGimalustest ning tervistunud patsientidel esinev
hirm vahi taastekke ees. Kardetakse, et olemasolevaid fusilisi vaevuseid leevendades jadb markamata
vahi retsidiveerumine. Psiihhosotsiaalsete probleemide puhul on abi kiisimisel ning vastuvotmisel
takistuseks soovimatus tunnistada endale psidhilisi/emotsionaalseid probleeme, hirm néida ndrga,
allaandja voi mitte toime tulevana. PERHi palliatiivravi keskuse meeskonna poolt 2019. aastal labiviidud
vahipatsientide kisitluse pdhjal selgus, et inimesed enamasti ei tea palliatiivse ravi olemasolust ning
jadvad seetdttu ilma simptomaatilise ravi ja psiihhosotsiaalse toetuse voimalustest.

Eestis puudub palliatiivse ravi vorgustik ja palliatiivse ravi teenuste piirkondlikult vérdne kattesaadavus.
Probleemiks on ka tervishoiu- ja sotsiaalslisteemi vahene koost6 ja puudulik omavaheline teenuste
koordineerimine. Puudub palliatiivse ravi korraldus, mis véimaldaks vahipatsiendil véimalikult kaua
kodus olla. Suur osa patsientidest satub elu I6pus haiglasse, sest ldahedaste hoolduskoormus muutub
liialt suureks ja sageli jaab vajaka meditsiinitootajate teadmistest vaevuste leevendamise vGimalustest.

Kodudendusteenuste kvaliteet on ebalihtlane ning paljudes Eesti piirkondades puudub kogemus
vahipatsientidele kodudendusteenuse pakkumiseks. KoduGendusteenuse osutajatel puudub ka arstlik
tugi. Sageli ei soovi nad raskeid vahipatsiente teenusele viotta, sest nendega tegelemine on
ressursimahukas, probleemiderohke ja emotsionaalselt raske.

Valdkond on ebapiisavalt rahastatud. Palliatiivse ravi osutamine toimub meeskonnatééna, meeskonda
kuuluvad tugispetsialistid, kelle t66d ei ole vdimalik hetkel Eesti Haigekassa teenustes kajastada.
Kindlasti on vajalik eraldi palliatiivse ravi teenuse véljato6tamine (palliatiivse ravi meeskonna t66,
aktiivse palliatiivse ravi voodipaev).

Puudub vabatahtlike kaasamine ja nende ettevalmistamise pdhimétted ja strateegia.
Eesmargid

Eesmark 1. Patsientidele on tagatud palliatiivse ravi kittesaadavus tervishoiusiisteemi igal
tasandil

Tegevused ja soovitused

v’ Reguleeritud ja siisteemse palliatiivse ravi teenuse osutamiseks todtatakse vilja palliatiivse ravi
struktuur ja teenused. Palliatiivse ravi teenuste osutamine peab toimuma igal tervishoiuslisteemi
tasandil. Palliatiivset ravi vajavate patsientide vajadused vdivad olla vaga erinevad (joonis 14)
ning sellest Idhtuvalt tuleb kindlustada tervishoiustlisteemis tervishoiutootajate (ja tugispetsia-
listide) padevus ning teenuste osutamine erinevatel tasanditel (vt I-lIll tasand allpool). Peab
olema valmisolek pakkuda nii kontaktkonsultatsioone kui ka telefoni- ja videokonsultatsioone
tulenevalt patsiendi seisundist ja vajadustest, eesmark on vdéimaldada viibida patsiendile
vOimalikult kaua kodus.

I tasand — palliatiivne ravi perearstiabis ja 6endusabis
v’ Perearstiabi roll on patsiendi palliatiivses ravis ja |ihedase toetamisel kdige kaalukam, sest
perearst teab patsiendi tervislikku seisundit ja anamneesi ning tunneb tugivorgustikku. Iga
perearst ja peredde peab omama baasteadmisi ja oskusi palliatiivse ravi pdhimotete
rakendamiseks. Tugispetsialistide (sotsiaaltddtaja, hingehoidja, psiihholoog jne) kaasamise
vOimalused esimesel tasandil peavad olema kirjeldatud, kattesaadavad ja rahastatud. Perearst
saab vajadusel konsulteerida Il v6i lll tasandi palliatiivse ravi meeskonnaga.

v" Kodu®endus

v’ Iseseisev statsionaarne dendusabi
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Uksikud, simptomaatika osas raskemad
patsiendid, on ainult spetsiaalse
palliatiivravi meeskonna jalgimise all

tasand

Moned patsiendid vdivad mdnikord vajada
spetsiaalse palliatiivravi meeskonna abi
(spetsialisti konsultatsiooni voi
multidistsiplinaarset kasitlust)

Patsient E

Patsient D :
Palsient C------=-==-fremmmmncdeecenniens

Patsient B e N Suurem osa patsiente vajab
PAlSIBNT A ====-f e mmm e e e vaid esmatasandi palliatiivravi

Suurenev vajaduste keerukus

« perearsti - ja tervisekeskused

KOGUKOND

Diagnoos Surm

Haiguse kulg

Joonis 14. Patsientide vajadused ja tervishoiusiisteemi tasandid.

Il tasand — maakondlikul tasandil osutatav spetsialiseeritud palliatiivne ravi

v

v
v

Palliatiivse ravi toetusmeeskonnad kesk-, lild- ja kohalikes haiglates. Meeskonnas on palliatiivse
ravi tdiendBdppe labinud arst, 6de ja juhtumikorraldaja. Peab olema valmidus tagada psiihho-
sotsiaalne ja hingehoidlik abi, vGimalus kaasata sotsiaaltootaja, hingehoidja ja pstihholoog.
Meeskond konsulteerib perearsti- ja tervisekeskusi ning iseseisva statsionaarse dendusabi osa-
kondi, hooldekodusid, samuti vajadusel antud maakonna teisi erialaspetsialiste palliatiivse ravi
osutamisel. Palliatiivse ravi alane konsultatsioon peab olema kattesaadav 60pdev labi seitse
paeva nadalas

Hospiitsid ja koduhospiitsid, kus tootavad palliatiivse ravi lisapadevusega arstid ja 6ed. Hospiitsi
tegevuse eesmark on tagada vdimalikult inimvaarne, vaevuste vaba ja turvaline, hingehoidlikult
toetatud elu kuni surmani, simptomaatilise ravi tdhustamine, teiste interdistsiplinaarse mees-
konna liikmete kaasamine vastavalt vajadustele, leinatd6 alustamine ja perekonnaga leinat6o
jatkamine parast patsiendi surma. Hospiitsi suunatakse mh patsiendid, kes vajavad simpto-
maatilise ravi tohustamist voi suurte lagunevate haavandunud kasvajate hooldust. Vajadus
antud teenuse jarele on pidevalt kasvav.

Vahidiagnoosiga patsientide koduse toetusravi meeskonnad igas maakonnakeskuses.
Meeskonda kuuluvad arst ja 6ed, kes teevad koduvisiite ning omavad stivendatud teadmisi ja
kogemusi vahipatsientide palliatiivsest ravist.

Statsionaarse palliatiivse ravi voodikohad kesk- ja tldhaiglates.

Palliatiivne paevaravi, kus toimub siimptomaatiline ravi, nGustamine, vaikesed protseduurid nt
astsiidi punktsioon. Kestus maksimaalselt kuus tundi paevas.

111 tasand - piirkondlikul tasandil osutatav spetsialiseeritud palliatiivne ravi

v

Spetsialiseerunud interdistsiplinaarne palliatiivse ravi meeskond, kus pdhimeeskonda kuuluvad
spetsialiseerunud arstid, 0ed, sotsiaaltdotajad, psiihholoogid, hingehoidjad. Lisanduvad
meeskonnaliikmed vastavalt patsiendi ja Idhedaste vajadustele: toitumisndustaja, flsioterapeut,
tegevusterapeut, tegevusjuhendaja, kogemusndustaja, eridde, kes tegeleb haavaravi, stoomide,
diabeeti podevate patsientidega jne. Spetsialiseeritud palliatiivse raviga tegelemise eelduseks on
spetsiaalse tdienddppe programmi ldbinud spetsialistide olemasolu ja statsionaarsed palliatiivse
ravi osakonnad. Interdistsiplinaarse palliatiivse ravi meeskonna olemasolu on kohustuslik
koikides piirkondlikes haiglates. Lastele (0—-19 aastased) palliatiivse ravi osutamise padevus peab
olema kdrgema etapi lastehaiglatel.
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v

v

Palliatiivse ravi meeskonna ambulatoorsed vastuvotud, | ja Il tasandil to6tavate kolleegide
konsulteerimine, komplitseeritud seisunditega patsientide statsionaarne ravi.

Palliatiivne padevaravi, kus toimub simptomaatiline ravi, nGustamine, protseduurid, infusioonid.
Kestus maksimaalselt kuus tundi paevas.

Aktiivne statsionaarne palliatiivne ravi. Simptomaatilise ravi tdhustamine, et patsient saaks
poorduda tagasi eelmistele tasanditele.

Koolitamine ja praktikabaasiks olemine, standardite ja juhendite valjatd6tamine.

Teenuse kirjeldamine ja rahastamine

v

v

Palliatiivse ravi teenuse rahastamiseks tootatakse valja palliatiivse ravi komplekshind,
kirjeldatakse teenuse osutamise tingimused eri tervishoiuslisteemi tasanditel.

Tootatakse valja palliatiivse ravi teenuse rahastamise stisteem, kirjeldatakse ja hinnastatakse eri
tasanditel pakutavad teenused.

v’ Tagatakse palliatiivse ravi teenuse rahastus kdikidel tervishoiusiisteemi tasanditel.
Hindamine
v' Palliatiivse ravi meeskondade olemasolu kdikidel tervishoiutasanditel.

v

v

Palliatiivsele ravile spetsialiseerunud t66tajate arv/osakaal kéikidest palliatiivse ravi teenuse
osutajatest.

Palliatiivse ravi ja hospiitsravi voodikohtade arv (praegu 32 hospiitsvoodikohta, aastaks 2025 - 80
voodikohta, aastaks 2031 - 100 palliatiivse ravi voodikohta kokku).

Koduse hospiitsteenuse arendamine ja kdivitamine aastaks 2031.

Palliatiivse ravi teenust saanud patsientide arv (teenuse kood + diagnoosi kood, ambulatoorne ja
statsionaarne).

Tugispetsialistide (sotsiaalto6taja, hingehoidja, pstihholoog jt) kdttesaadavus ja vajadusel
rahastus | teenuse osutamise tasandil aastaks 2023.

PShimeeskonna spetsialistide (arst, dde, sotsiaaltddtaja, hingehoidja, pstihholoog jt)
kattesaadavus ja rahastus koikidel Il ja Il teenuse osutamise tasandil aastaks 2024.

Vabatahtlike vorgustikutdo printsiipide valjato6tamine, vdljadpe ja rakendamine aastaks 2031.

Patsientide kohta kogutavad ja anallilisitavad andmed: surma koht; parimale toetaval ravil oleva
patsiendi kodus/haiglas oldud paevade arv (viimase 6 kuu jooksul, viimased 30 p&eva); kiirabi
valjakutsed valuravi korraldamiseks/korrigeerimiseks; parimal toetaval ravil oleva patsiendi
sattumine EMOsse kindlate vaevustega; tugevate opioidide kasutamine; toimetuleku,
elukvaliteedi ja teenusega rahulolu hindamised; viimase 30 elupdeva jooksul keemiaravi saanud
patsientide arv; ebavajalikud uuringud ja anallilsid parimal toetaval ravil oleval patsiendil.

Eesmark 2. Arstide, 6dede, hooldustdotajate ja tugispetsialistide 6ppeprogrammid on
koostatud ning juurutatud baas- ja tiienddéppesse

Teemat kasitletakse peatikis “Kvalifitseeritud ja motiveeritud tootajad”.
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Taastusravi

Taust

Onkoloogiline taastusravi on naidustatud, kui patsiendil on haiguse vdi selle ravi kaigus tekkinud
funktsioonihaired, mis piiravad iseseisvat fliusilist ja/vdi psihhosotsiaalset toimetulekut. Onkoloogiline
taastusravi keskendub funktsioonihdire taastamisele ja kompenseerimisele. Onkoloogilise taastusravi
erinevaid sekkumisi rakendatakse kdige sagedamini rinna-, pGie-, eesnddarme-, jamesoole- ja paraku-,
pea- ja kaelapiirkonna vahkide korral.

Oluline on iga vahihaige puhul hinnata tema fiisilist ja psiihhosotsiaalset funktsionaalset toimetulekut.
Funktsionaalse hindamise tulemused aitavad eristada taastusravi vajadust peamiselt
toetusravi/palliatiivravi vajadusest. Lisaks tuleb arvesse v&tta taastumise potentsiaali. Onkoloogilise
taastusravi osutamine ei tohi olla patsienti koormav ega kannatusi pdhjustav. Kui funktsionaalne
paranemine ei ole vdoimalik, tuleks patsiendile pakkuda parimat toetavat ravi.

Onkoloogiline taastusravi voib vastavalt vajadusele alustada kas kohe spetsiifilise ravi ajal voi selle
jargselt. Sageli pusib vajadus onkoloogilise taastusravi jatkamiseks aastaid peale vahiravi [dppemist.

Patsiendi raviteekonna kokkuvote

Vahipatsientide suunamine taastusravile on hetkel Eestis tisna juhuslik. Statsionaarsele taastusravile
suunatakse peamiselt neuroloogiliste tisistustega patsiente, aga ITKs ka lilisambakirurgide poolt
suunatud vahihaigeid. Ambulatoorsele taastusravile suunatakse peamiselt rinna- ja vaikevaagna
piirkonna, vdhemal maaral ka pea- ja kaela piirkonna kasvajatega patsiente. Peamiselt pakutakse
patsientidele individuaalseid teraapiaid, nagu naiteks flisioteraapia, tegevusteraapia, psiihhoteraapia,
logopeediline teraapia jt, kuid PERHis toimivad ka grupindustamised limfitursega patsientidele.
Piirkondlikes ja suuremates keskhaiglates pakutakse spetsialiseeritud vaagnapdhjafiisioteraapiat ja
limfiteraapiat. Kodufiisioteraapia ja esmatasandi flisioteraapia teenus ei ole vaga levinud. Tootukassa
ja sotsiaalstisteemi rehabilitatsioonivéimaluste kasutamiseks peab eelnevalt olema vormistatud
toovéimekaotus ja/véi puue.

Rahvusvaheline vordlus

Euroopa Vahimissiooni dokument Euroopa Komisjonile [209] rGhutab, et elukvaliteedi tGstmiseks on
vajalik mdista stigavuti vahihaigusest péhjustatud probleeme, alates pdhjusliku ravi hilistest
korvaltoimetest, kaasuvatest haigustest ja vanusega seotud funktsionaalsetest probleemidest kuni
vaimse tervise ja reproduktiivtervise probleemideni valja. Paljudel vahipatsientidel on raske naasta
toole pusiva tervisehdire, aga ka tddandjapoolse mittetoetava suhtumise téttu. Samuti voib olla
takistusi vajalike taastusravi teenuste piisaval rahastamisel. Erilist tahelepanu tuleb poodrata lapseea
vahi jarelmdjudele, mis vdivad vajada nii psiihhosotsiaalset kui materiaalset toetust.

2017. aastal héImas onkoloogiline taastusravi (va. neuroloogiliste tuumorite) eri riikides tehtud kogu
taastusravi mahust 1-4% [238]. Onkoloogilist taastusravi teostab multidistsiplinaarne
taastusravimeeskond, kes on véljadppinud diagnoosima ja ravima fuisilist, pstihholoogilist ja
kognitiivset puuet eesmargiga sdilitada voi taastada funktsioon, suurendada funktsionaalset iseseisvust
ning parandada vahihaige elukvaliteeti. Onkoloogiline taastusravi peaks ideaalis olema integreeritud
onkospetsiifilise ja toetusravi etappidesse kogu vahiravi ajal. Kahjuks on see hetkel alakasutatud.
Rahvusvahelise kogemuse pdhjal on onkoloogilise taastusravi programmide arendamise ja
kattesaadavuse takistavateks teguriteks peamiselt rahastuse, inim- ja ruumiressursside puudus [239].

Palliatiivravi ja taastusravi vahel on siinergia

Mdlema eriala spetsialistid kasitlevad patsienti kui tervikut - lisaks haigestunud organsisteemile ka
tema sotsiaalset keskkonda. Vahipatsientidel esineb enne onkospetsiifilist ravi, ravi ajal ja parast ravi
nii haigusest kui ravist tingitud kehalisi vaevuseid kui psiihhosotsiaalset stressi, funktsiooni kaotust ja
elukvaliteedi langust. Toetusravi strateegiad ja taastusravi on mdlemad vajalikud, et vdhendada
haiguse ja selle ravi kdrvaltoimete moju [240].

Saksamaal on onkoloogiline taastusravi kaasaegse vahiravi osa, mis jargneb kohe operatsioonile,
farmakoloogilisele vai kiiritusravile. Samuti kasutatakse seda ka aastaid peale ravi juhul kui vahiravi
jargselt on jaanud funktsioonipuue. Saksamaal on ajalooliselt onkoloogilist taastusravi tehtud
statsionaarselt, PGhja-Euroopas ja Skandinaavias toimub onkoloogiline taastusravi pigem
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ambulatoorselt ning pikema aja valtel. Molemal juhul on oluline, et taastusravi meeskond on vdimeline
patsienti 6petama ja treenima end ise aitama (ingl ‘help for self-help’) [241].

Kehaliste ja vaimsete funktsioonide hindamiseks labiviidud Cochrane’i uuringus, mis hélmas 12
randomiseeritud kliinilist uuringut, kus talitlusvdimet hinnati funktsioonide pdhjal SF-36 kiisimustiku
abil, ilmnes onkoloogilise taastusravi positiivne méju [242].

Kokkuvatteks

Tanu onkospetsiifilise ravi tdhustumisele ja elulemuse paranemisele kasitletakse vahki paljudel
juhtudel kui kroonilist haigust/terviseolukorda, mille puhul patsient vajab kas haiguse v&i selle ravi
tagajarjel tekkinud vaevuste multidistsiplinaarset kasitlust pikema aja valtel. Nendega toimetulekuks
on sageli vajadus toetavate ja taastavate teraapiate jarele.

Toetusravi korval vajab ca 40% vahipatsientidest taastusravi funktsioonihdire(te) esinemise tottu.
Fuusilistest vaevustest esineb kdige sagedamini valu, vasimust/jduetust, turseid, labakéte-jalgade
tuimust, paresteesiaid, tasakaaluhairet. Vaikevaagna piirkonna vahiga patsientidel esineb pd&ie- ja/vdi
soolepidamatust, seksuaalfunktsioonihéiret. Pea- ja kaela piirkonna kasvaja korral vGivad tekkida kdne-
ja neelamishaired. Samuti esineb vahihaigetel malu- ja keskendumishéireid, meeleoluhaireid.

Taastusravis keskendutakse funktsioonihdire taastamisele ja kompenseerimisele, Gpetades haige toime
tulema oma igapdevaste tegevustega kas kohandatud tegevusmustrit voi abivahendeid kasutades.

Enim vajavad haiged flsioteraapiat ja pstihhoteraapiat. S6ltuvalt viahipaikmest vdivad haiged vajada
funktsionaalse haire spetsiifilist teraapiat nagu kdne- ja neelamisteraapia, vaagnapohjateraapia,
limfiteraapia, armi- ja pehmekoeteraapia, temporomandibulaarset flsioteraapiat. Oluline osa kuulub
patsiendi 6petamisele, kuidas haiguse ja selle tisistustega kohaneda.

Probleemid

Eestis tervikuna puudub onkoloogilisele taastusravile suunamisel kindel siisteem ja korraldus.
Puuduvad vahihaigete taastusravile suunamise naidustused, kriteeriumid ja ajaline maaratlus.

Onkoloogilise taastusravi teenuse kadttesaadavuse hindamise teeb keeruliseks diagnooside ja
funktsioonihairete lihtse kodeerimise stisteemi puudulikkus. PGhidiagnoosina kasutatakse nii
vahidiagnoosi kui funktsioonihdiret (nt rinnavahk, RHK-10 kood C50, vs. jaseme luimfiturse, 197.2 voi
189.0, jms), mistdttu tdpsem anallis ja tulemuste hindamine ei ole voimalik.

Probleemiks on erialaarstide/onkoloogide viahene teadlikkus onkoloogilise taastusravi teenustest ja
nende vBéimalustest. Esinevad regionaalsed erisused taastusravi kattesaadavuses. Esmatasandil puudub
info, mis asutus osutab piirkonnas taastusravi teenust ja kellel on antud patsiendile vajaliku teenuse
osutamiseks ka haigekassa leping. Kodufiisioteraapia kattesaadavus haigekassa teenusena on
teenusepakkujate vahesuse tottu piiratud. Uute tehnoloogiate rakendamine (telemeditsiin jm) ei ole
veel levinud.

Tootukassa rehabilitatsiooniteenusele jdudmisel voivad saada takistuseks puudulikud TISi andmed
raviarstilt (ei kajasta funktsioonihdireid).

Eesmargid

Eesmairk 1. Patsientidele on tagatud vajalike onkoloogilise taastusravi teenuste terviklik,
kvaliteetne ja digeaegne kattesaadavus

v’ Parandatakse teadlikkust onkoloogilise taastusravi vBimalustest ja raviteekonna sidusust
erialade vahel: toimib vahipatsientide ja nende omaste ndustamine funktsioone ja talitlusvoimet
toetavate teenuste suhtes raviteekonna kdikides etappides.

v’ Regionaalse kittesaadavuse parandamiseks rakendatakse uusi tehnoloogiaid (tele- ja e-konsul-
tatsioonide kasutamine). Keskusepdhise vahiravi korral on onkoloogi juhitud meeskonda
kaasatud taastusravi spetsialistid. Osutatakse kaugteenust (telekonsultatsioonid). Toimub
suunamine elukohajargsele onkoloogilise taastusravi teenusele. Vorgustikupdhise kompleksse
vahiravi puhul kaasatakse olenevalt asukohast taastusravispetsialist (ambulatoorne konsul-
tatsioon, e-konsultatsioon, telekonsultatsioon).
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v’ Vahikeskuste poolt koostatakse patsiendile pikaaegne raviplaan ja vajadusel suunatakse patsient
onkoloogilise taastusravi- voi rehabilitatsiooniteenusele. Asutusesisese erialade koost6o
parandamiseks (kui see on asutuses voimalik) teavitatakse onkolooge ka véimalusest suunata ise
flsioteraapiasse, limfiteraapiasse. Toimib vajadusp&hine suunamine kompleksele taastusravile
(kus meeskonda juhib taastusarst) ja taastusravist pstihhosotsiaalsele ja kutserehabilitatsioonile.
Toovsime/puude dokumentide ja elukoha ldhedaste rehabilitatsiooniteenuste jaoks vajalikud
talitlusvéime hindamised saadetakse TISi vahikeskuse 6e/tegevusterapeudi poolt.
Sotsiaalministeeriumi poolt toetatakse programmipdhise rehabilitatsiooni rahastuse kasutamist
vahipatsientide tarvis.

v" Riiklikul toel koostatakse patsiendijuhised (nt limfitursega toimetulekuks).

v’ Talitlusvdime terviklikuks hindamiseks indiviidi tasemel vBetakse kasutusele talitlusvdime ja
elukvaliteedi mdddikud, mis pdhinevad biopsiihhosotsiaalsel mudelil, mis arvestab nii kehalise
haiguse, psilhika kui keskkonna koosmdju talitlusvdimele ja elukvaliteedile. WHO pakub valja
funktsioonide klassifikaatori, mis véimaldab kaardistada nii struktuuri- kui funktsioonipuuet,
tegevusvoime ja ihiskonnas osalemise piirangud kui takistavaid keskkonnategureid (b280 valu,
b770 kdnnifunktsioon, b152 emotsioonid, b350 kehakaalu sdilitamine, d640 kodutoode
tegemine jne) [243]. Rinna- ning pea- ja kaelapiirkonna vahipatsiendi hindamiseks on olemas ka
haigusspetsiifilised lihivormid [244]; teistel juhtudel saab kasutada taastusravi ja
rehabilitatsiooni osakondade jaoks koostatud lihivormi.

Hindamine
v Siisteemi kui terviku toimivuse hindamiseks pakutakse teiste v3imaluste kdrval
hindamiskriteeriumiks kui suur osa patsiente loobuvad t60st aasta peale diagnoosi [245] ja
puudega inimeste hulk. Voimalik hinnata aastate |0ikes. Hinnata saab taastusravi saavate
vahipatsientide osakaalu, kui on kokkulepitud vahipatsientide taastusravi diagnoosikoodid.

v Talitlusvdime tervikhindamine indiviidi tasemel aastaks 2030.

Eesmark 2. Onkoloogilise taastusravi tulemuste usaldusviaiarne moodetavus on tagatud labi
terminoloogia, kodeerimis- ja hindamissiisteemi standardimise
Tegevused ja soovitused
v" Ametlikes dokumentides vBetakse kasutusele iihtne onkoloogilise taastusravi terminoloogia ja
kodeerimispdhimdtted (RHK-10, RFK).
v’ Koostatakse onkoloogilise taastusravi RHK- ja RFK-p&hised kodeerimisjuhendid.

v’ TISi saadetud epikriisides kasutatakse standardset funktsioonihdire hindamist.
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Hematoloogia

Taust

Hematoloogia on sisearstlik eriala, mis tegeleb vereloome- ja limfisisteemi haiguste diagnostika ja
raviga. Tanasel paeval moodustavad pahaloomulised hematoloogilised haigused ca 80%
ambulatoorsest ja ca 95% statsionaarsetest hematoloogia eriala ravijuhtudest.

Haigestumine hematoloogilistesse pahaloomulistesse kasvajatesse suureneb aasta-aastalt (vt ,Vahk
Eestis”).Tdnapdevane hematoloogiliste haiguste diagnostika on kompleksne, hGlmates nii
piltdiagnostikat, patomorfoloogilist kui geneetilist diagnostikat. Tanu patoloogilise ja eriti geneetilise
diagnostika arengule on suuremad diagnoosigrupid jaotunud mitmeteks alarihmadeks, mille puhul on
sageli tegemist harvikhaigusega, mille ravi vdib suurel maaral erineda teistest samasse diagnoosigruppi
kuuluvatest haigustest.

Eestis on kolm spetsialiseeritud hematoloogia osakonda — neist tdiskasvanute ja noorukite (alates 18.
eluaastast) hematoloogiliste haiguste diagnostika ja raviga tegelevad TUKi hematoloogia ja luuiidi
transplantatsiooni osakond ja PERHi hematoloogia osakond (laste hematoloogiliste kasvajatega tegeleb
Tallinna Lastehaigla, vt , Laste ja noorte hematoloogia ja onkoloogia“). Nendes osakondades on olemas
vOimekus kaasaegseks ja kbikidele nduetele vastavaks hematoloogiliste haiguste diagnostikaks.

Mdlemad raviasutused pakuvad nii ambulatoorset, pdevaravi kui statsionaarset hematoloogilist
teenust. Lisaks nimetatud raviasutustele pakuvad hematoloogilist ambulatoorset raviteenust (k.a.
keemiaravi) Parnu Haigla (koost66s PERHiga) ja Ida Viru Keskhaigla (koostdds TUKiga).

Hematoloogiliste pahaloomuliste kasvajate ravi tanapaevaseks osaks on vereloome tiivirakkude
siirdamine. TUKis teostatakse nii allogeenset, autoloogset kui haploidentset perifeerse vere vereloome
tuvirakkude ja luuiidi siirdamist, PERHis autoloogset perifeerse vere vereloome tiivirakkude siirdamist.

Probleemid

Pahaloomuliste hematoloogiliste haigustega patsientide teekond spetsialiseeritud hematoloogia
osakonda voib olla erinev: sama tervishoiuasutuse erakorralise meditsiini osakonnast, sama
tervishoiuasutuse mdonest teisest osakonnast, monest teisest statsionaarset ravi osutavast
tervishoiuasutusest vGi esmatasandi arsti poolt suunatuna. Probleemideks on mittedigeaegne
suunamine esmatasandi tervishoiuslisteemist hematoloogile ja pikad esmase konsultatsiooni
ootejarjekorrad. Samal ajal vdidakse esmasele konsultatsioonile suunata patsiente, kes hematoloogi
konsultatsiooni ei vaja.

Tanapdevane hematoloogiline diagnostika on kompleksne ning eeldab mitmete erialaspetsialistide
koostddd. Seetdttu saab hematoloogilise pahaloomulise kasvaja diagnoos tulla vaid raviasutusest, kus
on kasutusel kdik tdnapdevased diagnostikameetodid ja on olemas kompetents nende meetodite
kasutamiseks. Probleemiks on hematoloogiliste kasvajate diagnostika raviasutustes, kus need
tingimused ei ole tdidetud. See tingib diagnostiliste protseduuride kordamise, mistdttu viibib korrektse
diagnoosi vormistamine ning ravi alustamine.

Nii ambulatoorsete kui statsionaarsete ravijuhtude arv hematoloogia osakondades kasvab kiiremini kui
haiglate voimekus oma ruumiprogrammi suurendamiseks ja probleemiks on taristu piiratus.

Oluline osa vahiravi kvaliteedi tagamises on raviprotokollide/ravijuhiste olemasolul. Eesti suuruses
riigis on ainuvéimalik, et kaks keskust kasutavad kdikide olulisemate diagnoosirihmade puhul
sarnaseid raviprotokolle/ravijuhiseid. Olulises osas see ka nii on, kuid pigem on need iseeneslikult
kujunenud kui teadliku koostd6 tulem. Probleemiks on (ihtsete raviprotokollide/ravijuhiste puudumine,
paljuski selleks vajaliku inim- ja rahalise ressursi puudumise tottu.

Tanu TUKi ja PERHi koostddle vastavalt Ida-Viru Keskhaigla ja Parnu Haiglaga pakutakse hematoloogilist
ambulatoorset abi (ka keemiaravi) Ahtmes ja Parnus. Sellega on monel maaral paranenud keemiaravi
kittesaadavus nendes piirkondades. Ule poole hematoloogilise statsionaarse abi juhtudest ei ole
seotud spetsiifilise medikamentoosse ravi manustamisega, vaid haigusest ja ravist tulenevate tiisistuste
(infektsioonid, verekomponentide llekanded) raviga, mida saab teostada ka tldsiseosakondades.
Probleemiks on koosto6partnerite ja vorgustunud haiglate vdahene integreeritus hematoloogilise
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statsionaarse abi osutamisse ning ambulatoorse hematoloogilise eriarstliku abi kattesaadavus vaid viies
Eesti linnas. Puudub siisteemne palliatiivse, toetus- ja elulpuravi korraldus.

Hematoloogiliste kasvajate ravi pohineb enamasti medikamentoossel ravil, aasta-aastalt saab tiha
enam innovatiivseid ravimeid Euroopa Ravimiametilt mutgiloa. Paljud hematoloogilised
pahaloomulised kasvajad on harvikhaigused. Ajaline intervall uute ravimite milgiloa saamise ja
haigekassa soodusravimite nimekirja voi tervishoiuteenuste loetellu saamise vahel on (ks pikimaid
Euroopa Liidu riikide seas. Hematoloogiliste pahaloomuliste harvikdiagnooside raviks kasutatavate
ravimite farmakodkonoomilisel hindamisel Idhtutakse samadest kriteeriumitest kui levinud haiguste
puhul kasutatavate ravimite hindamisel. Ravimite tervishoiuteenuste loetellu saamise protseduur on
ajaliselt liiga pikk. Esinevad mitmete oluliste ja asendamatute ravimite tarneprobleemid.

Patsientide parimaks vdimaluseks saada innovaatilisi ravimeid on osalemine nii sponsorite kui
uurija(te) poolt algatatud kliinilistes ravimuuringutes. Vaikeste patsientide arvude tottu ei ole Eesti
sponsorite poolt algatatud ravimuuringute labiviijatele enamasti atraktiivne koostddpartner. Seda
enam peab kasutama vdimalust ihinemaks rahvusvaheliste uurijariihmade poolt algatatud
uuringuprotokollidega (nt ALL-together dgeda limfoblastleukeemia korral). Eestis osaleb kliinilistes
ravimuuringutes vaike osa patsiente. Uuringutes osalemist takistab rahvusvaheliste uurijariihmade
poolt algatatud uuringute vordsustamine sponsorite poolt algatatud uuringutega ning nende puhul
eetikakomitee ja ravimiameti menetlustasudest ja riigildivudest mittevabastamine.

Tapsemaks ravitulemuste anallilisimiseks ja edasiste tegevuste prognoosimiseks on hadavajalikud
kvaliteetsed andmed. Eestis on tagatud esmasjuhtude registreerimine vahiregistris, kuid
struktureeritud kliinilised andmed ei ole infostisteemidest kattesaadavad ja puuduvad
diagnoosipdhised andmekogud. Raviasutuste voi erialaseltside poolt andmekogude haldamine on
seadusandluse nduetest ja finantsvahendite puudumisest tulenevalt seotud oluliste probleemidega.

Eesmargid
Eesmark 1. On tagatud patsiendi kiire ja sujuv teekond hematoloogilise diagnoosini ning
kvaliteetne diagnostika

Tegevused ja soovitused:

v Suunamine esmasele hematoloogi konsultatsioonile toimub vaid l3bi e-konsultatsiooni, mille abil
saab eelselektsiooni teel otsustada, kui kiiresti patsient konsultatsiooni vajab. Esmatasandi
tervishoiutdotajatele tagatakse vastav teavitus ning teistele eriarstidele tutvustatakse
hematoloogilisele erialakonsultatsioonile suunamise juhendit. Arendatakse edasi e-
konsultatsiooni tehnilist lahendust.

v' Hematoloogiline diagnostika koondatakse vaid neisse raviasutustesse, kus on tagatud
kompleksse hematopatoloogilise diagnoosimise véimekus (PERH ja TUK).

v' Luuakse raviasutuste diagnostiliste osakondade sertifitseerimis/akrediteerimissiisteem.

v Pahaloomuliste hematoloogiliste haiguste diagnoos peab pdhinema WHO klassifikatsioonil, mille
tagamiseks luuakse hematoloogiliste kasvajate diagnostika standardid (vajalike uuringute
miinimumnd&uded), samuti luuakse hematopatoloogide padevusnduded.

v' Esmane piltdiagnostika koondatakse spetsialiseeritud keskustesse, jalgimisuuringud v&ib
teostada elukohajargsetes raviasutustes.

v" Luuakse siisteem keerukate ravijuhtude morfoloogilise diagnostika teisese arvamuse saamiseks
véljastpoolt Eestit.

Hindamine

v Aeg esmatasandi arsti suunamisest esmase hematoloogilise
konsultatsiooni/hospitaliseerimiseni.

v Vihikeskuses hematoloogilise pahaloomulise kasvaja diagnoosi saanute osakaal kdigist
diagnoositutest.

v Esmatasandi meditsiinist ja eriarstidelt pdhjuseta hematoloogi konsultatsioonile suunatute arv.
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Eesmirk 2. Hematoloogiline ravi on korraldatud spetsialiseeritud keskuste juhtimisel
Kkoost60s partnerite ja vorgustunud haiglatega ning patsientidele on tagatud optimaalne
ravi kittesaadavus

Tegevused ja soovitused:

v" Hematoloogia-alase tervishoiuteenuse osutamine ja spetsiifilise ravi korraldus koondatakse kahe
keskuse (PERH ja TUK) juhtimise alla, arvestades kvalifitseeritud t66jdu piiratust. Haiglate uute
taristute planeerimisel tuleb arvestada kasvava patsientide hulga ja isoleerimisnéuetega.

v’ Toébétatakse vilja tGihtsed ravijuhised/protokollid sagedasemate diagnooside kohta; selleks
tagatakse vajalik inim- ja rahaline ressurss.

v" Hematoloogiliste pahaloomuliste kasvajate ravi paremaks korraldamiseks luuakse siisteemne
integreeritud vorgustik eri tervishoiuasutustest. Koostéépartnerid ja vorgustunud haiglad
integreeritakse paremini hematoloogilise statsionaarse tervishoiuteenuse osutamisse.

v PERHi ja TUKiga koostd6s laiendatakse ambulatoorse hematoloogilise arstiabi osutamist
valjaspool Tallinna/Tartut asuvate kesk- ja kohalike haiglate juures (nditeks Véru, Viljandi, Narva,
Paide, Haapsalu, Kardla, Kuressaare).

v Luuakse palliatiivse, toetus- ja eluldpuravi siisteem, kuhu on spetsialiseeritud keskuste
noustamisel kaasatud erinevad statsionaarset ja ambulatoorset tervishoiuteenust pakkuvad
raviasutused.

v Ravimite kittesaadavuse tagamiseks saavutatakse, et ravimite kompenseerimise ajaline intervall
miulgiloa saamisest kuni haigekassa poolse kompenseerimiseni ei oleks pikem kui Euroopa Liidu
keskmine.

v’ Harvikhaiguste kriteeriume tiitvate hematoloogiliste kasvajate raviks kasutatavate ravimite
hindamisel soodusravimite vdi tervishoiuteenuste loetellu lisamiseks tuleb rakendada
teistsuguseid hindamiskriteeriume kui sagedaste haiguste ravimite korral. Lihtsustatakse ja
kiirendatakse ravimite tervishoiuteenuste loetellu saamiseks vajalike protseduure.

v Keemiaravi teostavate haiglate koostd6s luuakse ravimite piisavad laovarud.
v’ Tagatakse kvalifitseeritud personali olemasolu, vt , Kvalifitseeritud ja motiveeritud tédtajad”.
Hindamine

v Aeg innovatiivsete ravimite miugiloa saamisest kuni kompenseerimiseni haigekassa poolt kas
tervishoiuteenuste loetelus voi soodusravimite nimekirjas.

v Kahe keskuse Ghtlustatud ravijuhendite arv.
Eesmark 3. Saavutatakse suurem voimekus hinnata ravitulemusi, osaleda
teadusuuringutes ja teha rahvusvahelist koost66d
Tegevused ja soovitused:

v Soodustatakse rahvusvahelistes kliinilistes ravimuuringutes osalemist ja aidatakse kaasa
uuringute arvu suurenemisele.

v Uuringutes osalemisele aitab kaasa rahvusvaheliste uurijariihmade/organisatsioonide poolt
algatatud uuringute vérdsustamine uurija poolt algatatud uuringuga ning nende vabastamine
eetikakomitee ja ravimiameti hindamisel rakendatavatest tasudest, samuti finantsvahendite
leidmine uurijapoolsete uuringute labiviimiseks .

v’ Eriala edasiseks arenguks on oluline koost&é rahvusvaheliste erialaorganisatsioonidega (Euroopa
Hematoloogide Assotsiatsioon EHA; Euroopa Vere ja Luuiidi Siirdamise Uhing EBMT), vaja on
soodustada ja tihendada koost66d rahvusvahelist erialaorganisatsioonide ja uurimisgruppidega.

v’ Tagatakse kliiniliste andmete kattesaadavus tulemuste analiilsiks, vt ,Viahiandmed ja
teadusuuringud”.

Hindamine
v" Kliiniliste ravimuuringute arv.

v’ Patsientide osakaal, kes osalevad kliinilistes ravimuuringutes.
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Laste ja noorte onkoloogia ja hematoloogia

Taust

Laste (0—14 aastat) ja noorte (15—24 aastat) kasvajate ndol on tegemist vaga harva esinevate
haigustega, mille sagedus suureneb Eestis ~0,5% aastas ja mis on nii varases eas kolmandaks
surmapdbhjuseks. Lapseea kasvajad on harvikhaigused. Euroopa Liidus on maaratletud harvikhaigusena
haigused, mille esinemissagedus on <5 juhtu 10 000 inimese kohta. Selle maaratluse jargi kuuluvad kdik
lapseea pahaloomulised kasvajad harvikhaiguste hulka, kuna nende esinemissagedus varieerub 0,012
juhust 10 000 inimese kohta (hepatoblastoom) kuni 0,35 juhtuni 10 000 inimese kohta kdige levinuma
lapseea pahaloomulise haiguse - dgeda limfoblastleukeemia korral [246].

Paikmepdhine haigestumine kasvajatesse erineb lastel ja tdiskasvanutel markimisvaarselt kogu
maailmas. Lapseeas on juhtival kohal embriionaalsed kasvajad, mis vanuse kasvades taanduvad ja

esiplaanile tduseb haigestumine kartsinoomidesse (tabel 6).
Tabel 4. Viéhijuhtude arv kasvaja liigi ja vanuseriihma jérgi

Pahaloomuline kasvaja (keskmine juhtude arv aastas)

0-14 aastat (35 juhtu) 15-24 aastat (40 juhtu)
Leukeemia (8) Limfoom (10)
Kesknarvisiisteemi kasvajad (6) Kartsinoom (6)

Limfoom (4) Leukeemia (4)

Neeru kasvaja (nefroblastoom) (2) Kesknarvistusteemi kasvajad (5)
Neuroblastoom (2) Idurakuline kasvaja (6)

Lahtuvalt lapseea ja taiskasvanute kasvajate bioloogilisest erinevusest ravitakse laste kasvajaid
tdiskasvanute kasvajatest erinevalt. Lapseea pahaloomuliste kasvajate ravi Eestis toimub
rahvusvaheliste raviprotokollide alusel, milledest osad on samaaegselt uuringuprotokollid.
Rahvusvahelised uuringuprotokollid on sageli ka parimaks teadaolevaks raviks antud hetkel [247] ehk
siis on tegemist samaaegselt standardraviga. Sellest |dhtuvalt on darmiselt oluline tihe koost6o
erinevate kompetentsikeskustega, erialaorganisatsioonidega (Rahvusvaheline lasteonkoloogia (ihing
SIOP, P6hjamaade lastehematoloogia ja -onkoloogia tihing NOPHO, ERN PedCan jne) ja osalemine
Gleeuroopalistes uuringuprojektides (ALLtogether, UMBRELLA, CHIP-AML 2021 jne).

Euroopas on tavaks, et pahaloomulistesse kasvajatesse haigestunud lapsi ravitakse laste raviks
ettendhtud keskustes, kus on tagatud lastele ja peredele ealisi vajadusi arvestav keskkond ja
tugisiisteemid ning spetsiaalse valjadppega personal [247]. Eestis on kaks rahvusvahelistele
standarditele [247] vastavat laste hematoloogia-onkoloogia keskust, kus diagnoositakse ja ravitakse
kdik lapseea pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsiendid. Need keskused on TUK hematoloogia ja
luutidi transplantatsiooni osakond ja Tallinna Lastehaigla (TLH) hematoloogia-onkoloogia osakond.

TLH-s diagnoositakse ja ravitakse umbes 2/3, TUKis umbes 1/3 lapseea pahaloomuliste kasvajatega
patsientidest. Lisaks on TUK hematoloogia ja luuiidi transplantatsiooni osakond ainuke keskus Eestis,
kus teostatakse kdik allogeense ja autoloogse vereloome tiivirakkude siirdamise protseduurid lastele ja
kuni 19-aastastele noorukitele.

Tagamaks koigi patsientide kdrgekvaliteetne ja multidistsiplinaarne kasitlus, toimub regulaarne ja tihe
koostd6 viga mitmete haiglate ja keskuste vahel: lisaks TLHle ja TUKile veel ITK (oftalmoloogia,
ortopeediline kirurgia, nukleaarmeditsiin), PERH (patoloogia, laboratoorium, radioloogia,
nukleaarmeditsiin, kiiritusravi, onkokirurgia, neurokirurgia) jne.

Pahaloomulise hematoloogilise voi onkoloogilise haiguse |6pliku diagnoosi Eestis peaks kinnitama
vanuseriihmas 0-18 aastat ainult laste hematoloog-onkoloog.

Vihk noortel

15-24 aastastel noortel esinevad vahid on enamasti sarnased nendele, mis esinevad lapseeas, kuigi
esinevad ka tdiskasvanutele iseloomulikud vahititbid, naiteks kartsinoomid. Rahvusvahelised uuringud
on ndidanud, et noorukite vahielulemus on sama diagnoosi puhul madalam vérreldes lastega, mis voib
olla pohjustatud jargmistest teguritest: (1) vanuseriihma patsientide ravi jaguneb laste ja tdiskasvanute
onkoloogide vahel ja ei ole seega standarditud; (2) noorukid erinevad psiihholoogiliselt ja
flisioloogiliselt nii lastest kui taiskasvanutest; (3) noorukid jduavad diagnoosini liiga hilja, kuna nii
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patsiendid ise kui esmatasandi tervishoiutd6tajad ei tunne ara haigusele viitavaid simptomeid; (4)
vanuseriihma patsiendid ei osale piisaval maaral kliinilistes uuringutes, mistéttu on uute ravimite
arendamine aeglasem ja vdhem edukas [248-250].

Eestis ravitakse 19—-24 aastaseid patsiente diagnoosile vastavates tdiskasvanute osakondades.
Raviprotokollid valitakse vastavalt histoloogilisele leiule — blasteemsete kasvajate, sarkoomide ning
dgeda limfoblastse leukeemia korral on lastel ja noortel kasutuses samad raviprotokollid.

Probleemid

Ennetamine
Eestis puudub riiklikult toetatud HPV vaktsineerimine poisslastele, sh ka kdrgenenud kasvajariskiga
poisslastele.

Kirjanduse andmetel on 10%-| kasvaja diagnoosiga lastel kasvaja predispositsiooni geenis haigussoltuv
muutus [251,252], millest umbes 60% on otseselt seotud kasvaja tekkega. Inimestel, kellel on kasvaja
predispositsiooni sindroom, on markimisvaarselt suurenenud risk haigestuda ihte vdi mitmesse
kasvajasse [253], seetOttu on oluline nende patsientide tervist regulaarselt jalgida (skriining
protokollid), parandamaks kasvajate preventsiooni ja tuvastamaks asimptomaatiliste kasvajatega
pereliikmeid. Kasvajaga seotud stress halvendab elukvaliteeti, vdhendab rahulolu raviga ning p&hjustab
kehvemat Ulelldist elulemust. Sellest tingitult on vajalik tagada patsientidele ja perekondadele lisaks
skriiningutele ka regulaarne psiihholoogiline tugi. Eestis puudub llevaade kasvajate
predispositsioonisiindroomidega patsientidest ja perekondadest (puudub register), puuduvad neile
vajalikud skriiningud kasvajate varajaseks avastamiseks. Samuti puudub selliste patsientide ja perede
psihholoogilise toetuse tagamise slisteem.

Varane diagnoosimine ja ravi

Eestis puudub Uhtne teadlikkus, et 0-18 aastaste patsientide pahaloomuliste kasvajate diagnostikat ja
ravi juhib laste hematoloog-onkoloog. Momendil v3ib laste kasvajate diagnoosimine hilineda seoses
patsientide valesti suunamisega tdiskasvanute ravile spetsialiseerunud keskustesse. Sellest |dhtuvalt
tuleks kdik pahaloomulise haiguse kahtlusega lapsed, kuni gimnaasiumi [6petamiseni, suunata laste
hematoloog-onkoloogile, mitte teistele onkoloogia eriala spetsialistidele.

Puudub riiklikult toetatud, hasti funktsioneeriv kompetentsikeskustes histoloogiliste materjalide
konsultatsiooni siisteem.

Susteemravi kattesaadavust raskendavad tana ileriigilised tarneprobleemid, uutel ravimitel migiloa
saamise ja Eestis kompenseerimise liiga pikk ajaline vahemik ning uute ravimeetodite kadttesaadavuse
piirangud tootja otsuste ja rahastuse puuduse t&ttu.

Uute ravimite kattesaadavust lastele takistab Ghtlasi praegune rahastustaotluste korraldus, kus laste
vahi tsiitostaatilise ravi efektiivsust hinnatakse kulutGhususe abil sarnaselt sageli esinevatele
haigustele. Ei arvestata sellega, et laste pahaloomuliste haiguste puhul on tegemist harvik- voi
Uliharvikhaigustega.

Eestis on raskendatud prootonkiirituse kattesaadavus ajamahuka taotluste sisteemi tottu.
Prootonkiiritus on olulisel kohal lapseea kasvajate ravis, kuna véimaldab teha kiiritusravi, vorreldes
konventsionaalse kiiritusraviga, terveid kudesid sddstvamal viisil [254—257].

Tana puudub piisav toetus lastele ja peredele koduse palliatiivse ravi ja elul6pu ravi korraldamiseks.

Terminaalses seisundis lapse hooldus toimub peamiselt spetsialiseeritud aktiivraviosakondades
Tallinnas ja Tartus v&i ka vanemate soovil kohalikus haiglas, kus on olemas pidevalt kattesaadav
vadljadppinud meditsiiniline personal [258]. Terminaalse lapse hooldust kodus raskendab
lapsespetsiifilise koduGendusteenuse puudus.

Elu vihiga ja pdrast vihki

Eestis puudub hasti toimiv sotsiaalabi siisteem lapsevanematele, kelle laps on saanud vahidiagnoosi.
Pikaajalise haiglaravi perioodil ei ole tdna loodud piisavaid tingimusi lapse arengu toetuseks. Puudub
riiklik rahastus laste loovtegevusele ja loovteraapiale, ei ole piisavalt kdttesaadav logopeediline abi ja
fUsioteraapia.
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On oluline tagada haiglas viibivate eelkooli- ja kooliealiste lastele arengu tugi, sest lapsed viibivad oma
eakaaslastest pikalt eemal ning ravist tingitud terviseseisund ei vdimalda ka tavapéarast arengut. Lapse
hilisemaks eduks koolis ja elus ei piisa lapsevanema pingutustest.

Sarnane probleem on ka flsioteraapiaga. Arvestades aga kasvajatest ja ravist tingitud fuusilisi defekte,
mis vajavad pikaaegset taastusravi liikumise ja motoorsete vdimete normaliseerumiseks, ei piisa ainult
haiglas aktiivravi aegsest taastusravist. Lapsed vajavad sageli pikaaegset taastusravi kodus, mis ei ole
momendil riiklikult tagatud.

Rahvusvaheline vahihaigete laste vanemate organisatsioon Childhood Cancer International on
sOnastanud eesmargi ,,Iga vahihaige laps saab elada oma elu parima vdimaliku kvaliteediga“. Seega
peab riiklikult olema vahihaigetele lastele tagatud samasugused arenguvdimalused nagu tervetele
lastele, kes saavad igapdevaselt kdia lasteaias vdi koolis.

Puudub spetsialist/meeskond (nn taastumise spetsialist), kes aitaks korraldada lapse lasteaeda vdi kooli
naasmise ravi Idppedes.

Tana on probleemiks vahihaigete laste ja nende vanemate pstihholoogilise toetuse puudulik korraldus.
Nii vahihaigete laste vanemad kui ka lapsed ise vajavad pidevalt psiihholoogi ja psiihhiaatri teenuseid
ravi kdigus. Haiglas viibides piirab psiihholoogi teenuse kattesaadavust rahastuse olemasolu ainult
kliinilise pstihholoogi kutset omavale psiihholoogile. Valjaspool haiglat psiihholoogilise voi
psiihhiaatrilise abi peavad tdna lapsevanemad leidma endale ise ja puudub riigi poolne finantseering.
Enamusele lapsevanematele ei ole psiihhiaatriline abi rahaliselt jdukohane.

Puude vormistamine kasvaja diagnoosiga lastele ei ole Eestis momendil Gihtlane ja arusaadav.

Eestis puudub tdna lle 12-aastase lapse vanemal v8imalus jddda haiglasse vdi koju vahihaiget last
hooldama ilma, et ta kaotaks t66koha ja/vdi sissetuleku, millega kaasneb elustandardi langus.

Transporditoetuse saamine on hetkel Eestis voimaldatud vaid nagemis- ja liikkumispuudega lastele, kuid
tegelikkuses vajaksid seda kdik onkoloogilise diagnoosiga lapsed, kelle liikumispuue on seotud nii
haigusest kui ka ravist tingitud raske Uldseisundiga. Lisaks esineb kdrge infektsioonirisk, mist&ttu ei tohi
kasutada Uhistransporti.

Eestis puudub tidna Ulevaade lapse- vOi noorukiea kasvajatest paranenute tervislikest seisunditest ja
hilistiisistustest. Samuti puudub reguleeritud ja kokkulepitud jalgimissiisteem sekundaarsete kasvajate
ning hilistisistuste suhtes lapseeast vdljakasvamisel. On teada, et iga lapseea kasvaja labipddemisega
ja tehtud raviga kaasnevad tuleviku terviseriskid. Sellest lahtuvalt tuleb tagada noorte tdiskasvanute
jarjepidev jalgimine lastearstilt Gleminekul perearstile voi tdiskasvanute eriarstidele.

Terviseandmed ja teadusuuringud
Eestis puudub rahvastikupdhine laste kasvajate register, mis annaks parema vdimaluse analiilisida laste
kasvajate elulemuse/suremuse erisuste pdhjuseid vdrdluses teiste riikidega.

Probleemne on osalemine rahvusvahelistes lapse- ja noorukiea kasvajate spetsiifilistes
teadusuuringutes, mis tagaks meie patsientidele juurdepdasu uusimatele ravidele. Seda takistab
praegu kehtiv seadusandlus, mis kohustab Eesti uurijaid Ghinemisel rahvusvaheliselt algatatud
uuringuprojektidega tasuma ravimiameti riigildivu, erialase hindamise tasu, kindlustust jne. Teiseks
suureks takistuseks on Eestis laste hematoloogia-onkoloogiaga tegeleva inimressursi vahesus. Tana
moodustavad uuringumeeskonna praktiseerivad arstid/ded, kes teevad seda t66d pdhitdo kdrvalt oma
vabast ajast, ilma tasuta.

Eesmargid

Eesmirk 1. Kaasasiindinud kasvajate predispositsioonisiindroomiga patsientidele ja
peredele on korraldatud jidlgimissiisteem, psiihholoogiline tugi ja registreerimine
v Tdhustatakse geneetikute, laste onkoloogide ja onkoloogide koostdéd.

v Luuakse kasvaja geneetiliste predispositsioonisiindroomidega patsientide iile-eestiline
register/andmebaas/andmekogu.

v Tdo6tatakse vilja kasvaja geneetiliste predispositsioonisiindroomidega patsientide jilgimise
juhend/standardid/skriiningud (rahvusvaheliste standardite baasil).
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v

Leitakse viis korraldamaks kaasasiindinud kasvajariskiga patsientidele ja peredele
psihholoogiline toetussiisteem.

Hindamine

v
v

Parilike kasvajariskiga patsientide jalgimissiisteemi korraldamine aastaks 2030.

Geneetiliselt kinnitunud kasvajariski diagnoosiga laste osakaal, kes on aktiivsel jalgimisel, sihttase
75% aastaks 2025.

Eesmark 2. Lastele ja noortele on tagatud kasvajate digeaegne ja tipne diagnoosimine ning
parim véimalik ravi

Tegevused ja soovitused:

v

v
v
v

Viiakse labi koolitused esmatasandi meeskondadele (arstid, 6ed, ammaemandad,
koolitervishoid) ja tagatakse informatsioon esmatasandi tervishoiuspetsialistidele laste
hematoloog-onkoloogi té6valdkondadest ja kontaktidest erinevaid infokanaleid kasutades.

V&imaldatakse diagnostikat/konsultatsiooni riiklikult kokkulepitud (lepingud, logistika,
finantseerimine) rahvusvahelistes kompetentsikeskustes liliharvade patoloogiate diagnostikaks
ja ravialaseks koostooks (komplekssed histoloogilised vastused jne) Eesmark: hiljemalt aastaks
2030.

Uute ravimite kattesaadavuse lihtsustamine ja kiirendamine. Uute ravimite ja ravimeetodite
rahastuse saamiseks vOetakse arvesse, et tegemist on harvikhaigustega ja ei [dhtuta ainult
kulutdhususest.

Riikliku kokkuleppe alusel ja rahastusega pakutakse tdenduspdhise naidustuse korral prootonravi
valismaises kompetentsikeskuses ja lihtsustatakse sinna ravile suunamise sisteemi.

Spetsiifiliste andmebaaside/registrite loomise toetamine ja valmimine vihemalt aastaks 2030.

Parandatakse seadusloomet, mis annaks véimaluse harvik- ja tliharvikhaigusi pddevatele lastel
ka Eestis liituda valisuurijate algatatud uuringutega ilma tdiendavate tasudeta.

Tagatakse riigi- ja haiglate poolne toetus, rahastus uurijatele rahvusvahelistes uuringutes
osalemiseks.

Luuakse laste kasvajate register ja tagatakse selle riigipoolne finantseerimine.
Viiakse regulaarselt |abi laste kasvajate suremuse ja elulemuse analiiise.

Arendatakse kliinilisi andmebaase haiglates ja finantseeritakse nende tegevus.

Hindamine

v

v

v

Lapseeas patsientide osakaal, kes jouavad onkoloogi juurde 7 pdeva jooksul alates esmaste
sumptomitega poordumisest, sihttase 90% aastaks 2021.

Prootonravi saavate lapseeas patsientide osakaal prootonravi vajavatest patsientidest, sihttase
95% aastaks 2025.

Aeg lapseea kasvajate uute ravimite miigiloa saamisest kuni kompenseerimiseni haigekassa
poolt.

Eesmairk 3. Onkoloogilise haigusega lastele/noortele ja lapsevanematele on tagatud
piisavad tugiteenused ravi ajal ja diagnoosile vastav jarelkontroll vihist tervenemisel

v

Lapse haiglasse jdudmisel, diagnoosi saamisel, peaks alustama perega t66d lisaks arstidele-
o0dedele tugirihm, kuhu kuuluvad: sotsiaaltd6taja, psiihholoog, hingehoidja, kogemusndustaja.
Sellise meeskonna t66 oleks tagada perele toetus hakkamasaamiseks vdga muutunud oludes.

Lapsega ravil viibivale vanemale makstakse lapse haigestumise korral toetust.
Voimaldatakse logopeedilise abi ja flisioteraapia parem kattesaadavus valjaspool haiglat.

Parandatakse onkoloogilise diagnoosiga lastele/noortele ja lapsevanematele/peredele
psiuhholoogilise vdi psihhiaatrilise abi korraldust ning tagatakse vastav rahastus. Lopetatakse
psuhholoogi teenuse rahastuse soltumine kliinilise psiihholoogi kutsest.
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Taiendatakse ja parandatakse puude vormistamise siisteemi koos transporditoetuse
laienemisega onkoloogilise diagnoosiga lastele.

Viiakse sisse taastumise spetsialisti teenus, kes kohtub perega haiglas ja edaspidi, kui lapse
tervislik seisund vdimaldab kooli/lasteaia jatkumist, korraldab seda; kdib lapse elukohajargses
koolis/lasteaias, kus kohtub dpetajate, kooli juhtkonna, meditsiinipersonali ja lapsevanematega,
informeerides k&iki vahihaige lapsega seotud eriparadest (infektsiooniriskid ja muud riskid lapse
tervisele).

Viiakse 13bi elukvaliteedi uuringud saamaks paremat ilevaadet lapse/noorukiea kasvajatest ning
ravist pShjustatud hilistlsistustest.

Perearstikeskuses to6tavaid tervishoiuspetsialiste koolitatakse onkoloogilise haiguse
labipddenud lapse/noore taiskasvanu jalgimise korraldamiseks.

Uhinetakse Euroopa Liidu SurPass platvormiga lapse/noorukiea pahaloomulistest kasvajatest
paranenute tervise paremaks jalgimiseks voi korraldatakse muul viisil vahist paranenud noorte
tdiskasvanute jarjepidev ja regulaarne jalgimine erinevate terviseriskide suhtes perearsti voi
eriarsti slisteemis, vottes arvesse erinevaid kasvajast ja ravist tingitud tervisemajusid.

Hindamine

v’ Lapse- ja noorukieas patsientide osakaal, kes on kaasatud elukvaliteedi uuringutesse, sihttase

95% aastaks 2025.

v’ Lapseeas vahidiagnoosi saanud patsientide osakaal, kes on hilisemal jalgimisel eriarsti vdi

perearsti juures, sihttase 95% aastaks 2025.
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Elu vahiga ja parast vahki

Taust

Patsient ja tema ldhedane vihiravis

Vahidiagnoos on patsientide jaoks uus ja hirmutav olukord, mis mdjutab pikaajaliselt inimese elu
mitmeid valdkondi. Sellest tulenevalt vajatakse lisaks meditsiinilisele abile ka pstihholoogilist ja
sotsiaalset toetust. Uldeesmirk on toetada patsienti ja tema |dhedasi, et tulla toime elukorralduse
muutustega, mis kaasnevad vahi diagnoosimise, ravi ja jalgimisega. Kirjanduse andmetel kogeb umbes
kolmandik vahipatsientidest ja nende lahedastest haiguse mingis etapis emotsionaalseid vaevusi, mis
halvendavad toimetulekut ning mille tahelepanuta jatmine suurendab kannatusi, raskendab
onkoloogilise ravi teostamist ja/vdi takistab haigusest taastumist. Psiihhosotsiaalse toetuse all
moistetakse nii informatiivset, emotsionaalset kui praktilist tuge [259]. Patsient ja tema lahedased
seisavad silmitsi suure halduskoormusega, mis tdhendab erinevate asutuste vahel liikumist, tdiesti
uutes inforuumides orienteerumist olukorras, kus kogu info on killustatud, vajalik on abi enda voi
lahedase elu imberkorraldamisel. Abi vajadus v&ib ilmneda juba enne diagnoosi saamist, ravi ajal voi
parast aktiivravi I6ppemist ja voib mdjutada Uldist toimetulekut ja ravisoostumust.

On mitmeid erinevaid uuringuid, mis kinnitavad, et vahist tervenenute jaoks on praegused pakutavad
vOimalused ebapiisavad ega paku tegelikele probleemidele lahendusi. Rahvusvaheline kogemus naitab,
et ligi 70% patsientidest kogevad fusilisi, emotsionaalseid ning praktilisest elust tulenevaid probleeme
peale ravi I6ppemist [260]. Vahikoormus ei |dppe patsiendi jaoks raviperioodi I6puga, vaid jatkub
paljudel juhtudel pikaajaliste probleemidega, mille hulka vdivad kuuluda valu, vdsimus, neuropaatia,
kardiaalsed probleemid, unehdired, kognitiivse funktsiooni langus, seksuaalelu haired, meeleolu- ning
keskendumisraskused, hirm vahi tagasituleku ees, finantsprobleemid jne [261].

Psiihhosotsiaalse toetuse vGimalused vahihaigele on Eestis varieeruvad ja ebatihtlased. Piirkondlikes,
kesk- ja Uldhaiglates on t66l hingehoidjad, psiihholoogid, sotsiaaltédtajad, PERHis on loodud eraldi
palliatiivravikeskus, kus pakutakse lisaks valuravile, palliatiivravi de, kodude, psiihholoogi,
flisioterapeudi, sotsiaaltd6taja, toitumisndustaja, hingehoidjate ning kogemusndustamise teenuse
vOimalust. Sageli on need teenused kattesaadavad haigele piiratud mahus, ei ole laiendatud patsiendi
lahedastele, ei ole spetsiifilised onkoloogilise diagnoosiga patsientidele (eelkdige keskhaiglates) ja on
tagatud ainult selles kliinikus ravil olevatele isikutele. Patsient ja tema Idhedane vajavad vdoimestamist
uudse olukorraga tegelemisel, mistottu on vajalik proaktiivne abi pakkumine siisteemi erinevate
osapoolte poolt kdikide probleemide ja eluvaldkondade puhul. Eesti Vahiliit tegutseb 1992. aastast ja
sellega on liitunud 18 piirkondlikku patsiendiorganisatsiooni, nii et liikkmeid on kokku umbes 2000. Eesti
Vahiliit ja piirkondlikud patsientide Glhendused pakuvad piiratud mahus kogemusn&ustamist (k.a
nduandetelefoni, virtuaalsed suhtluskeskkonnad) tugiisikuteenust, kohanemiskursusi jm erinevatele
sihtriihmadele suunatud tegevusi.

Infostisteemid

E-tervis ja tervise digitaalsed teenused peaksid toetama inimkeskset tervishoidu ja aitama
tervishoiutdotajaid teha digeid raviotsuseid. Vastavad teenused (nt elektrooniline tervisekaart ja
saatekiri) on Eestis kasutusel juba aastaid, hiljem on lisandunud e-konsultatsiooni véimalus. Sageli on
just digitaalsete teenuste puudused takistuseks (puudub informatsioon digiloos, informatsiooni
kattesaamine ajamahukas jne) vahi esmasel diagnoosimisel voi asjakohase ravi pakkumisel.
Sotsiaaltootajatel, flisioterapeutidel, logopeedil ja psiihholoogidel puudub juurdepaas tervise
infoslisteemile ja vajalikele ajakohastele andmetele. Eestis labiviidud uuringud on vélja toonud, et
informatsiooni puudust ja probleeme selle kdttesaamisel on kogenud ka patsiendid [262].

Probleemid

Regulaarsed ravivisiidid on sageli elukohast kauged ning aja/ressursikulukad. Tagatud ei ole
regionaalne transport liikkumiseks kodu ja vahikeskuse vahel. Kui patsiendi seisund ei vdimalda
kasutada Uhistransporti, peab Uldjuhul patsient ise vdi tema ldhedased leidma transpordivoimalused
ravile sditmiseks. Puudub vdimalus rakendada patsiendihotelle, mistéttu vahikeskused on sunnitud
kasutama oluliselt kallimat statsionaarset haiglaravi ainult sotsiaalsetel pdhjustel.
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Eesti vahikeskustes ei ole piisav palliatiiv-, toetus- ja taastusravi kattesaadavus. Sageli jddvad
raviplaanid fragmenteerituks - puudub erinevate ravietappide vaheline sildamine, puudulikuks jaab
jarjepidev taastusravi, psiihhosotsiaalne jm vajalik toetus. Probleemiks on teiste spetsialistide
(toitumisndustaja, flsioterapeut, seksuaalterapeut, psiihholoog, hingehoidja) kdttesaadavus, teenus ei
ole haigekassa poolt rahastatud ja abi ei pakuta proaktiivselt. Kesk- ja eriti Gldhaiglates on véimalused
tugiteenuste osutamiseks veelgi piiratumad.

Eestis puudub teave vahipatsientide ravitulemuste ja raviteenuse rahulolu hinnangutest ning vahiravi
aegsest ja jargsest elukvaliteedist. Vahiraviga tegelevates haiglates puudub regulaarne ja spetsiaalselt
vahipatsientidele suunatud raviaegse ja -jargse elukvaliteedi ning raviga rahulolu hindamine. Samuti
puudub patsiendi elusituatsiooni terviklik kaardistus (ingl Holistic Needs Assessment) [263—269]
diagnoosi saamise eelselt, diagnoosimise hetkel ning selle alusel eelhooldusplaani (ingl Advanced care
plan) [270-275] koostamine. Haiglavorgu arengukava haiglates viiakse statsionaarsete ja
ambulatoorsete patsientide seas labi raviteenusega rahulolu uuringuid, kuid spetsiaalselt
vahipatsientide vajadusi ja rahulolu need uuringud ei hinda. Elukvaliteeti hindavaid uuringuid
vahipatsientidele rakendatakse ainult kliiniliste teadusuuringute (sh raviuuringute) osana. Samuti ei
hinnata parema ravikvaliteedi tagamiseks vahiraviga tegeleva spetsialistide ja personali t66tingimuste
ja -keskkonnaga rahulolu.

Samuti ei ole raviprotsessi rutiinse osana patsientidel vdimalust/lahendusi teavitada ravimeeskonda
24/7 ravi kdrvaltoimetest. Vdimalikult varane kdrvaltoimetele suunatud ravi parandab patsientide
ravisoostumust, elukvaliteeti ning ravitulemusi ja sellest tulenevalt Gldist elulemust [276-279].
Vahipatsientidega tegelevale personalile ei ole Iabiviidud rahulolu uuringuid ega voimaldatud osalemist
supervisioonigruppides.

Patsiendi vdhiteekonnal ei hinnata regulaarselt tervikteekonna koiki aspekte (nii ravi, kdrvaltoimete,
toitumise, sotsiaalsete, majanduslike ja psiihholoogiliste) lahtuvalt tema toetusvajadusest.
Patsientidele suunatud téenduspdhise informatsiooni ning tervise- ja eluviisi soovituste halb
kattesaadavus vdi puudumine pdhjustab patsientides ja nende ldhedastes teadmatust, drevust ning
emotsionaalset stressi. Probleemiks vdib olla patsiendi vahene kaasamine raviotsuste tegemisse.

Operatiivne infovahetus arstide vahel ei toimi, olemasolevad infoslisteemid ei toeta kiiret infovahetust.
Lisaks ei tGhildu tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna infoslisteemid.

Patsientidel puudub vajalik toetus tagasi pédrdumisel tavaellu parast onkoloogilise ravi [6ppemist, ei
toimu ravijargset toimetuleku hindamist ega tugisiisteemide pakkumist vastavalt vajadusele. Puudub
tootervishoiu- ja todturualane hindamine (olemasolev té6koht, sobivus todkohale ja tegevusalale,
vOimalikud tookeskkonnaalased probleemid jne). Puudub té6andjate toetamine, mis vbimaldaks
kroonilise haigusega to6taja tooturul hoidmist ja palkamist [280,281].

Eesmargid
Eesmirk 1. Patsiendikeskne terviklik viahiteekond on kujundatud ja rakendatud

Tegevused ja soovitused

v" Koostatakse ja rakendatakse patsiendikeskne terviklik vihiteekond, mis algab enne
vahidiagnoosi kinnitumist ning ulatub ravijargsesse perioodi. Iga vahihaigel peab olema
voimalus katte saada tema vajadustest lahtuvalt abi nii ravi kdrvaltoimetega tegelemiseks,
taastusraviks kui tervislike eluviiside, sotsiaalsetes, majanduslikes ja psiihholoogilistes
kiisimustes, mida hinnatakse regulaarselt tervikteekonna valtel. Regulaarne hindamine on
aluseks nii taastusraviplaani kui ka vajadusel eelhooldusplaani koostamisel.

v' Kvaliteetse ja ohutu raviteenuse pakkumiseks kirjeldatakse patsiendi teekonna etapid ja ka
nende sidusus - kuidas toimivad erinevad tasemed, kuidas toimib nende vahel sujuv koost66,
milline on ajajoon jargmise teenuse saamiseks, mis on aktsepteeritav ooteaeg jm.

v Vihikeskustes luuakse paikmepdhise 6de-koordinaatori teenus, kes on patsiendile ja lihedasele
kontaktisikuks kogu tervikteekonna jooksul ja aitab vdhendada raviteekonna fragmenteeritust.
Tagatakse 0de-koordinaatori vdljadpe. Tahtaeg 2025.
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Multimodaalse vahikeskuse juhtimisel ja koordineerimisel suunatakse osa vahiravist véimalikult
koduldhedale. Luuakse toimiv infoslisteem erinevate osapoolte vahel. Voimalikult koduldhedase
ravi eelduseks on operatiivne infovahetus ja toimiva infoslisteemi olemasolu IT platvormina
patsient — perearstikeskuse tervishoiuspetsialist — partnerhaigla onkoloog/ onkoloogia-6de —
koordineeriv vahikeskus — kohalik omavalitsus. Tahtaeg 2030.

Koostatakse kasvajavastaste ravimite nimekiri, mille puhul on ravikuurid labiviidavad véimalikult
elukohale ldhedal. Partnerhaiglas luuakse onkoloogia-6e ametikoht koos valjaGppega ravimi
manustamiseks ja kdrvaltoimetega tegelemiseks, kes suhtleb ravikeskuse dde-ndustaja ning ravi
koordineeriva onkoloogiga probleemide tekkimisel. T66tatakse valja ja rakendatakse
elukohajargne vereanalliliside andmise ja vajadusel uuringute labiviimise slisteem, mis toetab
raviotsuste tegemist ravi koordineerivas vahikeskuses. Tahtaeg 2023.

Koikides vahiraviga tegelevates Uksustes peavad tervishoiutdotajatel olema tagatud
voimalused, et pakkuda patsientidele ja nende ldhedastele vajadustest I[dhtuvat abi. Abi vajadus
ning rakendused séltuvad haiguse etapist (vahi kahtlus, diagnoosimine, ravi, jdlgimine, haiguse
taastekked, terminaalravi), patsiendi kaasuvatest haigustest, vanusest, elusituatsioonist jm
teguritest. Tuleb tagada piisava arvu valjadppinud t66tajate olemasolu, kes omavad teadmisi ka
pstihhosotsiaalse vajaduse dratundmise ja abivoimaluste kohta, optimaalne meeskonna
koosseis, toetavad infoststeemid jm.

Koostatakse ja rakendatakse multimodaalse konsiiliumi osana taastus- ja toetusravi plaani
vorm, mis sisaldab lisaks kasvajavastasele raviplaanile visiite tugispetsialistide juurde (sh
taastus-ja toetusravi), tagab varase palliatiiv- ja psiihhosotsiaalse ravi kaasamise ja muudab
vahiteekonna sidusamaks. Lisaks raviplaanile tehakse kdikidele patsientidele vajaduste
hindamine ja koostatakse terviklik vajaduste hindamise kaart (Holistic Needs Assessment), mis
edastatakse sotsiaalabi slisteemile ning on vajadusel aluseks eelhooldusplaani (Advance Care
Plan) ja eluldpujuhiste koostamisel. Toimub regulaarne tervikplaani hindamine ja vajadusel
kohandamine vahiteekonna valtel. Terviklik raviplaan tuleb teha kattesaadavaks tervise
infoslisteemis. Tahtaeg 2025.

Hindamine
v’ Patsientide osakaal, kellele on tagatud 6de-koordinaatori teenus, siht 90% aastaks 2030.

v’ Patsientide osakaal, kelle raviplaani osana on rakendunud taastus- ja toetusravi plaan, siht 90%

aastaks 2025.

v’ Patsientide osakaal, kellele on koostatud terviklik vajaduste hindamise kaart, milles sisalduv info

on elektrooniliselt kattesaadav sotsiaalhoolekandele, siht 90% aastaks 2025.

v’ Patsientide osakaal, kes saavad soovi korral anda analiilise ning teostada uuringuid oma

elukohale voimalikult Iahedal, siht 100% aastaks 2023.

Eesmark 2. Patsientidele on kogu vihiteekonna viltel tagatud sotsiaalne ja psiihholoogiline
toetus

Tegevused ja soovitused
v’ Psiihhosotsiaalne toetus ja palliatiivne ravi paralleelselt muu vihiraviga aitab parandada

patsientide elukvaliteeti ning pikendada elulemust [282,283]. Kdigile patsientidele, olenemata
elukohast, tagatakse raviteekonna valtel ja ravi jargselt psiihhosotsiaalse toetuse kattesaadavus.

Halduskoormuse vahendamiseks tehakse koost66d kohalike omavalitsustega, et parandada
patsientide transpordivdoimalusi vahiravi saamiseks multimodaalsetes vahikeskustes. Koostoos
kohalike omavalitsustega luuakse toimiv toetussiisteem transpordivajaduste tagamiseks.
Tahtaeg 2023.

Patsiendiorganisatsioone viimestatakse nende tegevuses, et tagada patsientide ja nende
lahedaste toetamiseks vajalikud tegevused valjaspool tervishoiuasutusi kogu raviperioodiks, seda
nii Gleriigilisel kui maakondlikul tasandil (sh patsientide ja nende ldhedaste jarjepidev
ndustamine, koolitused, teabepaevad, kohanemiskursused jm).
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Eesmirk 3. Vahipatsientide elukvaliteeti ja rahulolu/kogemust hinnatakse regulaarselt

Tegevused ja soovitused

v

v

Tootatakse valja spetsiaalselt vahipatsientidele suunatud rahuloluklsimustikud ravitulemuse
(PROM) ja -teenuse (PREM) regulaarseks hindamiseks, mida rakendatakse kdikides vahiraviga
tegelevates tervishoiuasutustes aktiivravi perioodis ja ravi jargselt mitte harvem kui ks, kolm ja
viis aastat parast ravi Idppu. Vastavalt tulemuste anallisile rakendatakse vajalikud
parendusmeetmed. Tahtaeg 2024.

Viiakse labi vahiravimeeskonna rahulolu uuringud 2—3-aastase intervalliga parima raviteenuse
tagamiseks. Tootajatel vGimaldatakse osaleda supervisioonigruppides.

Kdikides vahikeskustes rakendatakse rakendatud aktiivravi aegne pidev ravitisistuste
monitooring (“EMO valjaspool EMO”) elukvaliteedi ja ravisoostumuse hoidmiseks. Té6tatakse
vélja vastav IT-platvorm koos otsustustoega. Tahtaeg 2023.

Suurendatakse patsientide teadlikkust sihtriihma kdnetaval viisil.

Hindamine

v

v

Patsientide osakaal, kellele on rakendatud regulaarsed rahuloluklsimustikud, siht 95% aastaks
2024.

Patsientide osakaal, kellele on kattesaadav aktiivne ja tagasisidestatud kérvaltoimetest
teatamise slisteem, siht 100% aastaks 2027.

Eesmairk 4. Elu parast vihki: patsientidele on tagatud optimaalne jirelkontroll ja igakiilgne
tugi ithiskonda naasmiseks

Tegevused ja soovitused

v
v

v

v

Struktureeritakse ravijargne jalgimine ning luuakse slisteem esmatasandi ja eriarsti vahel.

Koost00s perearstidega tootatakse valja ja rakendatakse ravijargse jalgimise juhised, ldhtudes
saadud ravist ja vdoimalikest kaugtisistustest, tagades vajaduspdhise kohese
konsultatsioonivdimaluse perearsti-eriarsti vahel. Téhtaeg 2023.

Vahipatsientide ning nende lahedaste taasthiskonnastamisel toetatakse inimeste toéoturul
plsimist ning sinna naasmist. Luuakse infovahetus meditsiinislisteemi, sotsiaalslisteemi ja
kohaliku omavalitsuse tasandi vahel, mis aitab jarjepidevalt pakkuda vajalikku abi ning hoida
inimesi Ghiskonnas ja to6turul. Koostoos tootervishoiuarstidega tootatakse valja tootervishoiu-
ning tdéoturualane (olemasolev tédkoht, sobivus todkohale ja tegevusalale, véimalikud
tookeskkonnast tulenevad probleemid jm) hindamissisteem.

Patsientide ja nende |dhedaste paremaks toimetulekuks tdhustatakse patsientide
esindusorganisatsioonide rolli. Patsiendiorganisatsioone voimestatakse nende tegevuses, et
tagada patsientide ja nende ldhedaste toetamiseks vajalikud tegevused taasiihiskonnastamiseks,
seda nii Uleriigilisel kui maakondlikul tasandil (sh patsientide ja nende ldhedaste jarjepidev
ndustamine, koolitused, teabepaevad, kohanemiskursused jm).

Vajalik on lahedaste igakilgne toetamine, kes ei ole saanud spetsiifilist ettevalmistust
vahipatsientide toetamiseks, vdivad vasida ja kannatada ka ise emotsionaalsete vaevuste tottu.
Pslihhosotsiaalse toetuse jatkumine nii patsiendile kui ldhedasele tagatakse nii kaua kui vajalik
[284-286].

Hindamine

v

Véhiravi Idpetanud té6ealised patsiendid on 2028. aastal tooturul kaasatud vahemalt 80%
ulatuses.
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Kvalifitseeritud ja motiveeritud tootajad

Vahitorje edukuse iheks votmekiisimuseks on piisava arvu kdrge kvalifikatsiooniga motiveeritud
téotajate olemasolu, kes otseselt seisavad patsientide tervise ja heaolu eest. Uha suurenev patsientide
arv, patsientide ja nende lahedaste ootused tervishoiusiisteemile ning diagnostika- ja ravivdimaluste
kiire areng seavad jarjest uusi nGudmisi nii tootajate arvule kui nende teadmistele ja oskustele. K&ik
eelnev tingib vajaduse vaadata regulaarselt ile to6tajate vajadus, samuti nende valjadppe ja
tookorralduse p6himotted, et vahipatsientidele oleks tagatud kvaliteetne ja jatkusuutlik
tervishoiuteenus.

Vastavalt Euroopas ja USAs ldbiviidud uuringutele esineb 45-78%-il onkoloogidest ja ligi 50%-il
onkoloogiaddedest labipdlemist ning lisaks esineb ligi 60%-il onkoloogiaddedel kdrgel maaral
kaastundevasimust [287,288]. Seda iseloomustab emotsionaalne kurnatus, depersonalisatsioon ning
vahenenud sooritusvdoime, mis oluliselt vdahendab nii arstide kui ka 6dede voimet teostada
korgetasemelist kliinilist tood ning kujutab otsest ohtu patsiendi ja perekonna heaolule [287,288].
Eestis pole onkoloogide psiihholoogilist stressitaset ning labipdlemist uuritud, aga teema vajab
kindlasti tahelepanu.

Arstid

Piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi
Eestis on radioloogide ja nukleaarmeditsiini arstide arv Euroopa vdikseim. Nii on radiolooge miljoni
elaniku kohta Eestis 117, Soomes 130; nukleaarmeditsiini arste Eestis 6, Soomes 54 [289,290].

Teise probleemina ei ole Eesti radioloogias mujal maailmas tunnustatud alaerialasid. Suurema
professionaalsuse alaerialal saavutab radioloog residentuurijargse subspetsialiseerumise kaudu, kuid
selle korraldamine on Eestis alles algusjargus. Residentuuri jooksul on kohustus ldbida neljakuuline
onkoradioloogia tsiikkel, kahekuuline rinnaradioloogia tstikkel, viiekuuline menetlusradioloogia tsikkel
ning kolmekuuline nukleaarmeditsiini tsiikkel. Alaerialana puudub ka véimalus spetsialiseeruda
nukleaarmeditsiini arstiks.

Tanaste trendide pdhjal vGib eeldada, et esmaste ja jalgimisuuringute arv jatkab suurenemist, samuti
kasvab vajadus MRT, KT uuringute, nukleaarmeditsiini ja menetlusradioloogiliste uuringute ja
raviprotseduuride jarele. Uhtlasi tuleb arvestada sdeluuringute arvu suurenemise ja uute sdeluuringute
vOBimaliku rakendamisega. Seega vajame tulevikus oluliselt rohkem radiolooge, mistdttu residentuuri
vastuvott peab suurenema vahemalt kolmandiku vérra.

Teisalt tuleb vahikeskuste vajadusi arvestades soodustada slivendatud subspetsialiseerumist kindlas
radioloogia valdkonnas kas kliinilise eriala (rinnaradioloogia, rindkereradioloogia jt) voi modaliteedi
(interventsionaalne radioloogia, nukleaarmeditsiin jt) pdhiselt. Selleks on vaja jatkata ja siivendada
valdkonnapdhist subspetsialiseerumist viiendal residentuuri aastal ja esimestel td6aastatel parast
radioloogia residentuuri Idpetamist [291].

Nukleaarmeditsiin tuleb lisada eriarstiabi erialade vdi erialade lisapadevuste loetellu. Tahtaeg 2023.

Patoloogia, molekulaardiagnostika

Eestis oli 2015. aastal 56 patoloogi voi kohtuarstina tootavat ja patoloogi kutset omavat arsti, kellest
20% olid Ule 65 aasta vanad [292]. 2020. aasta seisuga tootab Eestis 44 patoloogi, mis teeb 3,3
patoloogi 100 000 elaniku kohta.

Tookoormuse normeerimine, arvestades muutunud t66ndudeid (immuunhistokeemiliste varvingute
hulga suurenemine, molekulaarsete ja tsiitogeneetiliste meetodite lisandumine, multigeensete
paneelide kasutusele vott, multidistsiplinaarsetes konsiiliumides osalemine, 6ppetdo, vastuste
vormistamisele kuluva aja suurenemine), aitaks paremini valja selgitada patoloogide vajaduse.

Patoloogia residentuuris puudub Eestis hetkel molekulaargeneetika ja tsiitogeneetika alane valjadpe
(residentuuri tslikkel), mis teistes riikides on lilitatud residentuuri kavadesse ning mis tagaks
kaasaaegse molekulaarse patoloogia kasitluse. Samas on alates 2009. aastast 10 aasta jooksul tdusnud
onkoloogiliste patsientide molekulaardiagnostika testide arv 20 korda. Molekulaargeneetika
spetsialistide arv laboris on tdusnud vaid 3 korda, seetdttu on vaja juurde spetsialiste ja arste, kes
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valdaksid patoloogia meetodite kdrval ka molekulaarseid ja tsiitogeneetilisi meetodeid. Antud
spetsialistide tGlekoormus pikendab oluliselt kdigi patoloogia ja onkogeneetikaga seotud
uuringuvastuste tdahtaegu, mis omakorda pikendab patsientide ooteaegu, halvendab andmekvaliteeti
ning raskendab arendustegevust. Residentuuri 6ppesse tuleks nii onkoloogia kui ka patoloogia
erialadele lisada ka molekulaargeneetika ja tstitogeneetika teemad.

Eestis puuduvad laste soliidkasvajate diagnostikale spetsialiseerunud patoloogid. Tegemist on
harvikhaigustega, mis eeldab patoloogilt spetsiaalset kvalifikatsiooni koos erivaljadppega.
Molekulaardiagnostika ja tsitogeneetika erialadele on kaasatud geenitehnoloogia ja biomeditsiini
magistridppe ja doktoridppe I8petanud spetsialiste. Neid spetsialiste voiks kaasata ka patoloogia
laborites.

Kirurgiline ravi

Kirurgiliste erialade dpetamisel Tartu Ulikooli residentuuriprogrammides (iildkirurgia, siinnitusabi ja
ginekoloogia, uroloogia, otorinolariingoloogia) domineerib organil ja anatoomilisel piirkonnal
baseeruva kirurgia printsiip: organi / anatoomilise piirkonna puhul tuleb osata késitleda nii beniigset
kui maliigset patoloogiat. Onkoloogiaalane ettevalmistus tldkirurgias, siinnitusabis ja glinekoloogias,
uroloogias, otorinolariingoloogias on viidud minimaalseks. Samuti on suhteliselt vdhe ruumi jaetud
multimodaalse vahiraviga tutvumiseks. Paremas seisus on torakaalkirurgia residentuur lahtudes eriala
spetsiifikast, kus igapaevaselt on olemas kokkupuude vahipatsientidega. Stinnitusabis ja glinekoloogias
on residentuuri kestus 4 aastat, millest ainult 4 kuud on ettenahtud glinekoloogilisele onkoloogiale, 1
kuu rinnavéhikirurgiale. Uldkirurgia residentuur kestab 5 aastat, millest kirurgilist onkoloogiat on
ettendhtud 6 kuud, teoreetilist onkoloogiaalast koolitust 2 EAP. Vahene on onkoloogiline 6pe
uroloogias, ortopeedias, otorinolariingoloogias ja neurokirurgias [293]. Vahikirurgia suurtest
valdkondadest on katmata rinnakirurgia valjadpe. Hetkel on ootus, et residentuurildpetajad saavad
vajaliku valjadppe pahaloomuliste kasvajate kirurgiliseks raviks tookohal, kuid see ei taga padevate
vahikirurgide Gihtsetel alustel ettevalmistamist kogu riigis.

Seega on vajalik vahikirurgia lisapadevuse maadratlemine ja lisamine arstlike erialade loetelusse.
Paljudel erialadel on Eestis lisapadevused rakendunud (naiteks pediaatria - hematoloogia-onkoloogia
lisapadevusega, uroloogia - androloogia lisapadevusega, oftalmoloogia - silmakirurgia lisapadevusega)
[189]. Vahikirurgia on kirurgiliste erialade llene termin, mis h6lmab endas pdhieriala valdkonda
jadvate organsiisteemide ja kudede pahaloomuliste kasvajate preventsiooni, diagnostikat ja kirurgilist
ravi. Vahikirurgia valdkondi (Iahtuvalt pohierialast) iUhendavaks jooneks on baasteadmised
onkoloogilistest pdhiprintsiipidest. Parim lahendus vahikirurgia lisapadevuse omandamiseks on 1-2
aastane jarelresidentuur (fellowship) vahikeskustes, mille rahastamine vdiks toimuda riigi ja
vahikeskuste koostos.

Vahikirurgia lisapadevus oleks vaja luua jargmiste kirurgilistele erialadele: ildkirurgia, stinnitusabi ja
glinekoloogia, uroloogia, ororinolariingoloogia ja ortopeedia. Lisapadevuse omandamiseks vajaliku
valjadppe sisu ja erialade tapne kirjeldus vt veebilink /lisatakse hiljem/.

Onkoloogia eriala kiiritus- ja keemiaravi moistes
/kokkuleppimisel/

Palliatiivne ja elulopuravi

Valu- ja palliatiivse ravi baas- ning tdiendkoolitus arstidele, ddedele ja tugispetsialistidele ning
omastehooldajatele on ebapiisav. On néidatud, et palliatiivse ravi alase hariduse ning
koolitusvoéimaluste puudumine on Euroopas palliatiivse ravi kui eriala arengu pidurdajaks [294].
Seetdttu on probleemiks ka spetsialistide puudus ja valdkonna vdhene vaartustamine.

Nii arstide kui 6dede p&hidppes peavad olema kasitletud palliatiivse ravi pdhimdtted (algteadmised
palliatiivsest ravist, valu ja teiste simptomite ravi, psiihholoogilised ja spirituaalsed aspektid, eetilised
ja Giguslikud aspektid, suhtlemine, enesereflektsioon). Baaskoolituse mahu suurendamise tahtaeg
2025.

On vajalik spetsialiseeritud palliatiivse ravi alane tdiendkoolitus arstidele. Palliatiivses ravis to6tavatel
o0dedel, hooldustdotajatel ning tugispetsialistidel peab olema kohustus labida palliatiivse ravi
taienddppe programm. Odede puhul kaaluda palliatiivse ravi spetsialiseerumise integreerimist eride
koolituses (magistridppes).
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Tuleb valja to6tada palliatiivses ravis tootavate tervishoiutdotajate ja tugispetsialistide padevuse
hindamise ja teenuse osutajate akrediteerimise kriteeriumid.

Taastusravi ja rehabilitatsioon

Vahihaigete taastusravi peamine probleem on onkoloogilise taastusravi vihene maht taastusarstide ja
taastusravispetsialistide valjaOppes. Et tagada vdhihaigete taastusravi teenuste korge kvaliteet ja
maksimaalne ohutus, tuleb meditsiini ja tugipersonali koolitusprogrammides, ppe-, info- ja
juhendmaterjalides ning ravijuhistes kasitleda onkoloogilist taastusravi ihtse terminoloogiaga ja
piisavas mahus (sh arstiteaduse kui ka flisioteraapia eriala tudengite dppes, tdiendkoolitustena
arstidele ja siduserialadele).

Hematoloogia

Hematoloogias suureneb thelt poolt haigestumus, aga samal ajal on paljud pahaloomulised
hematoloogilised haigused muutunud tdnu paranenud ravivGimalustele letaalsetest haigustest
kroonilise kuluga haigusteks. Sellest tuleneva haigete arvu kasvuga ei ole proportsionaalselt kaasas
kainud kvalifitseeritud personali arvu kasv. Hematoloogia eriala arstide vajadus on ldhiaastatel suurem
kui residentuuri Idpetavate hematoloogi kvalifikatsiooni saavate arstide hulk. Tulenevalt haiguste
pahaloomulisest olemusest ning patsientide suuremast suremusest kui mdnel teisel erialal, on
hematoloogia erialal td6tamine seotud suurema psiihholoogilise pingega, mis vdib viia [abipdlemiseni.
Peamised probleemid on seega kvalifitseeritud arstliku t66jou puudus ja labipdlemine, millest tuleneb
suur t60jou voolavus.

Et tagada piisava arstide arvu olemasolu, tuleb tagada iga-aastaselt piisav hematoloogia eriala
residentuurikohtade avamine ja finantseerimine vastavalt rahvusvaheliselt kehtestatud standarditele.
Patsientidele pakutava ravi kvaliteedi tagamiseks on vaja hematoloogia residentuuri pikkus viia
vastavusse rahvusvaheliste nduetega. Tuleb regulaarselt hinnata personali arvu ambulatoorsete ja
statsionaarsete ravijuhtude kohta. Adretult oluline on tdétajatele psiihholoogilise toe pakkumine ja
tootajate rahulolu-uuringute labiviimine ja regulaarselt hinnata t66j6u voolavuse néitajaid.

Laste ja noorte onkoloogia ja hematoloogia

Laste hematoloogia-onkoloogia on Eestis pediaatria alaeriala (alates 2014). Erialaarstide ettevalmistus
toimub I4bi Tartu Ulikooli arstiteaduskonna, pediaatria alaeriala residentuuri. Eestis ihendab laste
hematoloogia ja onkoloogiaga tegelevaid arste Eesti Hematoloogide Seltsi laste hematoloogia
onkoloogia t66grupp. Laste hematoloog-onkoloogidel puudub adekvaatne koormuse arvestus,
mistottu puudub vBimalus luua uusi lisa tookohti ja koolitada valja uusi spetsialiste.

Oed

Hematoloogia-onkoloogia osakondade 6enduspersonali koolitatakse valja kas Tallinna voi Tartu
Tervishoiu Kdrgkoolides. Eraldi vdljadpe onkoloogia erialale denduses puudub. Voimalik on dppida
GldGeks ja tdiendada ennast jooksvalt tookohal. Tanaseni puudub Eesti onkoloogia-hematoloogiade
alameriala. Hematoloogia- ja onkoloogiadena té6tamine nduab spetsiifilisi teadmisi ja oskusi
(tsutostaatiliste ravimite manustamine, verekomponentide Glekanded, vereloome tiivirakkude

siirdamise 0endus jne), mida tldoel ei ole. 50% statsionaarse hematoloogia osakonna voodipadevadest
on I-lll astme intensiivravi paevad, mis eeldab oluliselt rohkemat denduspersonali kui tildsiseosakond.

Onkoloogia valdkonna ddede t66 on oluliselt muutunud seoses uute valjakutsetega ravimite
kasutamisel ja kiiresti muutuvate ravimeetodite kasutusele vitmisega kliinilises keskkonnas.
Lisandunud on ambulatoorselt teostatava ravi proaktiivne jalgimine. Ravi labiviimine ja patsiendi
seisundi jalgimine, koostoo perekonna ja onkoloogidega, eeldab spetsiifilist ddede erialast valjadpet
ning pidevat praktikat mitte ainult kliinilises osas, vaid ka kriisidega toimetuleku jaoks. Erialase
vadljadppe arendamise puudumine on kujundanud onkoloogia valdkonnas té6tavate 6dede vahese
tunnustamise nii tervishoiu maastikul kui ka tGihiskonnas laiemalt.

Eestis puudub denduspersonali kvalifikatsioonislisteem ja diferentseeritud palgaastmestik; olemasolev
O0endusstandard ei vasta tegelikele vajadustele; denduspersonali arvu ei normeerita, ddede arv
patsiendi kohta on liiga vdike. Puudub adekvaatne koormuse arvestus, mistottu puudub véimalus luua
uusi lisa téokohti ja koolitada vélja uusi spetsialiste. See vBib kaasa tuua ddede labipdlemise
onkoloogia ja hematoloogia erialal, millest tuleneb t66j6u suur voolavus.
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Hematoloogia ja onkoloogiaga tegelevaid 8desid ihendab Odede Liidu allorganisatsioon Eesti

Onkoloogia Odede Uhing (EOOU). EOBU kuulub ka Euroopa Onkoloogiaddede Uhingu (EONS, European
Oncology Nursing Society) liikmeskonda. EONS esitab selged eesmargid ja sisu onkoloogia valdkonnas

tootavate 6dede viljaGppe programmide sisu kohta ning teeb ka teisi soovitusi onkoloogiaddede t66
kohta, mille eesmark on patsientide ja ldhedaste ohutus [295].

Et tagada piisava kvalifitseeritud Gendusliku t66jou olemasolu onkoloogias ja hematoloogias, tuleb
rakendada jargmisi tegevusi.

— Onkoloogia valdkonda todle asuvate ddede valjadppeks tuleb téotada vilja
induktsioonprogramm vastavalt EONS soovitustele.

—  Tuleb luua hematoloogia-onkoloogiade alameriala ja diferentseeritud palgaastmestik, kus
arvestatakse dendustootajate erialast kvalifikatsiooni.

—  Tuleb to6tada valja riiklikud t66alased 6endusabi osutamise standardid (0de-patsient suhte
koormus) patsientide ohutuse hoidmiseks ja ddede labipdlemise riski vahendamiseks.

—  Tuleb luua riiklik denduspersonali normeerimissiisteem hematoloogia erialal, vottes arvesse
t60 intensiivsust ning to6tamist potentsiaalselt tervisele ohtlike ravimitega.

— Samuti on vaja to6tada valja onkoloogia valdkonna ddede iseseisvate vastuvottude
laiendamiseks 6dede koolitusprogrammid (sh paikmepdhise 6endusabi osutamiseks ja
kvaliteedi tagamiseks). Iga-aastaselt tuleb hinnata erivaljaGppega onkoloogia 6de-ndustajate
iseseisva t66 mahtusid. Tuleb kinnitada selged onkoloogia 6dede iseseisvate vastuvottude
normid t60aja standardis.

— Onkoloogia ja hematoloogia 6dede |dbipSlemise valtimiseks tuleb rakendada lisapuhkust,
psuhholoogilist tuge jms.

— Laste hematoloogia-onkoloogias on vaja luua kodudenduse siisteem, kus eraldi véljaGppega
pereded voi laste hematoloogia-onkoloogia osakondades todtavad Ged toetaksid peresid ja
aitaksid hooldada terminaalses seisundis last.

Radioloogiatehnikud

Eestis on radioloogiatehnikute arv Euroopa vaikseim. Radioloogiatehnikuid Eestis on 25/100 000
elaniku kohta. Kui Eestis on (ihe tehniku kohta 3888 elanikku, siis Soomes 1556 [289,290].
Radioloogiatehnikute puudus on eriti suur vaiksemates haiglates.

Radioloogiatehnikuks saab Gppida Tartu Tervishoiu Kérgkoolis. Radioloogiatehnikutel on mdningal
madral toimunud valdkonnapd&hine té6jaotus, eriti nukleaarmeditsiinis, MRT ja mammograafia
valdkonnas, kuid UH spetsialistide ja nukleaarmeditsiini radioloogiatehnikute jatkudpe on ebapiisav.

Radioloogiatehnikute jarelkasv on samuti suur probleem. Radioloogiatehnikute vajadust hindav OSKA
uuring, mis viidi 1abi 2017. aastal ei anna adekvaatset pilti hetkeolukorrast, kuna selles uuringus ei ole

piisavalt arvestatud radioloogiatehnikute suurenevat vajadust tingituna seadmete arvu ja uuringute
hulga kasvust [296]. Radioloogiatehnikute vastuvott peab suurenema kolmandiku vérra.

Tuleb soodustada radioloogiatehnikute subspetsialiseerumist ning suurendada nukleaarmeditsiini

tehnikute ja UH spetsialistide vdljadpet Tartu Tervishoiu Kdrgkooli baasil.

Kiiritusravi tehnikud

Eestis ei ole voimalik spetsialiseeruda kiiritusravi tehnikuks (RTT, ingl radiation therapist) riikliku
Oppekava alusel. Kiiritusravi protseduure viivad labi radioloogiatehnikud, kelle p&hidppe
(rakenduskdérgharidus, EQF tase 6) koolituse pdhiréhk on diagnostilistel protseduuridel. Kiiritusravi
spetsiifiliste ainete osakaal on 3% kogu programmist (7EAP 210st), mis ei vasta rahvusvahelistele
soovitustele [297]. 2020. aastal 32 Eestist tootavast kiiritusravi tehnikust vaid kolm (9%) on labinud
Uhekordse RADEK projekti (2009—2012) raames kiiritusravi tehniku spetsialiseerumise dppe. Aastal
2019 avati Tartu Tervishoiu Kdrgkoolis esimene kiiritusravi magistridppe kursus (tasuline ja
ingliskeelne) radiograafia 0ppekava jatkuna, kuid see ei ole jatkusuutlik lahendus.

Radioloogiatehnikutele tuleb luua (Tartu Tervishoiu Kdrgkooli juurde) véimalus minimaalselt
Uheaastase kiiritusravi spetsialiseerumiskursuse labimiseks riikliku rahastuse alusel. Téhtaeg 2023.
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Kursus tuleb luua vastavalt ESTRO baasdppekavale (ingl ESTRO Core Curriculum) [228], mis tagab
kiiritusravi tehniku t66ks vajalikud minimaalsed teadmised [298]. Kursuse aluseks sobib osa
olemasolevast magistridppe programmist.

Kiiritusravi tehniku kutse saamise eelduseks on spetsialiseerumine kiiritusravi valdkonnas. Eesmark on
tagada, et aastal 2030 on Eestis kiiritusravis to6tavatest tehnikutest vahemalt 75% kiiritusravi tehniku
kutsetunnistusega. Kiiritusravi tehnikute vajadus vt lisa 3.

Meditsiinifiiiisikud ja teised meditsiinitehnika spetsialistid

Eestis puudub kiiritusravile spetsialiseerunud meditsiinifiiisikute struktureeritud, vdhemalt 2-aastane
kliiniline residentuur. Aastal 2020 omavad kiiritusravi keskustes to6tavatest meditsiinifiilisikutest
meditsiinifiiiisika kiiritusravi alast kutsetunnistust 50% fiilisikutest. Fiilisikutele korraldab TTU
meditsiinitehnika ja meditsiiniftilisika kursust magistriGppe tasemel 6 EAP mahus. See ei vdimalda
saavutada teadmisi vastavalt EL nGuetele [299].

Vaja on luua riiklikult rahastatav kiiritusravi spetsiifiline kursus TTU v&i TU juurde peale magistrikraadi
omandamist. Tdiendaval kursusel saavad ka juba té6tavad meditsiinifiilisikud tdiendada oma teadmisi
ja osaleda elukestva 8ppe programmis (CPD). Lisaks tuleks TTU v&i TU juures alustada riiklikult
rahastatud struktureeritud kliinilise residentuuriga kestvusega vidhemalt 2 aastat. Tdhtaeg 2023.

Eesti Biomeditsiinitehnika ja Meditsiinifiilisika Uhingu ja Kutsekoja koostd6s tuleb meditsiinifiilisika
kiiritusravi alase kliinilise residentuuri nduded lisada meditsiiniflilisika eksperdi kutsestandardisse.

Kiiritusravi meditsiinifliisikute vajadus vt lisa 3.

Radioloogia valdkonnas on meditsiinifiiiisika inseneridest ja fuusikutest eriti suur puudus kesk- ja
maakonnahaiglates. Tulevikus on kvaliteedi tagamiseks vaja vahemalt kolmandiku vorra rohkem
biomeditsiinitehnika insenere ja fldsikuid.

Lahiaastate tegevuseks on planeeritud radiofarmaatsia valjaarendamine nukleaarmeditsiini Gksustes,
kuid radiofarmaatsia-alane erivaljadppe Eestis puudub.

Ennetus ja soeluuringud

Haiguste ennetusel, sealhulgas sGeluuringutel, on kliinilise tegevuse kdrval ajas iha suurenev roll
perearstikeskuste t60s, mis vajab omakorda tdiendavat t66joudu ja erinevate erialaspetsialistide
kaasamist. Puudub piisav hulk kvalifitseeritud tootajaid (arstid, ded, dmmaemandad jt)
ennetustegevuste labiviimiseks, digeaegseks diagnoosimiseks, ravi ja uuringute labiviimiseks ja
jatkuhoolduse pakkumiseks. Ennetustegevus on tegevus, kus vajaliku t66j6uressursi vajadust on
keeruline maaratleda.

Séeluuringu programmide rakendamisel on vajalik suurendada koostd6d eri spetsialistide vahel, tdstes
dammaemandate rolli nii emakakaelavahi kui ka rinnavahi sdeluuringute labiviimisel. Jamesoolevahi
sOeluuringu korraldamisel on sageli takistuseks ressursinappus nii esmatasandil kui eriarstiabis; kas aja-
vGi inimfaktori ndol (suure nimistuga tksikpraksised, nimistu vanuselise grupi erisused, teise Ge
puudumine, uuringuid Iabi viivate spetsialistide nappus eriarstiabis).

Tostmaks esmatasandi voimekust vahi ennetustdds, on vaja oluliselt suurendada perearstidele
eraldatavat ressurssi haiguste ennetusele. Tuleb tugevdada esmatasandi ja vahikeskuste spetsialistide
(eri paikmed) meeskonnatédd labi koolituste ning Uhiste seminaride.

Registrite tootajad

Vahiandmeid koguvate registrite t66 toimub kindlate rahvusvaheliste reeglite alusel, registritootajate
vdljadpe on pikaajaline ja toimub peamiselt registris tootades. Vahiregistri tootajatel on lisaks voimalus
osaleda rahvusvaheliste vahiregistrite Ghenduste poolt ldbiviidavatel vahiregistreerimise kursustel.
Vahiga seotud andmete dokumenteerimisel, kogumisel, kvaliteedi tagamisel ja anallilisimisel on oluline
vastavate t66tajate piisav arv ning kvalifikatsioon, et tagada andmete usaldusvaarsus.
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Vahiandmed ja teadusuuringud

Vahiandmed

Taust

Tanu rahvastikupdhise vahiregistri pikaajalisele andmestikule (alates 1968. aastast) on Eestis pdhjalik
Ulevaade vahi esinemisest labi aastakiimnete ja head vdimalused vahialaste teadusuuringute
tegemiseks. Vahisuremust hinnatakse surma pdhjuste registri andmetel, mis sisaldab surmatdendite
andmeid alates 1985. aastast. Alates 2015. aastast kogutakse andmed Eestis labiviidavate vahi
sOeluuringute kohta vahi sGeluuringute registrisse.

Vihiregister

Rahvastikupdhise vahiregistri pdhieesmark on jarjepidev andmete kogumine kdigi rahvastikus
diagnoositud vahijuhtude kohta, et tagada riiklik vahihaigestumusstatistika, vahielulemuse andmed
ning andmed teadusuuringuteks. Registrisse kogutakse andmeid vastavalt rahvusvahelistele reeglitele
ning andmekoosseisu kuuluvad minimaalselt vajalikud andmeviljad diagnoosi, staadiumi, ravi ja
jalgimise kohta [300]. Eesti vahiregister kuulub Rahvusvahelisse Vahiregistrite Assotsiatsiooni ja
Euroopa Vahiregistrite Vorgustikku.

Andmeid kogutakse kaht tiilipi teatiste abil, millest (ks taidetakse vahi diagnoosinud voi vahiravi
labiviinud tervishoiuasutuses ja teine patoloogi/kohtuarst-eksperdi poolt, kui vahidiagnoos kinnitub
koeproovi alusel [301]. Hetkel esitatakse mdlemad teatised paberil. Andmevahetus toimub
rahvastikuregistri ja surma pdohjuste registriga tle andmevahetuskanali X-tee [301]. Vahiregistril on
olemas vBGimekus linkimiseks teiste andmekogudega (nt haigekassa andmekogu, haiglate
infoslisteemid, tervise infoslisteem jt) andmete tdiendamiseks.

Mis tahes registri voi andmekogu andmetele tuginedes saab teha usaldusvaarseid jareldusi ainult juhul,
kui on tagatud andmekvaliteet. Registri andmekvaliteedis eristatakse nelja olulist aspekti: taielikkus,
valiidsus, vGrreldavus ja ajakohasus [302]. Vahijuhtude registreerimise taielikkus sdltub esmajoones
tervishoiuasutuste poolt andmete esitamisest, aga ka registri tegevustest taielikkuse parandamiseks
[303]. Vahiregister kdrvutab oma andmeid regulaarselt surma pdhjuste registri ning kolme vahikeskuse
— PERHi, TUKi ja Tallinna Lastehaigla — andmetega. Andmete valiidsuse (andmete tapsus ja tdesus)
tagamisel on oluline tervishoiuasutuste algandmete ja registrile esitatavate andmete tapsus ning
registritdotajate kogemustel ja oskustel pdhinev vahijuhu registreerimise kvaliteet [302]. Et tagada
andmete vorreldavus ajas ja rahvusvaheliselt, jargib vahiregister rahvusvahelisi reegleid ning
klassifitseerimis- ja kodeerimisjuhiseid [302]. Nende taitmiseks on registri to6tajad labinud valjadppe.

Vahi diagnostika ja ravi on aegandudvad protsessid ning thtlasi nGuab aega andmete jdudmine
registrisse, nende kontrollimine, taielikkuse ja valiidsuse tagamiseks vajalikud toimingud ning
ettevalmistused avaldamiseks. Seetdttu peetakse rahvusvahelise tava kohaselt ajakohaseks
vahiandmeid, mis avaldatakse kuni kaheaastase viivitusega; hiljuti tehtud uuringu kohaselt oli Euroopa
vahiregistrite viivituse mediaanaeg 18 kuud [304]. Eesti vahiregister avaldab praegu haigestumus-
andmed kaheaastase viivitusega (2020. aastal avaldatakse 2018. aasta haigestumusandmed).

Surma pohjuste register

Surma pdhjuste register tegutseb Surma pdhjuse tuvastamise seaduse §32 alusel [305]. Registrisse
kogutakse surma teatiste, surma pdhjuse teatiste ja perinataalsurma pohjuse teatise andmeid Tervise
infoslisteemi vahendusel. Surma algpdhjus maaratakse vastavalt WHO reeglitele. Registri andmed
tdiendatakse rahvastikuregistri ja raseduse infoslisteemi andmetega.

Vihi soeluuringute register

Vahi sGeluuringute register toimib elektroonse registrina, millesse andmed esitatakse terviseteenuse
osutajate poolt tervise infostisteemi vahendusel. Andmed laekuvad registrisse paringute teel ile X-tee
andmevahetuskihi. Lisaks kasutatakse teiste riiklike registrite ja andmekogude andmeid (nt
rahvastikuregister, surma p&hjuste register, vahiregister, haigekassa) [306].

Register kogub rinna-, emakakaela- ja jdmesoolevahi sdeluuringu programmide korraldamiseks
vajalikke andmeid. Registri eesmark on anallilisida ja regulaarselt hinnata sGeluuringuprogrammide
téhusust ja kvaliteeti ning voimaldada registri andmete pdhjal teha teadusuuringuid, sealhulgas
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epidemioloogilisi uurimistdid. Teine eesmark on sdeluuringute korraldamisel osalemine, sh
elektroonsete digisaatekirjade moodustamise algatamine tervise infoslisteemis sihtrihmadele iga
sOeluuringu aasta eel ning individuaalsete kutsete ja korduskutsete saatmine nii e-posti kui otsepostiga
[306].

Séeluuringuprogrammide hindamiseks on vajalik arvutada Euroopa Komisjoni soovitustest |ahtuvaid
kvaliteediindikaatoreid [102], mis jaotuvad protsessiindikaatoriteks (nt hdlmatus kutsete voi
uuringutega, uuringu tulemused, mitteadekvaatsete testide arv) ja tulemusindikaatoriteks (nt
lisauuringule suunatute maar peale positiivset esmastesti, avastatud kasvajate ja/vdi vihieelsete
seisundite hulk, teostatud ravi adekvaatsus, intervallvdhkide esinemine, muutused vahihaigestumuses
ja -suremuses). Lisaks kasutatakse paikmespetsiifilisi indikaatoreid nagu naiteks uuringu kaigus
tekkinud tisistused, kaugelearenenud rinnavahi osamaar.

Vahi sbeluuringute register on tdana vdimeline analliisima ja regulaarselt avaldama peamisi
protsessiindikaatorite tulemusi: h6lmatus sdeluuringuga, hdlmatus kutsetega ning sdeluuringutes
osalusmaar. Vahi sdeluuringu sihtriihmade, kutsutavate ja uuringutega hélmatuse- ning avastatud
vahkide andmed avaldatakse Tervisestatistika- ja terviseuuringute andmebaasis alates 2015. aastast
[54].

Tulemusindikaatorite ebapiisav analliis on pdhjustatud sdeluuringu testide vastuste ebapiisavast
laekumisest tervise infostisteemi kaudu.

Registrite pidamine

Tervise Arengu Instituuti on koondatud enamike rahvastikupohiste terviseregistrite pidamine, sest siin
on olemas vajalik padevus ja registrid tootavad tGhtsel andmeplatvormil.

Probleemid

Vihiregistri andmekvaliteet

Andmete esitamine vahiregistrile on Rahvatervise seadusest [307] tulenev kohustus, kuid vaatamata
sellele jddvad paljude vahijuhtude andmed (umbes 20% kdikidest vahijuhtudest) registrile Gigeaegselt
esitamata ning vastavate juhtude valja selgitamise ja registrisse kandmise koormus langeb registri
tootajatele.

Puudub struktureeritud digitaalne vahiteatis ning vahiregistrile esitatud andmetes on ebatadpsusi, need
on esitatud vaid osaliselt voi ei ole jargitud vahiteatiste taitmise juhendeid.

Registri tootajate suur koormus andmete tdiendamisel ja tdpsustamisel ei véimalda vahiandmeid
avaldada kiiremini kui kaheaastase viivitusega. Oma osa on asjaolul, et vahiregistri tootajate arv jaab
eelarvest tulenevalt oluliselt alla hiljutises Gileeuroopalises uuringus naidatule, mille kohaselt té6tab
vahiregistris keskmiselt ks inimene 1120 vahijuhu kohta (Eesti vahiregistris tootab téana Uks inimene
4500 vahijuhu kohta) [308].

Paljuski puudub andmeesitajate ja registri vahel dialoog, mis voimaldaks vastastikuse tagasiside kaudu
mojutada ja parandada andmekvaliteeti. Meditsiiniliste andmete registreerimist, rahvastikupdhiste
haigusandmete vajalikkust, mdistmist ja kasutamist kasitlev valjadpe (nt arsti p&hiGppes,
residentuuridppes, 0e ja dmmaemanda pohidppes), samuti on puudulik registriteatiste taitmise
valjadpe.

Surma pohjuse kvaliteet

Surma pohjuste statistikas on vdimalik nii ala- kui leregistreerimine. Alaregistreerimise pohjuseks vdib
olla tegeliku surma pd&hjuse info puudumine registrisse kogutud andmetest. Uleregistreerimine tekib
siis, kui surma pdOhjuse teatisele margitakse Iabipdetud haigus, mis parast valitakse surma
algpdhjuseks. Vahi puhul on Uleregistreerimine rohkem tdendoline, sest vahki peetakse oluliseks nii
surma pohjuse teatise taitmisel kui surma algpdhjuse valimisel. Andmekvaliteedi hindamiseks
vOrreldakse registri andmeid teiste allikatega, nt haiguslood.

Vihi séeluuringute registri andmekvaliteet

Vahi sGeluuringute registri peamine andmekvaliteedi probleem on puudulik andmete laekumine
tervise infoslsteemist. Tulemusindikaatorite analtiisimiseks vajalikud uuringuvastused ei laeku tervise
infoslisteemist vahi sGeluuringute registrisse; 2017. aastal rinnavahi séeluuringul kdinutest ei laekunud
uuringu tulemus registrisse 13%, emakakaelavahi puhul koguni 50%. Jdmesoolevahi 2017. aasta vastav
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anallils on plaanis avaldada detsembris 2020. Teine probleem on uuringuvastuste laekumine registri
andmebaasi vabatekstina — kirjelduse valjal véi ambulatoorse epikriisi osana. Sellises vormis andmete
anallils on vaga t606- ja ajamahukas ning voimaldab erinevatest tolgendustest pdhjustatud vigu.
Andmete puuduliku laekumise ja kvaliteedi probleemidest on tingitud vahi sGeluuringu registri
andmete piiratud kasutus vahi sdeluuringute kui tervishoiuteenuste hindamiseks.

Kliiniliste andmete puudumine

Eestis puuduvad vahi diagnostika ja ravi kvaliteedi hindamiseks vajalikud andmed keskse tervikliku ja
struktureeritud andmekoguna, mis véimaldaks hinnata diagnostika ja ravi kdttesaadavust ning
kvaliteeti lahtuvalt patsiendi vahiteekonnast ja ravimodaliteetide |Gikes. Tervishoiutootajate poolt
kasutatavad infoslisteemid on ebamugava kasutajaliidesega ega véimalda digitaalsete andmete abil
piisavalt parandada diagnostika ja raviteekonna korraldust. Seetdttu puudub riigis ilevaade ravi
kattesaadavuse, kvaliteedi ja ravitulemuste kohta, mis voimaldaks teha tapsemaid tervishoiupoliitilisi
otsuseid vihiravi plaanimisel ja rahastamisel. Uhtlasi takistab tervikliku ja struktureeritud andmekogu
puudumine osalemist rahvusvahelistes teadusuuringutes ja tGleeuroopaliste vahiandmebaaside
loomises.

Eesmark 1. On tagatud rahvastikupohiste registrite jarjepidevus ja korge andmekvaliteet

Tegevused
v’ Vibhiregistrile andmete esitamise muutmine digitaalseks:

Tuleb luua kindla vormiga struktureeritud digitaalne teatis, mis on integreeritud haiguslukku,
kasutajasobralik, sisestuskontrollidega; teatis on enne edastamist tervishoiutédtaja poolt kontrollitud
ja kinnitatud ning vahiregistri to6taja poolt vajadusel tagasi saadetav andmete parandamiseks voi
tdiendamiseks; teatis jadb nahtavaks patsiendiga edaspidi tegelevatele spetsialistidele ja
tervishoiuasutusele. Tegevus parandab andmete esitamise taielikkust ja tdpsust, mis omakorda
vahendab registri to6tajate poolt tehtavate tagasiparingute hulka, aitab kiirendada registri rutiinset
t606d ja vahistatistika avaldamist. Tahtaeg 2023.

v’ Tervise infosiisteemi ja vidhi sdeluuringute registri vahelise andmevahetuse IT-lahenduse
reorganiseerimine (,,VSR-andmeait“):

Tegevus aitab tagada sGeluuringute andmete taielikuma ja kvaliteetsema laekumise registrisse, mis
vGimaldab jooksvalt vastavalt kehtivatele korraldusjuhenditele saada informatsiooni sGeluuringute
tulemusnaitajate kohta, et teha jareldusi sGeluuringu efektiivsuse ja kvaliteedi kohta ning vajadusel
esitada muudatusettepanekuid.

v' Andmeesitajatele suunatud tegevused andmete dokumenteerimise, registriteatiste tiitmise ja
andmete edastamise parandamiseks:

Arstide/residentide, 6dede ja mmaemandate koolitus, tdiendkoolitused, registriteatiste tditmise, sh
surmapdhjuse maaratlemise koolitus, detailsem tagasiside tervishoiuasutustele/arstidele, vt ka
Eesmark 3, Tegevused. Koosto0s andmeesitajatega tagatakse, et vahi sdeluuringute registrile vajalikud
andmed edastatakse tervise infostisteemi struktureeritult, rakendades enne sisestamist automaatseid
kvaliteedikontrolle.

v’ Registrite péhiméiruste alusel toimuvate andmevérdluste parandamine ja tiiendavate
andmevordluste rakendamine registriandmete taiendamiseks, kontrollimiseks ja
parandamiseks:

Registrite vahelise (vahi sGeluuringute register, vahiregister, surma pdhjuste register) andmevahetuse
téhustamine ja kvaliteedialane tagasiside. Tdiendavad andmevordlused muude andmekogudega, nt
haigekassa andmekogu, tervise infoslisteem.

Hindamine
v’ Vahiregistrile andmete esitamise muutmine digitaalseks: tdhtaeg 2023.

v’ Vihiregistri andmete ajakohasuse paranemise indikaator: vahiregistri andmete avaldamise
ajaline viivitus on lihenenud 18 kuuni aastaks 2025.

v’ Vihi sdeluuringute registri andmete laekumise paranemise indikaator: vdimalik on arvutada
80% sGeluuringute kvaliteediindikaatoreid aastaks 2023.
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v" HPV vaktsineerituse andmete laekumise indikaator: HPV vaktsineerituse andmed laekunud vihi
sdeluuringute registri poolt analllsitavas mahus aastaks 2024.

v’ Tervise infosiisteemi kaudu laekuvad sdeluuringute registrisse tervishoiuteenuste osutajate
poolt sisestatud uuringute ja ravi andmed struktureeritult masinloetaval kujul (klassifikaatoreid
kasutades) alates 2023. aastast.

v Vahi sdeluuringute registri andmete pdhjal analtilisida sdeluuringute programmide
tulemusindikaatoreid sGeluuringule jargneva aasta 2. poolaastal alates 2023. aastast.

v’ Jamesoolevihi seluuringu esimese 5 aasta (2016-2020) tulemusniitajate analiiis teostatud
aastaks 2023.

Eesmairk 2. Saavutatakse praegusest suurem voimekus hinnata vihitérje edukust, moota
ravikvaliteeti, teha teadusuuringuid ja osaleda rahvusvahelistes projektides.

Tegevused

v’ Vihiregistri andmekoosseisu tiiendamine vastavalt rahvusvahelistele reeglitele ja
soovitustele:

Koost6os erialaspetsialistidega ja tuginedes rahvusvahelistele soovitustele [309] on juba valja tootatud
uus tdiendatud andmekoosseis rahvastikup&hisele vahiregistrile. Taiendatud andmekoosseis viiakse
sisse koos digitaalse teatamisega. Uus andmekoosseis voimaldab téhustada vahiregistri andmete
kasutamist, paremini mdista vajakajdamisi vahitorje tegevustes ning avardada rahvusvahelisi
koostddvoimalusi projektide ja granditaotluste ndol. Uus andmekoosseis sisaldab tapsemaid andmeid
jargmiste tunnuste kohta:

— vahi staadium — soliidtuumoritel nii kliiniline kui patoloogiline TNM; hematoloogiliste ja laste
kasvajate korral vastavad staadiumi klassifikatsioonid (Ann Arbor, Toronto);

— ravi—kirurgilise, sisteem- ja kiiritusravi eesmark, kiiritusravi meetod, luuiidi siirdamine;

— patohistoloogilised tunnused — liimfisGlmede uuritus, valvurliimfisdlme uuring, kasvaja piirid,
hormoonretseptorid, molekulaarsed ja tsiitogeneetilised markerid jm.

v’ Tiiendavate struktureeritud andmekogude loomine, mis véimaldavad eri vihipaikmete I6ikes
mo06ta diagnostika ja ravi kvaliteeti ning ravitulemusi ja sellest tulenevalt teha jareldusi
tervishoiukorralduse muutmiseks.

Tuginedes rahvusvahelisele kogemusele on selleks parim voimalus rahvastikupdhisele vahiregistrile
lisaks paikmepdhiste (sh hematoloogilised ja lastel esinevad pahaloomulised kasvajad) andmekogude
loomine, mis on paljudes riikides aidanud oluliselt parandada ravikvaliteeti [187,195].

Erialaseltside, tervishoiuasutuste ja riigi koosto0s algatatakse pilootprojekt tihe vdi mitme paikme
raames. Luuakse asutuste ja organisatsioonide Ulene algatusriihm, kes to6tab senisele riigisisesele ja
rahvusvahelisele kogemusele tuginedes ning kooskdlas andmekaitse- jt kehtivate seadustega vilja
registri kontseptsiooni, eesmargid, koost66pdhimdtted ja kvaliteedi tagamise meetodid. Lepitakse
kokku tervishoiutdotajate poolt kasutatav terminoloogia ja andmestruktuur ning tédtatakse vilja sobiv
infotehnoloogiline lahendus andmete kogumiseks tervishoiuasutustes. Eesmark on sisestada vahi
andmeid Uks kord igapdevapraktika kadigus ja kasutada sisestatud standarditud ja struktureeritud
digitaalseid andmeid erinevatel eesmarkidel: patsiendi raviteekonnal erinevate tervishoiutootajate
poolt, registrites, rahastuse planeerimises ja teadustd0s. Digitaalsete ja igapdevatddsse integreeritud
registriandmete kogumine ei suurenda sellisena tervishoiutdotajate tookoormust, vaid pigem saab
andmekogu toeks kliiniliste otsuste tegemisel. Registri oluliseks sisendiks on standarditud
uuringuvastused, protseduurikoodid vms. Registri lahutamatuks osaks on kvaliteedikontroll nii
andmeloome, -sisestuse kui hilisema to6tluse kdigus. ToOtatakse valja rutiinsed kvaliteediindikaatorid,
mida korraparaselt jalgitakse. Registri jatkusuutlikkuse tagamiseks valitakse ekspertidest ndukogu, kes
vastutab registri t60 eest. Pilootprojekti kdigus saadud kogemustele tuginedes tehakse otsused
edasisteks tegevusteks.

Registritesse ja andmekogudesse aitaks andmeid tdhusamalt koguda vahipatsiendi teekonda arvestava
infoslisteemi mooduli kasutusele vétmine. Kasutades infotehnoloogia valjatootamise kaasaegseid
meetodeid, kasutajate kaasamist ja teenusedisaini, voiks arendada v&i hankida tervise infoslisteemiga
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ja haiglate infoslisteemidega integreeritud onkoloogia mooduli, mis Ghtlasi toetaks Ule-eestilise ihtse
terminoloogia kasutamist. Optimaalselt standarditud ja struktureeritud andmete kogumine
infoslisteemi peaks lahtuma pShimdstetest, et esmane andmekasutus ehk andmete sisestamine
tookohal oleks kasutajale intuitiivne ja vahekoormav ning sisestatud digitaalsed andmed kanduksid
vOimalikult automaatselt ile teiseseks andmekasutuseks vajalikesse registritesse ja andmebaasidesse
(TAI, haigekassa, haiglate andmebaasid).

v Tehakse eesmirgipirast koostood lilikoolidega (rahvatervishoiu jm erialade magistrandid,
doktorandid) ja tervishoiuasutustega, mille tulemuseks on epidemioloogilise ja kliinilise
teadust66 suurem integreerimine.

Tegevused aitavad suurendada teadusuuringutes osalemist, parandades seeldbi registriandmete
kvaliteeti ning aitavad hinnata vahitorje edukust.
Hindamine:
v’ Vihiregistri andmekoosseisu tdiendamise indikaator: andmekoosseis on tdiendatud ja
ajakohastatud (koos digitaalse teatamisega) aastaks 2023.

v' Pilootprojekt paikmepdhise kvaliteediregistri kdivitamiseks on |dbi viidud ja otsused edasiste
tegevuste kohta on tehtud aastaks 2025.

Eesmirk 3. Registriandmed ning nendel pohinevad uuringutulemused ja jireldused
jouavad tohusamalt eri sihtrithmadeni (rahvastik, vahipatsiendid, tervishoiutéotajad,
terviseedendajad, poliitikakujundajad jne)
Tegevused:
v’ Regulaarne tdlgendatud registriandmete avaldamine eri sihtriihmadele sobival kujul; véimalikult
detailne tagasiside tervishoiuasutustele registrisse esitatud andmete kohta
v’ Libimdeldud teaduskommunikatsioon — teadusuuringute tulemuste/jarelduste viimine eri
sihtrihmadeni (sh elanikkond, vahipatsiendid, pere- ja eriarstid jt tervishoiutéotajad,
poliitikakujundajad), mis muuhulgas aitab kaasa tGenduspdhisele poliitikakujundamisele otsuste
tegemisele, vahitérjemeetmete tohustamisele.
Hindamine:

v Tblgendusega registriandmete ja teadusuuringute tulemuste avaldamise indikaator: eri
sihtriihmadele suunatud kommunikatsiooniplaan valja té6tatud aastaks 2022.

Soovitused:

v Eesmirkide tditmisele aitab kaasa vihiandmete kogumisele suunatud ressursside suurendamine,
mis omakorda tdstab andmetest saadavat kasu.

Registrid vajavad tdiendavaid ressursse vajaliku arvu tootajate olemasolu ja valjadppe, andmebaasi
infotehnoloogilise ajakohastamise, andmete parema laekumise ja kvaliteedi, linkimiste toimimise,
andmete ja nende pdhjal tehtavate analliliside tegemise ning tulemuste avaldamise tagamiseks.
Samuti vajavad tervishoiuteenuse osutajad lisarahastust andmete kogumiseks lhtsetel alustel ja
infotehnoloogiliste lahenduste ihildamiseks teiste osapooltega.

85



3356

3357
3358
3359
3360

3361
3362
3363
3364

3365
3366

3367
3368

3369
3370
3371

3372
3373

3374
3375
3376

Teadusuuringud

Vahiteemalised teadusuuringud aitavad selgitada vahi pdhjusi ja todtada valja tdhusaid meetmeid vahi
valtimiseks, diagnoosimiseks ja raviks. Teadusuuringutel on keskne roll vahitorjeplaani valjatootamisel,
elluviimisel ja hindamisel. Teadustulemuste ja teaduspdhiste parimate praktikate kiire rakendamine on
vahipatsientide, aga laiemalt kogu Uhiskonna huvides.

Vahiuuringud hdlmavad laia spektri teadusuuringuid, sh epidemioloogilised ja rahvatervishoiu
uuringud, alus- ja rakendusuuringud, kliinilised ja siirdemeditsiini uuringud, elukvaliteedi ja
tervishoiuteenuste uuringud. Vahitorjeplaanis rohutatakse vajadust luua soodne keskkond
vahiuuringute tegemiseks Eestis:

v

v

D N N NN

< S

interdistsiplinaarse koost66 soodustamine dlikoolide, teiste teadus-arendusasutuste ja
tervishoiuasutuste vahel;

vahikeskuste jt tervishoiuasutuste poolt loodud eeldused ja vGimalused t66tajate osalemiseks ja
taristu kasutamiseks teadusuuringutes, sh kliinilistes ravimuuringutes;

teadlaste jarelkasvu soodustamine;
andmete kattesaadavus, infoslisteemide ja biopankade olemasolu;
teaduseetika jarelevalve ja toetamise riiklik slisteem;

patsientide ja nende ldhedaste kaasamine ja nende teadlikkuse suurendamine
teadusuuringutest;

teadmussiirde riiklik tugi
riiklikud tellimused ja suunatud rahastus prioriteetsete teemade uurimiseks;

tugi uurijatele, et tagada edukus konkurentsipShise rahastuse taotlemisel.
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3377 Vahitorjeplaani elluviimine

3378  Vahitorjeplaan on raamistik, mis hdlmab vahitdrje kogu spektri alates ennetusest, diagnostikast ja
3379 ravist kuni vahijargse perioodini inimese elus. Vahiplaanide rakendamine on olnud kdige edukam
3380 riikides, kus neil on tugev mandaat, pohjalikult Iabimdeldud juhtimisstruktuur ning plaani rakendumist
3381 on jarjepidevalt hinnatud ja antud soovitusi edaspidiseks parendusteks. Samuti aitab edukust tagada
3382 piisavate rahaliste vahendite eraldamine. Seda eesmarki sillutab Rahvastiku tervise arengukava 2020-
3383 2030, mille kinnitab Vabariigi Valitsus ja mille rakendamiseks koostatakse programmid®®. Esimesed
3384 programmid rahvastiku tervise arengukava 2020-2030 alusel koostatakse riigieelarve strateegia

3385 perioodiks 2021-2024. Vahitorje tegevuskava rahalised vahendid planeeritakse samasse programmi.

3386  Tegevuskava rakendamisel on kandev roll vahitorje tegevuskava juhtriihmal ja sotsiaalministeeriumil
3387 koos ministeeriumi haldusala asutustega, kellel on vajalikud volitused ja otsustusdigus vahitorjeplaanis
3388 kavandatud tegevuste rakendamiseks, tervishoiuteenuste korraldamiseks ja kontrollimiseks,

3389 téenduspdhiste juhiste ja standardite kehtestamiseks, ressursside suunamiseks, tulemuste

3390 hindamiseks ja sellest Iahtuvalt tervishoiuteenuste imberkorraldamiseks. Juhtriihm on moodustatud
3391 sotsiaalministri kaskkirjaga ja sinna kuuluvad Eesti Vahiliidu, Eesti Vahihaigete Laste Vanemate Liidu,
3392 Eesti Onkoloogide Seltsi, Tartu Ulikooli rahvatervishoiu ja peremeditsiini ning kliinilise meditsiini
3393 instituudi esindajad, Eesti Odede Liidu, Ravimiameti, Eesti Haigekassa, Tervise Arengu Instituudi ning
3394 Sotsiaalministeeriumi esindajad. Juhtriihma koosseisu tdiendatakse vastavalt ekspertide soovitustele.
3395  Juhtrihma llesanne on tegevuskava kinnitamine, tegevuskava rakendumise hindamine, vajadusel
3396  tegevuskava uuendamise algatamine ning rahvusvahelistele organisatsioonidele Eesti seisukohtade
3397 kujundamine vahi valdkonnas.

3398 Rakendumise hindamisel on abiks tegevuskava (ildised ja konkreetsete tegevuste méddikud (vt
3399 ,Tulemusindikaatorid“ ja , Protsessiindikaatorid“), millest viimaseid tdpsustatakse rakendusplaanis.
3400 Tegevuskava eesmarkide saavutamist ja meetmete tShusust hinnatakse 2025. aastal vahehindamise
3401 raames. Tapsem rakendusplaan koos vastutajatega koostatakse 2021. aasta | kvartalis.

5 programm - riigieelarve seaduse kohaselt on programm arengudokument, milles maaratakse
tulemusvaldkonna alaeesmargi saavutamisele suunatud meetmed, mdddikud, tegevused ja rahastamiskava
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3403

Tulemusindikaatorid

Visioon Tulemusindikaator

Tahtaeg

Vahki haigestub Vanusestandarditud Vanusestandarditud koguvahi- 2030
vahem inimesi vihihaigestumus haigestumus poordub langusele
Haigestumus ennetavatesse
vahkidesse hakkab vahenema:
emakakaelavahk 2022
kaar- ja parasoolevahk 2026
Inimesed elavad Suhteline vihi- Paikmeti paraneb 1, 5 ja 10 aasta pidev
parast vahidiagnoosi  ¢|ylemus elulemus
kauem ja tervemana Elulemusnéitajad paikmeti on samal pidev
tasemel kui P6hjamaadel
Vadhenevad soolised erinevused pidev
elulemuses
Vahiga elavate Elukvaliteet Paraneb patsientide ja nende pidev
inimeste Rahulolu ldhedaste vahiteekonna kogemus ja
elukvaliteet on elukvaliteet eri etappidel?
parem

1 eeldab regulaarse elukvaliteedi m&dtmise alustamist
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Protsessiindikaatorid

Eesmark/tegevus

Protsessiindikaator (key performance
indicator)

Eesmark: vilditavate vahkide ennetamine

Tahtaeg

Riskitegurite levimuse | Igapdevasuitsetajate osakaal tdiskasvanud Mehed: 19% 2024
vahendamine rahvastikus Naised: 10%
Uleméaarase kehakaaluga inimeste osakaal Taiskasvanud: <50% 2030
7-8-a.: <25%
11-,13-,15-a.: <15%
Viimase 7 pdeva jooksul paevas keskmiselt tile | 40% 2030
300 g/péevas koogivilju s66nud inimeste
osakaal tooealises rahvastikus
Viimase 7 pdeva jooksul paevas keskmiselt ile | 65% 2030
200 g/péevas puuvilju/marju s66nud inimeste
osakaal rahvastikus
Suhkrute, soola voi kiillastanud rasvhapete 10% 2030
sisalduse vahenemine reformuleerimise
plaanis kokkulepitud toidugruppides
Vdhemalt 4 korda nadalas vahemalt poole Tous 15% 2030
tunni valtel tervisesporti harrastavate
tdiskasvanute osakaal
Iga pdev vahemalt 60 minutit kehaliselt 30% 2030
aktiivsete 11-, 13-, ja 15-aastaste
koolidpilaste osakaal
Kodus tubakasuitsuga kokkupuutuvate <5% 2030
elanike osakaal
Rahvastiku teadlikkus toiduohutuse riskidest 5% 2030
on kasvanud
Toiduohutuse keemilise ohu baromeetri >100 2030
naitaja
Vaktsineerimine Holmatus HPV ja HBV vaktsiiniga HPV: vahemalt 70% 2030
B-hepatiit: vahemalt
95%
Eesmark: véimalikult varane diagnoos ja ravi igas vanuses patsientidele
Tohusad sGeluuringud | RahvastikupShiste sGeluuringute osalusmaar | 70% 2025
sihtrihmas
I ja Il staadiumis diagnoositud 75% 2025
rinnavahijuhtude osakaal
I ja Il staadiumis diagnoositud kaar- ja 70% 2025
parasoolevahi juhtude osakaal
Oigeaegne 14 pdeva jooksul kdrgemasse etappi suunatud | 90-95% 2023
diagnoosimine jaravi | vahikahtlusega patsientide osakaal
Vahikahtlusega patsientide osakaal, kellel on 90-95% 2023

I6pliku diagnoosi kinnitamiseks vajalikud
uuringud tehtud 21 paeva jooksul

89



Patsientide osakaal, kellel esmane vahiravi on
alanud konsiiliumist arvestatuna 28 paeva
jooksul

90-95%

2023

Vahikahtlusega patsientide osakaal, kes on
vahikeskusse suunatud e-konsultatsiooni teel

90-95%

2023

Viahikahtlusega saadetud ning vahi diagnoosi
kinnituse saanud patsientide osakaal

90-95%

2023

Viahikeskuse patsientide osakaal, kellel
diagnostikaks ja ravi ootuseks kulunud aeg
vahikeskusse joudmisest on maksimaalselt
kuni 49 paeva

90-95%

2023

Viahikeskuse patsientide osakaal, kellel aeg
vahikahtlusest kuni esmase vahiravini on
maksimaalselt kuni 63 pdeva

90-95%

2023

Esmase vahihaige eriarsti saatekirjaga leviku
hindamiseks tehtud radioloogilised uuringud
on tehtud ja vastatud kahe nadala jooksul
alates eriarsti esmasest visiidist

60%
75%

2023
2027

Uuringute osakaal, mille korral aeg
operatsiooni- voi biopsiamaterjali laboris
registreerimisest kuni pahaloomulise kasvaja
patomorfoloogilise Idppdiagnoosiga uuringu
vastuse |0pliku kinnitamiseni on ettendhtud
ajavahemikus (bioptaadid 10 péeva,
operatsioonimaterjalid 20 paeva)

80%

2021

Aeg esmatasandi arsti suunamisest esmase
hematoloogilise
konsultatsiooni/hospitaliseerimiseni

Patsientide osakaal, kelle raviplaan on
koostatud multidistsiplinaarses konsiiliumis

95%

2023

Laste ja noorte vahi
Oigeaegne
diagnoosimine

Geneetiliselt kinnitunud kasvajariski
diagnoosiga laste osakaal, kes on aktiivsel
jalgimisel

75%

2025

Lapseeas patsientide osakaal, kes jéuavad
onkoloogi juurde 7 paeva jooksul alates
esmaste simptomitega p66rdumisest

90%

2021

Eesmark: parima voimaliku diagnostika ja ravi

tagamine

Diagnoosi kvaliteedi
tagamine

Emakakaela- ja parasoolevihipatsientide
osakaal, kellel on esmane leviku hinnang
tehtud MRT alusel

Eestis patoloogia pGhiteenust — histoloogia ja
tsitoloogia teenust pakkuvatest laboritest
omavad rahvusvahelise standardi ISO 15189
kehtivat akrediteerimistunnistust

100%

2025

SNOMED-CT nomenklatuuri kodeeringute
kasutamine kdikides patoloogia teenust
pakkuvates osakondades

100%

2021

Pahaloomulise kasvaja histoloogiliste
operatsioonipreparaatide vastamine
stinoptilise vG&i struktureeritud vastusega

80%

2021
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Kirurgilise ravi
koondamine
vahikeskustesse

Viahikeskustes opereeritud patsientide
osakaal

95%

2030

Vahikirurgia
lisapddevuse loomine

Vahioperatsioonide osakaal, mille on
teostanud vahikirurgia lisapadevusega kirurg

2030

Sisteemravi kvaliteedi
tagamine

Esmaselt IV staadiumi patsientide osakaal,
kelle palliatiivne slisteemravi on kasitletud
paikmepdshises onkoloogilises konsiiliumis

99%

2030

Patsientide osakaal, kellel on slisteemravi
alustatud 14 paeva jooksul alates
konsiiliumist

Suremus 14 pdeva jooksul viimasest
labiviidud keemiaravikuurist

(langeb)

Kiiritusravi
kattesaadavuse
tagamine

Patsientide osakaal, kes saavad raviteekonna
valtel vahemalt Ghe kiiritusravi kuuri

39%
50%

2025
2030

Patsientide osakaal, kelle kiiritusravi ooteaeg
vastab seatud eesmarkidele

Patsientide osakaal, kes saab vahemalt (ihe
korra oma raviteekonnal kiiritust

39%
50%

2025
2030

Kiirendite arv miljoni elaniku kohta

8,4

2030

Alla 7-aastaste kiiritusravi seadmete osakaal

Ule 10 aasta vanade seadmete osakaal

58%
<17%

2025
2030

Palliatiivravi
kattesaadavuse
tagamine

Palliatiivse ravi voodikohtade arv

100

2031

Hospiitsravi voodikohtade arv

80

2025

Palliatiivse ravi teenust saanud patsientide
arv

Taastusravi
kattesaadavuse
tagamine

Taastusravi saavate vahipatsientide osakaal

40%

2030

Aasta peale diagnoosi to6st loobuvate
patsientide osakaal

<40%

2030

Hematoloogia
kvaliteedi tagamine

Viahikeskuses hematoloogilise pahaloomulise
kasvaja diagnoosi saanute osakaal kdigist
diagnoositutest

95%

2025

Esmatasandi meditsiinist ja eriarstidelt
pohjuseta hematoloogi konsultatsioonile
suunatute arv

Aeg innovatiivsete ravimite muugiloa
saamisest kuni kompenseerimiseni
haigekassa poolt kas tervishoiuteenuste
loetelus voi soodusravimite nimekirjas

Kliiniliste ravimuuringute arv/patsientide
osakaal, kes osalevad kliinilistes
ravimuuringutes

Laste ja noorte
ravikvaliteedi
tagamine

Aeg lapseea kasvajate innovatiivsete ravimite
mitgiloa saamisest kuni kompenseerimiseni
haigekassa poolt

Prootonravi saavate lapseeas patsientide
osakaal prootonravi vajavatest patsientidest

95%

2025
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Eesmark: elukvaliteedi tagamine

Elu vahiga ja péarast
vahki

Patsientide osakaal, kellele on tagatud dde-
koordinaatori teenus

90%

2030

Patsientide osakaal, kellele on koostatud
terviklik raviplaan

95%

2024

Patsientide osakaal, kelle raviplaani osana on
rakendunud taastus- ja toetusravi plaan

90%

2025

Patsientide osakaal, kellele on koostatud
terviklik vajaduste hindamise kaart, milles
sisalduv info on elektrooniliselt kattesaadav
sotsiaalhoolekandele

90%

2025

Patsientide osakaal, kes saavad soovi korral
anda analiilse ning teostada uuringuid oma
elukohale vGimalikult Idhedal

100%

2023

Patsientide osakaal, kellele on rakendatud
regulaarsed rahulolukiisimustikud

95%

2024

Patsientide osakaal, kellele on k&ttesaadav
aktiivne ja tagasisidestatud kdrvaltoimetest
teatamise slisteem

100%

2027

Lapse- ja noorukieas patsientide osakaal, kes
on kaasatud elukvaliteedi uuringutesse

95%

2025

Lapseeas vahidiagnoosi saanud patsientide
osakaal, kes on hilisemal jalgimisel eriarsti voi
perearsti juures

95%

2025

Vahiravi I6petanud tddealiste patsientide
kaasatus to6turul

80%

2028

Eesmark: kvalifitseeritud ja motiveeritud t66tajad

Kvalifitseeritud ja
motiveeritud tootajad

Kiiritusravis tootavate fulsikute osakaal,
kellel on meditsiinifutisika eksperdi
kutsetunnistus kiiritusravi alal

75%

2030

Osakaal kiiritusravis tootavatest tehnikutest,
kes omavad kiiritusravi tehniku
kutsetunnistust

75%

2030

Palliatiivsele ravile spetsialiseerunud
tootajate arv/osakaal kdikidest palliatiivse
ravi teenuse osutajatest

Vahikirurgia lisapadevuse omandanud arstide
osakaal

Personali arv ambulatoorsete ja
statsionaarsete ravijuhtude kohta

Hematoloogia residentuuridppes olevate
arstide arv

Spetsialiseerunud onko-hematoloogia 6dede
arv

T66jou voolavuse nditajad

Eesmark: paremad ja kvaliteetsemad andmed
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Andmete
kattesaadavuse ja
kvaliteedi tagamine

Vahiregistri andmete avaldamise viivitus 18 kuud 2025
Vahi sGeluuringute registri poolt avaldatavad | 80% 2022
sdeluuringute kvaliteediindikaatorid

HPV vaktsineerituse andmed laekuvad véhi 100% 2024
sdeluuringute registri poolt anallilisitavas

mahus

Paikmepdhiste andmekogude arv 2030
Paikmepohisesse registrisse kantud 2030

patsientide osakaal kdigist vastava
vahipaikme patsientidest
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3405

3406

Moisted

Moiste

Selgitus

Alkoholi kogutarbimine

Harvikhaigus

Kauglevinud ehk
kaugmetastaasidega vahk

Lokaalselt levinud vahk

Multidistsiplinaarne
konsiilium

Multimodaalne vahiravi

Programm

Regionaalselt levinud
vahk

Soliidkasvajad

TNM klassifikatsioon

Vanusestandarditud

Vahikeskus
Vahiteekond
Vahitorje

Legaalne alkohol (ilma turistide kaasaostude ja tarbimiseta Eestis), illegaalne
muik ja ostmine valismaalt

Toendosus olla elus teatud arv aastaid parast diagnoosimist. Enim kasutatav
naitaja on viie aasta suhteline elulemus, mis on tdlgendatav kui patsientide
protsent, kes on elus viis aastat parast diagnoosimist

Pahaloomuliste kasvajate puhul loetakse harvikhaiguseks vahki, mille
haigestumus on alla 6 juhu 100 000 inimese kohta aastas [310]

Vahk, mis on andnud vereringe kaudu siirdeid e metastaase teistesse elunditesse

Naitaja, mis iseloomustab riskiteguri vGi terviseseisundi esinemist
kindlaksmaaratud rahvastikus kindlaksmaaratud ajahetkel voi -perioodil

Vahk, mis on kasvanud naaberkudedesse

Paikmepdhine konsiilium, kuhu kuuluvad kolme raviviisi spetsialistid ja kasvaja
diagnostikaga tegelevad eriarstid

Vahiravi, mille puhul kombineeritakse kirurgilist, kiiritus- ja medikamentoosset
ravi

Riigieelarve seaduse kohaselt on programm arengudokument, milles maaratakse
tulemusvaldkonna alaeesmargi saavutamisele suunatud meetmed, m6odikud,
tegevused ja rahastamiskava

Vahk, mis on levinud piirkondlikesse limfisdlmedesse

Tervetel inimestel tehtav uuring vahieelsete seisundite voi vahi varaseks
avastamiseks

Eristatakse soliidkasvajaid, mis moodustavad kasvajalise massi tahketes organites
(nt kops, rind, sool) ja hematoloogilisi ehk limfoid- ja vereloomekoe kasvajaid,
mis esinevad veres ja luuldis

Staadiumid séltuvad vahipaikmest, kuid enamasti on TNM klassifikatsiooni I ja Il
staadiumi puhul tegemist lokaalse ja vaikesemdddulise kasvajaga, 1l staadiumiga
kaasneb levik naaberorganitesse voi piirkondlikesse liimfisdlmedesse; IV
staadiumi puhul on vahk andnud siirdeid teistesse elunditesse (kaugmetastaasid)

Rahvusvaheliste vahiorganisatsioonide American Joint Committee on Cancer
(AJCC) ja Union for International Cancer Control (UICC) poolt koostatud kasvajate
staadiumi klassifikatsioon: T — kasvaja suurus ja levik naaberorganitesse; N — levik
piirkondlikesse limfisdlmedesse; M — kaugmetastaasid

Standardimine tdhendab kohandamist rahvastiku vanuselisele koostisele ja
kdrvaldab eri riikide v&i ajaperioodide vordlemisel eri rahvastike vanuselise
koostise m&ju haigestumusele (sh rahvastiku vananemise moju)

Defineerimisel
Vahiteekond algab vahikahtlusest ja ulatub ravijargsesse perioodi

Vahitdrje all moistetakse kdiki vahivastaseid tegevusi alates vahiennetusest kuni
tavaellu naasmiseni pdrast vahist tervenemist voi vaarika eluldpuni. WHO
definitsiooni jargi on riiklik vahitdrjeplaan (ingl national cancer control plan)
rahvatervishoiuprogramm, mille eesmark on vdhendada vahijuhtude ja
vahisurmade arvu ning parandada vahipatsientide elukvaliteeti
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3407

3408

Lihendid

Liihend Tahendus

Euroopa Liit
Erakorralise meditsiini osakond
Euroopa Onkoteraapia Uhing

ESTRO Euroopa Kiiritusravi ja Onkoloogialihing
HIV Inimese immuunpuudulikkuse viirus (ingl human immunodeficiency virus)
PV Inimese papilloomiviirus (ingl human papillomavirus)
Rahvusvaheline Aatomienergia Agentuur
ITK Ida-Tallinna Keskhaigla
q) Kompuutertomograafia
LTKH Laane-Tallinna Keskhaigla

Magnetresonantstomograafia
P&hja-Eesti Regionaalhaigla

)
=

PET Positronemissioontomograafia
Prostata-spetsiifiline antigeen

Rahvusvaheline funktsioneerimisvéime, vaeguste ja tervise klassifikatsioon

Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon
Rahvastiku Tervise Arengukava
Tervise Arengu Instituut

Tervise ja heaolu infostisteemide keskus

Tervise infosiisteem

3
T

Tervishoiutehnoloogiate hindamine
Tartu Ulikool

Tartu Ulikooli Kliinikum

Ultraheli

Vahi sGeluuringute register

—
c

<
=

Maailma Tervishoiuorganisatsioon (ingl World Health Organization)
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3409

3410

3411

3412

3413

Toorithmade

koosseisud

1. Kiliinilise olukorra kirjeldus ja vahiravi korraldus Eestis:

Nimi

T6okoht

Amet

Vahur Valvere
(to6riihma juht)

PGhja-Eesti Regionaalhaigla

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku juhataja

Helis Pokker

PGhja-Eesti Regionaalhaigla

Ravitdo direktor, onkoloog-tilemarst

Kristiina Ojamaa

Ida-Tallinna Keskhaigla

Onkoloogiakeskuse juhataja, onkoloog

Mariken Ross

PShja-Eesti Regionaalhaigla

Hematoloogiakeskuse juhataja, hematoloog-
lilemarst

Margit Valgma

POhja-Eesti Regionaalhaigla

Kiiritusravi keskuse onkoloog-tilemarst

Lenne-Triin Korgvee

Tartu Ulikooli Kliinikum

Vahikeskuse direktor

Toomas Veidebaum

Tervise Arengu Instituut

Teadusdirektor

Kaire Innos Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna juhataja
2. Esmane ennetus:

Nimi Tookoht Amet

Kersti Parna Tartu Ulikool Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi dotsent,

(téorithma juht)

vanemteadur

Eha Nurk Tervise Arengu Instituut Toitumisuuringute osakonna juhataja
Kadri Suija Tartu Ulikool Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi dotsent,
vanemteadur
Ulikooli perearstikeskus Perearst
Rainer Reile Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna teadur

Eva-Maria Riso

Tartu Ulikool

Sporditeaduste ja flisioteraapia instituudi
liilkumisharrastuse teadur

Piret Laidre Tartu Ulikooli Kliinikum Kliinilise geneetika keskuse pediaater
Ene Indermitte Tartu Ulikool Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi lektor
Aive Telling Sotsiaalministeerium Rahvatervise osakonna keskkonnatervise ja
kemikaaliohutuse juht
Sille Pihlak Sotsiaalministeerium Rahvatervise osakonna peaspetsialist
3. Soeluuringud:
Nimi Tookoht Amet
Vahur Hollo Tervise Arengu Instituut Vahi sGeluuringute registri juht

(téorithma juht)

Thomas Zimmerer

Ida-Tallinna Keskhaigla

Sisekliiniku gastroenteroloog-juhtivarst

Karin Kull

Tartu Ulikooli Kliinikum

Sisekliiniku endoskoopiakeskuse juhataja

Made Bambus

Eesti Haigekassa

Esmatasandi teenuste osakonna peaspetsialist

Irena Bartels

Ida-Tallinna Keskhaigla

Naistekliiniku @mmaemand

Tanel Laisaar

Tartu Ulikooli Kliinikum

Kopsukliiniku torakaalkirurg, vanemarst-6ppejoud

Tiina Saks Kodudoktori PAK Sinu Arst Perearst

Rein Raudsepp P&hja-Eesti Regionaalhaigla Diagnostikakliiniku radioloogiakeskuse radioloog
Tiina Kuum Tartu Ulikooli Kliinikum Radioloogiakliiniku radioloog

Theo Raudsepp Mammograaf Radioloog

Mare Meldre Mammograaf Radioloog

Piret Kaarde

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Interdistsiplinaarne vahiravikeskuse glinekoloog-
vanemarst

Piret Veerus

Tervise Arengu Instituut

Epidemioloogia ja biostatistika osakonna
vanemteadur

Piret Viiklepp Tervise Arengu Instituut Registrite osakonna juhataja

Helen Lepa Tervise Arengu Instituut Personaalmeditsiini projekti juht

Birgit Saare Tervise Arengu Instituut Vahi sGeluuringute registri analtitik

Kai Kabin Tervise Arengu Instituut Vahi sGeluuringute registri vanemanaltltik

4. Vahi varane diagnoosimine, diagnoosi

ja ravirajad esmase ravini:

Nimi

Tookoht

Amet

Jana Jaal (t66rihma
juht)

Tartu Ulikool
Tartu Ulikooli Kliinikum

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku juhataja,
onkoloogia dotsent
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3414

3415

3416

3417

Jarno Raid Tartu Ulikooli Kliinikum Informaatikateenistuse arendusosakonna
vanemanallutik

Gerli Kuusk Ida-Tallinna Keskhaigla Onkoloogia keskuse onkoloog- juhtivarst

Maire Kuddu P&hja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia-ja hematoloogiakliiniku kiiritusravi

keskuse juhataja, onkoloog-llemarst

Malle Avarsoo

Eesti Haigekassa

Eriarstiabiteenuste osakonna peaspetsialist

Vanda Kristjan

Mdhe Perearst

Perearst

5. Patoloogia ja molekulaardiagnostika:

Nimi

Tookoht

Amet

Liis Saluméae
(to6riihma juht)

Tartu Ulikooli Kliinikum

Patoloogiateenistuse direktor

Eero Semjonov

Ida-Tallinna Keskhaigla
Parnu Haigla

Patoloogiakeskuse juhataja
patoloog

Katrin Lepik PBhja-Eesti Regionaalhaigla Patoloogiakeskuse patoloog

Anu Planken Pohja-Eesti Regionaalhaigla Keemiaravi keskuse onkoloog

Tiina Kahre Tartu Ulikooli Kliinikum Kliinilise geneetika keskuse molekulaardiagnostika
labori juhataja

Kadri Toome Tartu Ulikooli Kliinikum Kliinilise geneetika keskuse laborispetsialist

Pille Tammur

Tartu Ulikooli Kliinikum

Kliinilise geneetika keskuse tsiitogeneetika labori
juhataja

6. Piltdiagnostika:

Nimi

Tookoht

Amet

Ali Roose (todriihma

juht)

PGhja-Eesti Regionaalhaigla

Diagnostikakliiniku juhataja, radioloog-tlemarst

Liina Karusoo

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Radioloogiakeskuse nukleaarmeditsiini osakonna
juhataja kt, radioloog-tlemarst

Reet Otsus

PBhja-Eesti Regionaalhaigla

Radioloogiakeskuse radioloog

Kaarel Kdrmas

Pbhja-Eesti Regionaalhaigla

Radioloogiakeskuse radioloog

Peeter Ross

Ida-Tallinna Keskhaigla
TalTech

Radioloog
E-tervise professor

Tdnis Loigom

Ida-Tallinna Keskhaigla

Radioloogiakeskuse juhataja

Anne Poksi Ida-Tallinna Keskhaigla Nukleaarmeditsiinikeskuse juhataja
Gitana Kiudma Tartu Ulikooli Kliinikum Radioloogiakliiniku radioloog

Triin Alter Tartu Ulikooli Kliinikum Radioloogia arst-resident

Pilvi llves Tartu Ulikooli Kliinikum Radioloogiakliiniku juhataja

7. Kirurgiline ravi:

Nimi

To6koht

Amet

Tiit Suuroja
(téorithma juht)

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Vahikeskuse onkoloog-uldkirurg, vanemarst

Jaan Soplepmann

Tartu Ulikooli Kliinikum

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku kirurgilise
onkoloogia osakonna vanemarst-Gppejoud

Martin Kivi

Ida-Tallinna Keskhaigla

Uroloogiakeskuse juhataja, uroloog

Ingemar Almre

Pohja-Eesti Regionaalhaigla

Vahikeskuse torakaalkirurg-vanemarst

Piret Kaarde

PBhja-Eesti Regionaalhaigla

Naistehaiguste Keskuse glinekoloog-vanemarst

Juri Teras

Pohja-Eesti Regionaalhaigla

Viahikeskuse juhataja, Gldkirurg-tilemarst

Taavi P6dramagi

Tartu Ulikooli Kliinikum

Kirurgilise onkoloogia osakonna onkokirurg, arst-
Oppejoud lldkirurgia erialal

Priit Veskimae

Tartu Ulikooli Kliinikum

Kirurgiakliiniku uroloog, arst-Oppejéud

Lauri Maisvee

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Kirurgiakliiniku vanemarst, otorinolariingoloog

Mihkel Mettis

Ida-Tallinna Keskhaigla

Kirurgiakliiniku tldkirurg

Jaak Lehtsaar

Tartu Ulikooli Kliinikum

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku onkoglinekoloog-
mammoloog- rinnavahi-kirurg

Pille Kirjanen

P&hja-Eesti regionaalhaigla

Viahikeskuse plastikakirurg

8. Siisteemravi:

Nimi

| Toskoht

Amet
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3418

3419

3420

3421

3422

Anneli Elme
(téorithma juht)

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Onkoloogia-ja hematoloogiakliiniku
keemiaravi keskuse juhataja kt onkoloog-vanemarst

Kristiina Ojamaa Ida-Tallinna Keskhaigla

Onkoloogiakeskuse juhataja-onkoloog

Andrus Magi Tartu Ulikooli Kliinikum

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku arst-dppejéud

Tonis Metsaots P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Onkoloogia-ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
osakonna onkoloog

Elina Reva P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Onkoloogia-ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
keskuse 6endusjuht

9. Kiiritusravi:

Nimi Tookoht Amet

Margit Valgma P&hja-Eesti Regionaalhaigla Kiiritusravi keskuse onkoloog-ilemarst

(téorithma juht)

Jana Jaal Tartu Ulikooli Kliinikum Hematoloogia-onkoloogia kliiniku juhataja, onkoloog
Tartu Ulikool

Maire Kuddu P&hja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku onkoloog-

llemarst, kiiritusravi keskuse juhataja

Markus Vardja Tartu Ulikooli Kliinikum Meditsiinifusik

Eduard Gerskevits$ P&hja-Eesti Regionaalhaigla Meditsiiniftitisik

Siret Kivistik Tartu Ulikooli Kliinikum Radioloogiatehnik, kvaliteedijuht

10. Palliatiivne ja eluldpuravi:

Nimi Tookoht

Amet

Pille Sillaste PGhja-Eesti Regionaalhaigla
(téorithma juht)

Taastus- ja palliatiivravi kliiniku palliatiivravi keskuse
juhataja, Ulemarst

Kaire Pakkonen Parnu Haigla

valuarst anestesioloog

Ulvi Ragun Tartu Ulikooli Kliinikum

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku sisearst -
vahihaigete toetav ravi

Jelena Leibur Tallinna Diakooniahaigla

juhataja, sisearst

Mari L6hmus Pbhja-Eesti Regionaalhaigla

Taastus- ja palliatiivravi kliiniku juhataja, onkoloog

Katri Aaslav Tepandi P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Sotsiaalministeerium

Taastus- ja palliatiivravi kliiniku hingehoidja,
abikaplan

Anna Vesper Tallinna Diakooniahaigla

Hospiitsosakond, Gendusjuht

11. Taastusravi:

Nimi To66koht

Amet

Varje-Riin Tuulik Ladne-Tallinna Keskhaigla
(téorithma juht)

Taastusravi osakonna juhataja

Annika Albert- Tartu Ulikooli Kliinikum

Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku arst-0ppejoud

Aksjonov
Annelii Juirgenson PGhja-Eesti Regionaalhaigla Taastusravi keskuse juhataja
Ly Carlman Tartu Ulikooli Kliinikum Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku arst-0ppejoud

Meeli Mumma

Ida-Tallinna Keskhaigla

Taastusravikliiniku Il taastusravi osakonna juhataja

12. Hematoloogia:

Nimi To66koht

Amet

Ain Kaare Tartu Ulikooli Kliinikum
(téorithma juht)

Hematoloogia ja luuldi transplantatsiooni osakonna
juhataja

Liina Karusoo Pbhja-Eesti Regionaalhaigla

Nukleaarmeditsiini osakonna juhataja kohusetiitja

Kart Tomberg P&hja-Eesti Regionaalhaigla Viahikeskuse patoloog-vanemarst
Mariken Ross Pohja-Eesti Regionaalhaigla Hematoloogiakeskuse juhataja, hematoloog-llemarst
Kreete llves Arst-resident

Hele Everaus Tartu Ulikooli Kliinikum

Konsultantarst, emeriitprofessor

13. Laste ja noorte onkoloogia ja hematoloogia:

Nimi T6okoht

Amet

Kadri Saks Tallinna Lastehaigla
(téorithma juht)

Hematoloogia-onkoloogia osakonna juhataja
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3423

3424

3425

Kristi Lepik

Tallinna Lastehaigla

Hematoloogia-onkoloogia osakonna laste hematoloog
onkoloog

Sirje Mikkel

Tartu Ulikooli Kliinikum

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku laste hematoloog
onkoloog

Maarja Karu

Tallinna Lastehaigla

Laste hematoloogia onkoloogia resident

Kaili Semm Eesti Vahihaigete Laste Juhatuse esimees
Vanemate Liit
Laine Utt Eesti Vahihaigete Laste Juhatuse liige

Vanemate Liit

14. Elu vahiga ja parast vahki

Nimi Tookoht Amet

Helis Pokker PGhja-Eesti Regionaalhaigla Ravit6o direktor, onkoloog-lilemarst

(to6riihma juht)

Kadri Putnik Pbhja-Eesti Regionaalhaigla Keemiaravi keskuse onkoloog-vanemarst

Mariken Ross P&hja-Eesti Regionaalhaigla Hematoloogia keskuse juhataja, hematoloog-tlemarst
Tonu Jogi Tartu Ulikooli Kliinikum Hematoloogia-onkoloogia kliiniku arst-Oppejéud

Kadri Suija Tartu Ulikool Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi dotsent,

vanemteadur

Ulikooli perearstikeskus Perearst
Daniel Kotsjuba Avaliku sektori innovatsioonitiim Viahiravi teekonna projekti juht
Vanda Kristjan Mahe Perearst Perearst

Siiri Rannama

Saaremaa Vahilhing

Patsientide ja nende ldhedaste esindaja

15. Terviseandmed ja teadusuuringud:

Nimi Tookoht Amet

Margit Magi Tervise Arengu Instituut Vahiregistri juht

(téorithma juht)

Eleri Lapp Sotsiaalministeerium Terviseslsteemi arendamise osakonna peaspetsialist
Katrin Lang Tartu Ulikool Epidemioloogia ja biostatistika Gppetooli

epidemioloogia dotsent ja vanemteadur

Toomas Veidebaum

Tervise Arengu Instituut

Teadusdirektor

Kaire Innos Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna juhataja
Vahur Hollo Tervise Arengu Instituut Vahi sGeluuringute registri juht
Piret Viiklepp Tervise Arengu Instituut Registrite osakonna juhataja
Gleb Denissov Tervise Arengu Instituut Surma pdhjuste registri juht
Keiu Paapsi Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna
nooremteadur
16. Vahitorjeplaani elluviimine:
Nimi Tookoht Amet
Ulla Raid Sotsiaalministeerium Tervisesusteemi arendamise osakonna ndunik

(té6riihma juht)

Vahur Valvere

Pohja-Eesti Regionaalhaigla

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku juhataja

Rainer Reile Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna teadur
Vahur Hollo Tervise Arengu Instituut Vahi sGeluuringute registri juht
Jana Jaal Tartu Ulikool Hematoloogia-onkoloogia kliiniku juhataja, onkoloogia

Tartu Ulikooli Kliinikum

dotsent

Kristiina Ojamaa

Ida-Tallinna Keskhaigla

Onkoloogiakeskuse juhataja-onkoloog

Tiina Kahre Tartu Ulikooli Kliinikum Kliinilise geneetika keskuse molekulaardiagnostika
labori juhataja

Ali Roose P&hja-Eesti Regionaalhaigla Diagnostikakliiniku juhataja, radioloog-lUlemarst

Tiit Suuroja Pbhja-Eesti Regionaalhaigla Viahikeskuse onkoloog-uldkirurg, vanemarst

Anneli Elme P&hja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia-ja hematoloogiakliiniku
keemiaravi keskuse juhataja kt onkoloog-vanemarst

Margit Valgma Pbhja-Eesti Regionaalhaigla Kiiritusravi keskuse onkoloog-ilemarst

Pille Sillaste P&hja-Eesti Regionaalhaigla Taastus- ja palliatiivravi kliiniku palliatiivravi keskuse

juhataja, Ulemarst

Varje-Riin Tuulik

Ladne-Tallinna Keskhaigla

Taastusravi osakonna juhataja

Ain Kaare

Tartu Ulikooli Kliinikum

Hematoloogia ja luulidi transplantatsiooni osakonna
juhataja
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Kadri Saks

Tallinna Lastehaigla

Hematoloogia-onkoloogia osakonna juhataja

Helis Pokker Pbhja-Eesti Regionaalhaigla Ravitdo direktor, onkoloog-lilemarst

Kaire Innos Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna juhataja
Kaljo Poldov Eesti Haigekassa Partnersuhtluse osakonna haldur

Heli Paluste Sotsiaalministeerium Tervisesusteemi arendamise osakonna

tervishoiuvorgu juht

Koordineeriv téorithm Tervise Arengu Instituudis:

Nimi Tookoht Amet

Kaire Innos Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna juhataja,
vanemteadur

Keiu Paapsi Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna

nooremteadur

Maria Suurna

Tervise Arengu Instituut

Vahitdrjeplaani projektijuht
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3427

3428

Juhtrithma koosseis

Asutus vOi organisatsioon

Pahiliige

Asendusliige

Sotsiaalministeerium

Maris Jesse
(juhtrihma esimees)

Sotsiaalministeerium

Ulla Raid

Heli Laarmann

Eesti Haigekassa Maivi Parv Rain Laane
Eesti Onkoloogide Selts Juri Teras TOnis Metsaots
Eesti Vahihaigete Laste Vanemate Liit Kaili Semm (Lellep) Luive Merilai
Eesti Vahiliit Vahur Valvere Maie Egipt
Eesti Odede Liit Kristi Rannus Kaire Jugar
Ravimiamet Mihkel Arrak -
Tartu Ulikooli kliinilise meditsiini instituut Jana Jaal Marju Kase
Tartu Ulikooli rahvatervishoiu ja peremeditsiini instituut | Kadri Suija Ruth Kalda
Annika Veimer Kaire Innos

Tervise Arengu Instituut
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3429

3430

3431

3432
3433
3434

3435
3436
3437

3438
3439

3440
3441

3442
3443
3444

3445

Lisad

Lisa 1. Sagedasemad vihipaikmed Eestis 2018

Mehed Naised

Viahipaige (RHK-10 kood) Juhtude arv Vahipaige (RHK-kood) Juhtude arv
Eesndare (C61) 1145 Rind (C50) 836
Kops (C33-34) 615 K&ar-ja parasool (C18-21) 497
Kaar- ja parasool (C18-21) 475 Kops (C33-34) 260
Magu (C16) 200 Emakakeha (C54) 212
Neer (C64—65) 184 Kohunaare (C25) 176
Kusep®&is (C67) 157 Magu (C16) 163
K&hunasre (C25) 156 Neer (C64—65) 146
Huul, suudds, neel (C00-14) 152 Nahamelanoom (C43) 139
Leukeemia (C91-95) 110 Emakakael (C53) 127
Mitte-Hodgkini lumfoom (C82-85/96) 102 Mitte-Hodgkini limfoom (C82-85/96) 125
Maks (C22) 93 Munasari (C56) 122
Nahamelanoom (C43) 84 Leukeemia (C91-95) 90

Lisa 2. Kiiritusravi ooteaegade indikaatorid

Nende patsientide osakaal, kelle kuratiivse
kiiritusravi ooteaeg on <28 pdeva

Vahipatsientide % kdigist kuratiivset kiiritusravi vajavatest patsientidest,
kellel aeg konsiiliumi vastavast otsusest kiiritusravi alguseni on alla 28
paeva (k.a)

Nende patsientide osakaal, kelle kuratiivse
kiiritusravi ooteaeg on <14 pdeva

Vahipatsientide % kdigist kuratiivset kiiritusravi vajavatest patsientidest
kellel aeg konsiiliumi vastavast otsusest kiiritusravi alguseni on alla 14
paeva (k.a).NB sisalduvad ka eelmises!

Nende patsientide osakaal, kelle adjuvantse
kiiritusravi ooteaeg on <42 pdeva

Vahipatsientide % kdigist adjuvantset kiiritusravi vajavatest
patsientidest, kellel aeg konsiiliumi vastavast otsusest adjuvantse
kiiritusravi alguseni on alla 42 paeva (k.a)

Nende patsientide osakaal, kelle palliatiivse
kiiritusravi ooteaeg on <14 pdeva

Vahipatsientide % kdigist palliatiivset kiiritusravi vajavatest patsientidest,
kellel aeg konsiiliumi vastavast otsusest palliatiivse kiiritusravi alguseni
on alla 14 paeva (k.a)

Lisa 3. Kiiritusravi teostamiseks hetkel olemasolev, hetkel arvutuste alusel vajalik ja
tulevikus vajalik Kiiritusraviga tegeleva personali hulk. Tabel kajastab ainult Kiiritusraviga
seotud tais todajaga personali ametikohti

Personali (AK) Rersonal: .(AK) . Personali
Olemasolev . ) vajadus ravimaks Personali(AK) Puuduoleva
vajadus ravimaks AP ) ) (AK) )
personal olemasolevaid koiki kiiritusravi vajadus vaiadus personali (AK)
(AK)2020 patsiente 2020 vajavaid patsiente | vahehindamine 2025 2/ 030 vajadus 2030
2020
Arstid 15,5 20,4 36,3 29,5 434 27,9
Med. Fiiiisikud 18,0 33,9 60,4 45,1 72,2 54,2
Radioloogiatehnikud 34,0 45,2 80,5 65,1 96,3 62,3
IT 1,0 1 1.8 1,6 21 1.1
Insenerid 3,0 52 9,3 7,0 111 8,1

Lisa 4. Viited
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