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Kokkuvote

Vahitérje all mdistetakse kogu vahivastast tegevust
alates vahiennetusest kuni tavaellu naasmiseni parast
vahist tervenemist voi vaarika eluldpuni. WHO definit-
siooni jargi on riiklik vahitdrje tegevuskava rahvatervis-
hoiuprogramm, mille eesmark on vahendada vahijuhtu-
de ja vahisurmade arvu ning parandada vahipatsientide
elukvaliteeti.

Eestis on viimastel aastakimnetel tehtud palju edusam-
me. Vaheneb enneaegne (< 65 aasta vanuses) vahisure-
mus, meeste seas on pusivalt vdhenemas suitsetamisega
seotud haigestumus ja pikeneb vahielulemus, mis mit-
me vahiliigi puhul on saanud samavaarseks P&hjamaade
vahielulemusega. Kuid Eesti vahitdrje ees seisab ka rida
probleeme. Vahijuhtude absoluutarv suureneb 2030.
aastaks eeldatavalt 11 000ni, tingituna Uhelt poolt rah-
vastiku vananemisest, kuid teisalt elustiilist tulenevate
riskitegurite (nt rasvumine) maojust. Endiselt diagnoosi-
takse palju uusi vahijuhte hilises staadiumis. Samuti ei ole
seni pooratud piisavat tahelepanu patsientide ja nende
lahedaste psuhholoogilisele ega sotsiaalsele toetamisele
ning elukvaliteedile nii ravi ajal kui ka parast vahist terve-
nemist. Eesti ainukese riikliku vahistrateegia (2007-2015)
hindamisel toodi valja, et Eesti vahitdrjes puudub stra-
teegiline planeerimine.

Vahitorje tegevuskava koostamisel aastateks 2021-2030
osales Ule saja eksperdi, kes tootasid 16 todrihmas ja
sGnastasid oma valdkonna probleemid, eesmargid ning
nende saavutamiseks vajalikud tegevused.

Vihitorje visioon

Vahki haigestub vihem inimesi

Inimesed elavad pérast vahidiagnoosi kauem ja
tervemana

Vahiga elavate inimeste elukvaliteet on parem

Visiooni suunas liikumiseks seatakse jargmiseks kimneks
aastaks prioriteedid.

Vahki haigestub vdahem inimesi

Prioriteet 1. Elustiiliga seotud vahiriski vahendamine

Teadaolevalt on 40% vahijuhtudest ennetatavad. Ees-
mark on vahendada elustiiliga seotud vahi riskitegurite
levimust rahvastiku seas, esmajoones tubakatoodete ja
alkoholi tarvitamist, Ulekaalulisust ning vahest kehalist
aktiivsust. Selleks suurendatakse inimeste teadlikkust ja
panustatakse tervislikumat kaitumist soodustava kesk-
konna loomisse.
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Prioriteet 2. Uute p&lvkondade kaitse — vaktsineerimine
vahki p&hjustavate viiruste vastu

Vaktsineerimisega on v&imalik tulevasi pdlvkondi kaitsta
inimese papilloomiviiruse (HPV) ja B viirushepatiidi pdh-
justatud vahkide vastu. Selleks jatkatakse kd&igi vastsun-
dinute vaktsineerimist B viirushepatiidi vastu ja tutarlaste
HPV vastast riiklikku vaktsineerimist. Eesmark on alusta-
da poiste HPV-vastast vaktsineerimist. K&igi vaktsineeri-
miste puhul podratakse tahelepanu véimalikult laialdase
hélmatuse saavutamisele.

Prioriteet 3. Vahieelsete seisundite avastamine enneta-
vate sdeluuringute abil (emakakaela- ja soolevahk)

Emakakaelavahi ja soolevahi sdeluuringud véimaldavad
avastada ning ravida vahieelseid seisundeid ja seelabi
neid vahke valtida. S&eluuringud on tdhusad ainult juhul,
kui neis osaleb piisavalt palju inimesi ja need on (abi vii-
dud kvaliteetselt. Seetdttu kutsutakse ellu sGeluuringute
keskne juhtorgan ning panustatakse s&eluuringute hol-
matuse laiendamisse ja nende kvaliteedi tagamisse.

Inimesed elavad parast vahidiagnoosi kauem ja terve-
mana

Prioriteet 1. Vahi véimalikult varane diagnoosimine igas
vanuses patsientidel

Vahist paranemise tdenaosus on mitu korda suurem, kui
vahk diagnoositakse varases staadiumis, seda nii taiskas-
vanutel kui ka lastel. Paraku joutakse Eestis diagnoosini
sageli alles siis, kui haigus on juba algkoldest kaugema-
le levinud. Eesmark on parandada varasele avastamisele
suunatud s&eluuringute (rinna- ja soolevahi sdeluuring)
hélmatust ja kvaliteeti. Et suurem osa vahipatsientidest
jduavad diagnoosini siiski sumptomite tekkides, on teine
eesmark suurendada inimeste teadlikkust eri vahkidele
iseloomulikest sumptomitest ning tagada sujuv ja kiire
teekond diagnoosi ning esmase vahispetsiifilise ravini.
Selleks tdotatakse valja standardsed patsienditeekonnad
esmasest pdodrdumisest ravi alustamiseni.

Prioriteet 2. Parim vdimalik ravi igale patsiendile — diag-
nostika ja ravi koondamine vahikeskuste juhtimise 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
koigile patsientidele. Selleks koondatakse vahiravi multi-
modaalset vahiravi pakkuvatesse keskustesse. Tagatakse
Uhtne lahenemine raviasutuste vahel, tehakse pingutusi
teadustulemuste voimalikult kiireks rakendamiseks iga-
paevapraktikasse ja mdddetakse pidevalt ravitulemusi.
Harvaesinevate kasvajate (sh laste vahk) diagnostikas ja
ravis on olulisel kohal koost6d Uleeuroopaliste vorgusti-
ke ja kompetentsikeskustega.
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Prioriteet 3. Ravi kattesaadavus lahtuvalt patsiendi vaja-
dustest, sh kodulahedane ravi vahikeskuste koordinee-
rimisel

Patsiendi vahiteekonnal on etappe, mil patsiendi huvi-
des on saada tervishoiuteenuseid ja kvaliteetset vahira-
vi vBimalikult kodu lahedal. Eesmark on luua vdrgustik,
kus vahikeskuste koordineerimisel integreeritakse es-
matasand, kohalikud haiglad, dendusabi ja tugiteenused
kodulahedase ravi pakkumisse, tagades samal ajal opti-
maalse ravikvaliteedi.

Vahiga elavate inimeste elukvaliteet on parem

Prioriteet 1. Patsiendikeskne terviklik vahiteekond koos
sotsiaalse ja psuhholoogilise toega patsiendile ning tema
ldhedastele

Vahiteekond algab enne vahidiagnoosi kinnitumist ja
ulatub ravijargsesse perioodi. Eesmark on pakkuda iga-
le patsiendile ja tema lahedastele individuaalsetest va-
jadustest ldhtuvat abi kogu vahiteekonna valtel nii ravi
kdrvaltoimetega tegelemiseks, eri ravietappide sujuvaks
labimiseks kui ka psuhholoogiliste ja sotsiaalsete prob-
leemide lahendamiseks. Patsientidele koostatakse ter-
viklik raviplaan ning viiakse sisse regulaarne elukvaliteedi
ja rahulolu hindamine.
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Prioriteet 2. Vahist paranenute optimaalne jarelkontroll
vahikeskuste ja esmatasandi koostods

Téanu varasemale avastamisele ja ravivdimaluste para-
nemisele on Eestis igal aastal Uha rohkem inimesi, kes
elavad vahidiagnoosiga pikki aastaid. Luuakse ravijargse
jalgimise susteem eriarstide ja esmatasandi koostdos
nii taiskasvanute kui ka lapseea vahist tervenenute jaoks
ning t&o6tatakse valja juhised, ldhtudes saadud ravist ja
vBimalikest kaugtusistustest.

Prioriteet 3. Elu parast vahki — psuhhosotsiaalne tugi
Uhiskonda naasmiseks

Vahidiagnoos ja vahiravi toovad kaasa vdimalikud k&r-
valtoimed ning psthhosotsiaalsed tagajarjed, millest osa
jaab inimest saatma kogu eluks ja millega toimetulekuks
vajavad nii patsient kui ka tema lahedased professio-
naalset tuge. Eesmark on toetada patsientide ja nende
lahedaste kohanemist olukorraga, Uhiskonda naasmist
ja todturul pusimist. Luuakse vastav susteem tervishoiu-
ja sotsiaalsusteemi ning kohaliku omavalitsuse tasandil
ning vdimestatakse patsiendiorganisatsioone.

Labivad prioriteetsed tegevussuunad

» Keskne juhtimine, strateegiline planeerimine ja hindamine — vahitdrje tervikvaade, sdeluuringud, vahiravi korraldus.

» Téhusam teavitus eri sintrihmadele — elanikkond, patsiendid, lahedased, esmatasand, eriarstiabi.

» Tervishoiuasutustevahelised diagnostika-, ravi- ja jalgimisjuhised.

» Teadusuuringud ja teadustulemuste kiire rakendamine praktikasse.

» Kesksed struktureeritud ja kvaliteetsed andmed tegevuste kavandamiseks ning tulemuste hindamiseks.

» Kvalifitseeritud ja motiveeritud todtajad.

Rakendamine

Vahitdrje tegevuskava rakendamine toimub rahvastiku tervise arengukava raames. Selles on kandev osa juhtrihmal ja
sotsiaalministeeriumil koos ministeeriumi haldusala asutustega, kellel on vajalikud volitused ning otsustusdigus. Esimene
rakendusplaan, millega maaratletakse tegevuse eest vastutajad ja tahtajad, koostatakse 2021. aasta | poolaastal aastateks
2021-2024.
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Executive summary

Estonian Cancer Control Plan 2021-2030

Cancer control as a term encompasses all actions
against cancer from cancer prevention to either
returning to normal life after recovering from cancer
or having a dignified end of life. According to WHO's
definition, a national cancer control plan is a public
health programme designed to reduce the number of
cancer cases and deaths and improve the quality of life
of cancer patients.

There have been many advances in Estonia during the
last decades. Premature mortality (before the age of
65) from cancer has declined, tobacco-related cancer
incidence among men is decreasing and cancer survival
continues to increase, having become equivalent to the
survival rates of Northern countries for many cancer
types. However, Estonia faces many challenges in
cancer control. The number of cancer cases is expected
to reach 11,000 by 2030, caused partly by an ageing
population, but also by the impact of lifestyle-related
risk factors (e.g. obesity). Many new cancer cases are still
being detected in advanced stages. Moreover, until now,
not enough attention has been paid to psychological
and social support for patients and their families or
their quality of life both during and after treatment. An
evaluation of Estonia’s only national cancer strategy
(2007-2015) highlighted the lack of strategic planning as
a major pitfall in Estonian cancer control.

Over a hundred experts in 16 working groups were
involved in the development of a cancer control plan
for 2021-2030, defining the challenges, objectives and
required actions in their respective fields.

Vision for cancer control

Fewer people develop cancer

People live longer and healthier lives after a cancer
diagnosis

People living with cancer have a better quality of life

Priorities are set for the next 10 years to move towards
this vision.

Fewer people develop cancer

Priority 1. Lowering the risk of lifestyle-related cancers

Up to 40% of cancer cases can be prevented. The goal
is to lower the prevalence of lifestyle-related risk factors
among the population, primarily focusing on the use of
tobacco and alcohol, obesity and the lack of physical
activity. This will be achieved through raising public
awareness and creating an environment that promotes
healthier behaviours.

/] Executive summary

Priority 2. Protection of younger generations -
vaccination against viruses that cause cancer

Future generations can be protected from cancers
caused by the human papillomavirus (HPV) and the
hepatitis B virus through vaccination. To this end, all
newborns will continue to get vaccinations against
hepatitis B and the national vaccination programme
against HPV will be continued for girls. The goal is to
ensure universal access to the HPV vaccination for
both girls and boys. Efforts will be made to gain optimal
coverage within all vaccination programmes.

Priority 3. Detection of pre-cancerous conditions
through preventive screening (cervical and colorectal
cancer)

Screening for cervical and colorectal cancer allows the
detection and treatment of pre-cancerous conditions
and thereby the prevention of these cancers. Screening
is only effective if enough people participate and all
steps of the process are carried out properly. Therefore,
a central screening board will be established with a focus
on increasing the coverage and quality of screenings.

People live longer and healthier lives after a cancer
diagnosis

Priority 1. Early cancer diagnosis for patients of all ages

The chances of recovery are several times higher when
cancer is diagnosed at an early stage, and this applies
both to children and adults. Unfortunately, cancer in
Estonia is often diagnosed when it has already spread
beyond the original tumour. There are two strategies for
early detection. First, the coverage and quality of early
detection screening (for breast and colorectal cancer)
will be improved. Second, as a greater share of cancers
are diagnosed only after symptoms emerge, the goal is
to raise public awareness of the signs and symptoms of
different types of cancer and ensure a smooth and fast
pathway to diagnosis and cancer-specific treatment.
Standard patient pathways will be implemented starting
from the initial doctor’s appointment up to the initiation
of primary treatment.

Priority 2. Optimal care for every patient — centralisation
of diagnostics and treatment in cancer centres

Whatever the stage of cancer at diagnosis, the key
to best possible outcome is access to high-quality
treatment for every patient regardless of their education,
livelihood or place of residence. To ensure high-quality
cancer diagnostics and treatment for all patients, cancer
care will be centralised in cancer centres offering
multimodal cancer treatment. This way, a uniform
approach will be achieved across all treatment facilities,
efforts will be made to quickly implement research
results in everyday practice and treatment results will be
constantly monitored. The crucial factor in diagnosing
and treating rare tumours (including paediatric cancers)
is cooperation with pan-European networks and centres
of excellence.
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Priority 3. Availability of care according to patient needs,
including treatment close to home coordinated by
cancer centres

There are stages along cancer patients journeys when
it is in their best interests to receive health services
and cancer treatment as close to home as possible.
A network, coordinated by cancer centres, will be
established, integrating primary care, local hospitals,
nursing care and support services into cancer treatment
close to home while maintaining the optimal quality of
care.

People living with cancer have a better quality of life

Priority 1. A patient-centred comprehensive cancer
journey offering social and psychological support for
patients and their families

A cancer journey starts before the diagnosis is confirmed
and extends into the period after treatment. The goal is to
offer each patient and their families help tailored to their
individual needs throughout their cancer journey to cope
with the side effects of treatment, smoothly undergo
all treatment stages as well as solve psychological and
social problems. A holistic needs assessment and care
plan will be undertaken for each patient, and quality of
life and patient satisfaction will be evaluated on a regular
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basis.

Priority 2. Optimal follow-up of cancer survivors in
collaboration between cancer centres and primary care

Thanks to early detection and improving treatment
options, the number of long-term cancer survivors
increases each year. Close cooperation between cancer
specialists and primary care is required to create after-
treatment follow-up pathways for adult and childhood
cancer survivors and develop guidelines based on
received treatment and possible late complications.

Priority 3. Life beyond cancer — psychosocial support for
returning to society

Cancer diagnosis and treatment often have physical and
psychosocial consequences, some of which may last
throughout the patient’s lifetime. Both the patient and
their families often need professional support to cope
with these long-term consequences. To provide support
for people living beyond cancer to adapt to the new
situation, return to society and remain in employment,
an integrated network of healthcare and social systems
and municipalities will be established and patient
organisations will be empowered.

Key priority actions

» Central management, strategic planning and evaluation — a comprehensive view of cancer control measures,

screening programmes, organisation of cancer care.

» Better communication with target groups — the population, patients, families and carers, primary care, specialist

care.

» Uniform diagnostic, treatment and follow-up guidelines across healthcare institutions.

» Scientific research and quick implementation of research results in practice.

» Uniform high-quality structured data to plan actions and evaluate results.

» Competent and motivated workforce.

Implementation

The cancer control plan will be implemented within the framework of the Estonian National Health Plan. The key role
is played by the steering group and the Ministry of Social Affairs in cooperation with agencies who have the required
mandate and decision-making powers. The first implementation plan, assigning responsibilities and deadlines for the
period of 2021-2024, will be put in place during the first half of 2021.
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Sissejuhatus

Vahk ehk pahaloomuline kasvaja on uldm@®iste, mis haa-
rab Ule kahesaja erineva haiguse. Vahile on iseloomulik
rakkude kontrollimatu kasv ja véime tungida Umbritse-
vatesse organitesse ning kudedesse ja levida nii vere- kui
ka lumfististeemi kaudu organismis laiemalt. Vahi tekke
aluseks on eri tegurite (nt geneetilised, elustiili- ja kesk-
konnategurid) pdhjustatud muutused rakkudes. Hinnan-
guliselt kuni 40% koigist vahijuhtudest on valditavad, kui
vahendada elustiilist ja keskkonnast tulenevaid riskitegu-
reid ning vaktsineerida vahki pdhjustavate viiruste vastu.

Vahi teke ja areng organismis on enamasti pikaajaline
protsess, mis annab hea vdimaluse vahieelsete seisundi-
te avastamise ja raviga takistada haiguse valjakujunemist.
Juba tekkinud vahi puhul on maarava tahtsusega varane
diagnoosimine — vahist paranemise tdenaosus on mitu
korda suurem, kui vahk diagnoositakse varases arengu-
jargus. Paraku joutakse Eestis diagnoosini sageli alles siis,
kui haigus on juba algkoldest kaugemale levinud. 2017.
aastal oli Ule 40% soliidkasvajatest! diagnoosimise het-
keks lokaalselt, regionaalselt v&i kauglevinud?. Samavdr-
ra tahtis on kvaliteetse diagnostika ja ravi kattesaadavus
hoolimata inimese elukohast, haridusest voi elujarjest.

3/383

2000
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Aastal 2000 suri Eestis enne 65aastaseks saamist vahki
1200 inimest. Tanu 1990. aastatel alustatud tubakapolii-
tikale, inimeste elutingimuste ja terviseteadlikkuse para-
nemisele, samuti huppeliselt paranenud ravivdimaluste-
le, on see arv margatavalt vahenenud ja jaab 2030. aastal
eeldatavalt juba alla 700. Kuid ka 700 enneaegu vahile
kaotatud elu on liiga palju. Rahvastiku tervise arenguka-
vas (RTA) 2020-2030 on seatud eesmargiks vahendada
seda arvu kuni 550ni.

Iga uus vahidiagnoos tahendab suurt muret haigestunu-
le ja tema lahedastele ning koormust tervishoiu- ja sot-
siaalsusteemile. Uute vahijuhtude arv suureneb pidevalt
nii maailmas, Euroopas kui ka Eestis ning seda paljuski
seoses eluea pikenemise ja eakate osakaalu suurenemi-
sega rahvastikus. Ent kasvab ka elustiilist tingitud vahi-
risk. Euroopas prognoositakse 2035. aastaks vahihaiges-
tumuse 25% tousu. Eestis ldheneb praeguste trendide
jatkudes uute vahijuhtude arv 2030. aastal juba 11 000le
(joonis 1).

2015

Joonis 1. Vdhi esmasjuhtude arv ja prognoos aastateks 2000-2030.

» 40% vahijuhtudest on ennetatavad

» 2017. aastal elas Eestis tle 62 000 inimese,
kellel oli elu jooksul diagnoositud vahk

10845

2030

Vahidiagnoosi saanute seas on Uha enam eakaid, 75aastaseid ja vanemaid inimesi — 2017. aastal juba ule kolmandiku. See
seab arstide ette uued proovikivid — kuidas ravida vahki inimesel, kellel juba on tks v&i mitu kroonilist haigust, olgu see siis
sudamehaigus, kérge vererdhk v&i diabeet. Samas ei tohi unustada, et vahk ei ole ainult taiskasvanute ja eakate haigus.
Eestis saab igal aastal vahidiagnoosi keskmiselt 35 alla 15aastast last ja 40 15—-24aastast noort inimest. Kui laste puhul
tulenevad peamised raskused diagnostika- ja ravivdimaluste puudulikust kattesaadavusest, siis noortel mangivad lisaks
kliinilistele probleemidele tahtsat osa ka vanusele iseloomulikud bioloogilised, psihholoogilised ja sotsiaalsed tegurid.

! Eristatakse soliidkasvajaid, mis moodustavad kasvajalise massi tahketes organites (nt kops, rind, sool), ning hematoloogilisi ehk lum-

foid- ja vereloomekoe kasvajaid, mis esinevad veres ja luutdis.

2 Lokaalselt levinud — vahk on kasvanud naaberkudedesse; regionaalselt levinud — vahk on levinud piirkondlikesse limfisdlmedesse;
kauglevinud — vahk on andnud vereringe kaudu siirdeid teistesse elunditesse.
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Inimesed elavad parast vahidiagnoosi Uha kauem — viimastel andmetel on Eestis viis aastat parast diagnoosimist elus Ule
607% vahidiagnoosi saanud inimestest. Tanu sellele suureneb 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 Ule 62 000. Meie Uhiskond vajab muu- » Aastatel 2002—2006 oli viis aastat
tust métteviisis, et vahidiagnoos tahendab surmaotsust, mis vdib sageli olla

. . . . i . ) i parast diagnoosimist elus 53%
takistuseks nii elustiili muutmisele, sdeluuringus osalemisele kui ka raviga

vahipatsientidest, aastatel 2012—-

ndustumisele. Vahki kasitletakse tanapaeval pigem kroonilise haigusena, 2016 juba 63%
mille puhul haiguse taandumine vaheldub perioodiliste agenemisepisoo-
didega.

Patsientide ja nende lahedaste heaolu vahiteekonna jooksul, elu vahiga ja parast vahki on Uha enam vahitdrje keskpunktis
kogu maailmas ning huvipunkt nihkub haiguse asemel rohkem inimesele.

Vahitdrje tegevuskava® aastateks 2021-2030 kirjeldab Eesti seniseid edusamme ja vajakajaamisi ning seab prioriteedid
edasiseks — kuidas tulla toime vahitdrje ja tervishoiususteemi ees seisvate katsumustega, tagada igale patsiendile parim
vbimalik ravitulemus ning toetada vahiteekonnal patsiente ja nende lahedasi.

Eesti vahitdrje tegevuskava koostamine toimub paralleelselt Euroopa Komisjoni algatatud Euroopa vahktdvevastase voit-
luse kava ja vahimissiooniga, mis samamoodi keskenduvad praegustele vahiga seotud vétmeteemadele eesmargiga hoi-
da 2030. aastaks ara kolm miljonit vahisurma, pikendada tunduvalt vahipatsientide eluiga ning parandada nende elukva-
liteeti. R&hutatakse vajadust muuta téenduspdhine vahiennetus, tanapaevane vahidiagnostika ja kasvajaspetsiifiline ravi
ning taastus- ja toetusravi vérdselt kattesaadavaks kdigis Euroopa Liidu liikmesriikides.

3 Vahitorje all moistetakse kogu vahivastast tegevust alates vahiennetusest kuni tavaellu naasmiseni parast vahist tervenemist voi vaa-
rika eluldpuni. WHO definitsiooni jargi on riiklik vahitorje tegevuskava (national cancer control plan) rahvatervishoiuprogramm, mille
eesmark on vahendada vahijuhtude ja vahisurmade arvu ning parandada vahipatsientide elukvaliteeti.
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VAHK EESTIS

Haigestumus

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

Eesti mehed haigestuvad vahki umbes 15% sagedamini kui Euroopa mehed keskmiselt, samal ajal kui naiste puhul jaab
vanusestandarditud* koguvahihaigestumus Euroopa keskmisele umbes 10% alla (joonis 2). Suurim erinevus esineb ema-
kakaelavahi korral, millesse Eesti naised haigestuvad Ule kahe korra sagedamini. Euroopa keskmisest rohkem esineb
Eestis veel mao-, neeru- ja kBhunaarmevahki ning leukeemiat; meestel eesnaarme- ja kopsuvahki. Euroopa keskmisest
margatavalt vahem haigestuvad Eesti inimesed kilpnaarmevahki, naised kopsu- ja rinnavahki ning mehed munandivahki.
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Joonis 2. Eesti meeste ja naiste vahihaigestumus vérreldes Euroopa keskmisega, 2020 [2].

4 Vanusestandarditud haigestumus — standardimine tdhendab kohandamist rahvastiku vanuselisele koostisele ja kdrvaldab eri riikide
vOi ajaperioodide vordlemisel eri rahvastike vanuselise koostise moju haigestumusele (sh rahvastiku vananemise moju).
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Sageli esinevate maovahi ja meeste kopsuvahi puhul ilmneb Eestis haigestumuse pusiv vahenemine (joonis 3). Teisalt,
ehkki soolevahki, nahamelanoomi ja naiste kopsuvahki diagnoositakse Eestis harvem kui Euroopas keskmiselt, tahel-
datakse nende vahipaikmete puhul kasvavat haigestumustrendi. Soolevahi- ja naiste kopsuvahihaigestumus suureneb
igal aastal umbes 1% [3,4], nahamelanoomihaigestumus on viimastel kimnenditel suurenenud aga lausa 4% igal aastal
[5]. K&igi nende vahkide Uhiseks nimetajaks on seos inimese elustiiliga — peamised riskitegurid on suitsetamine, llekaal,
liigne UV-kiirgus. Tervisekaitumisega 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 neeruvahk, mida vib
seostada nii rasvumise kui ka k&rge vereréhuga [7].
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Joonis 3. Sagedamate vahipaikmete haigestumustrendid Eestis 1968—-2018.

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

Emakakaelavahi sdeluuringu eesmark on avastada ja ravida vahieelseid seisundeid, et hoida ara vahi teke, seega saab
sdeluuringuga mdjutada haigestumust. Kui enamikus Euroopa riikides on varsti parast séeluuringu alustamist emaka-
kaelavahi uute juhtude arv hakanud kiiresti vahenema, siis Eestis see paraku nii ei ole ja hoolimata 2006. aastal alustatud
sdeluuringust on haigestumus 1980. aastatest saadik pidevalt suurenenud (umbes 1% igal aastal) [8,9]. Alles viimastel aas-
tatel vbib margata langustrendi algust. Séeluuringu ebaefektiivsuse pdhjustena vdib valja tuua madalat osalusmaara ning
keskse juhtimise ja kvaliteedikontrolli puudumist.

g 120 /5%
Rinnavahi varasele avastamisele suunatud sdeluu- io
ring on olnud mdénevdrra edukam. Naistel vanuses 8
50-64, kellel on juba mdnda aega olnud vdimalus § 90
iga kahe aasta tagant osaleda mammograafilises o
sdeluuringus, on rinnavahisuremus pusivalt vahe- 3
nemas (joonis 4). Tuleb siiski markida, et suremuse % 60
vahenemine algas juba mitu aastat enne 2004. aas- £
tal alustatud séeluuringut. Paraku suureneb endiselt 3
65aastaste ja vanemate naiste rinnavahisuremus, g 30
mis peegeldab asjaolu, et 65-69aastased hdlmati o
sdeluuringuga alles alates 2018. aastast, ent viitab @
Uhtlasi sellele, et need naised ei osalenud noore- s —® <50
mana sGeluuringus. o o o = 5 o q o
2016. aastal alustatud soolevahi sdeluuringu mdju o o) o N I~ I~ I~ N

haigestumusele ja suremusele ei ole veel vdimalik
hinnata. Tapsemalt vt ,S&eluuringud”. Joonis 4. Rinnavahisuremus vanuseruhmiti, 1985-2017.

50-64
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Vahielulemus

Vahipatsientide elulemuse® maarab suurel maaral haigu-
se staadium® diagnoosimisel, mis naitab kasvaja suurust
ja levikut.

Rinnavahi avastamine on viimastel aastakimnetel nihku-
nud varasemaks — kui aastatuhande vahetuse ajal diag-

/] Ulevaade hetkeolukorrast

osakaal, kes on elus viis aastat parast diagnoosimist, on
Eestis sel sajandil suurenenud 65%lt 80%ni ja sellele on
kindlasti kaasa aidanud nii varasem avastamine kui ka t&-
hustunud diagnostika ja ravi. Uuringud naitavad, et enim
on Eestis paranenud Il ja lll staadiumis diagnoositud rin-
navahielulemus, mille puhul mangib maaravat osa mit-
me ravimeetodi kombineerimine lahtuvalt kasvaja ise-

noositi vaga varases (l) staadiumis vaid 17% kdigist uu- arasustest [11] (tabel 1).

test rinnavahijuhtudest, siis viimastel andmetel ligi 30%.
Siiski on see markimisvaarselt vahem kui naiteks Norras,
kus vastav naditaja Uletab 40% [10]. Rinnavahiga naiste

Edusammudest hoolimata jaab Eesti naiste rinnavahielu-
lemus endiselt alla paljudes arenenud riikides saavutatud
tulemustele (joonis 5).
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Joonis 5. Rinnavahielulemuse muutus, 2000-2004 kuni 2010-2014 [12].

Sama vBib delda soolevahi kohta, mille puhul elulemuse kasv on olnud Uks kiiremaid, kuid mahajaamus pusib (joonis 6).
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Joonis 6. Parasoolevéhi elulemuse muutus, 2000-2004 kuni 2010-2014 [12].

5 Elulemus — tdenaosus olla elus teatud arv aastaid parast diagnoosimist. Enim kasutatav naitaja on viie aasta suhteline elulemus, mis
on télgendatav kui patsientide protsent, kes on elus viis aastat parast diagnoosimist.

6 Staadiumid sdltuvad vahipaikmest, kuid enamasti on TNMi klassifikatsiooni | ja Il staadiumi puhul tegemist lokaalse ning vaikese-
m&ddulise kasvajaga, lll staadiumiga kaasneb levik naaberorganitesse voi piirkondlikesse lumfisdlmedesse; IV staadiumi puhul on vahk
andnud siirdeid teistesse elunditesse (kaugmetastaasid).
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Elulemuse mahajadmuse peamiseks pdhjuseks voib siin
pidada avastamist hilisemas staadiumis — Ule veerandi
soolevahijuhtudest Eestis diagnoositakse endiselt alles
siis, kui haigus on juba levinud ja tekkinud on kaugme-
tastaasid [4]. Soo-
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vastuolus suremusstatistikaga, mille kohaselt on Eestis
eesndarmevahi suremus (ks Euroopa suuremaid. Uhe
vbimaliku selgitusena uuritakse praegu, kas eesnaarme-
vahk on surma p&hjusena margitud korrektselt (uuringu
tulemused saavad kattesaadavaks

levahi  s&eluurin-
gut alustati Eestis
2016. aastal, see-
toéttu voib sdeluu-
ringu mdju oodata
alles ahiaastatel. Murettekitav on nende soolevahipat-
sientide suur osakaal, keda opereeritakse erakorraliselt
[13], mis viitab &igeaegse diagnoosimise puudulikkusele
ja toob patsientide jaoks kaasa halvema prognoosi vor-
reldes plaanilise operatsiooniga. Elulemuse kiire para-
nemine on aga peamiselt tingitud diagnostika ja ravi t&-
hustumisest, tdnu millele on markimisvaarselt paranenud
elulemus kdigis staadiumides (tabel 1) [4,13,14].

damini kui mujal Eestis

Eesnaarmevahi viie aasta elulemus on Eesti meestel
viimastel andmetel 92% ja

2021. aastal).

» Ida-Virumaal ja Lduna-Eestis elavatel inimestel
diagnoositakse soolevahk IV staadiumis 20% sage-

Tahtis muutus varases avastamises
ja sellest tulenevalt ka elulemuses
on viimastel aastatel toimunud
nahamelanoomi puhul. Kui 2000.
aastate alguses diagnoositi | staadiumis vaid 16% mees-
tel ja 28% naistel esinenud melanoomidest, siis viimastel
andmetel on need naitajad meestel 44% ja naistel 52%.
Paralleelselt on markimisvaarselt paranenud ka viie aasta
elulemus — meestel 81% ja naistel 87%, mis siiski jaavad
madalamaks kui Péhjamaade naitajad (meestel Ule 85%
ja naistel Ule 90%) [16].

Vahi hiline avastamine ei selgita sageli aga kogu elule-
muse mahajaamust ja on taheldatud, et ka ravitulemu-

kimne aasta elulemus 88%.
Umbes 60% juhtudest diag-
noositakse varastes staadiu-
mites, mille puhul viie aasta
elulemus on 100% (tabel 1).
2000. aastatel toimunud eesnaarmevahi haigestumuse
kiire suurenemine oli tingitud intensiivsest prostataspet-
siifilise antigeeni (PSA) testimisest keskealiste ja vanema-
te meeste seas. Uuringud on naidanud, et haigestumus
suurenes ainult varase eesnaarmevahi arvelt [15]. Kauge-
learenenud eesnaarmevahi haigestumus ei muutunud,
mistottu ei ole alust raakida eesnaarmevahi riski suure-
nemisest. Haigestumus- ja elulemusnaitajad on teravas
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TAANI —
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P

\ \
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SOOME

» Kaks kolmandikku alla 50aastastel diagnoositud
nahamelanoomidest on | staadiumis

sed jaavad alla teistes
riilkides saavutatule. Nii
on leitud, et elulemus
jaab sama staadiumi
korral Eestis lUhemaks
naiteks nii  rinnavahi,
nahamelanoomi kui ka soolevahi korral [4,5,11,14]. Ees-
ti patsientidel on taheldatud ka suuremat vahi taastekke
riski [17].

Teisalt on naiteid, kus Eesti vahipatsientide elulemus labi
aastakimnete on vorreldav voi paremgi kui teistes riiki-
des, naiteks kopsuvahi puhul (joonis 7).

15 20 25

15 20 25

5 aasta suhteline elulemus (%)

Joonis 7. Kopsuvéahielulemuse muutus 2000-2004 kuni 2010-2014 [12].
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Kopsuvahielulemus on paranenud paljuski tanu sellele, et jarjest ronkem patsiente ravitakse kirurgiliselt ja opereeritud lo-
kaalse kasvaja korral ulatub elulemus ligi 70%ni [18]. Haid tulemusi vdib seostada kopsuvahikirurgia koondumisega kahte
piirkondlikku haiglasse ja minimaalinvasiivse (endoskoopilise) kirurgia Uha sagedama kasutamisega, mis vdimaldab kirur-
giliselt ravida ka halvemas uldseisundis, kaasuvate haigustega ning 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 ka mujal.

Kopsuvahi mustriga sarnane muster iseloomustab ka maovahki. Rahvusvahelises vdrdluses on Eesti elulemusnaitajad
head, edestades paljusid Euroopa riike. Kuigi ka maovahi puhul ulatub lokaalse staadiumi elulemus 70%ni, diagnoositak-
se umbes 40% juhtudest juba kaugmetastaasidega [19]. Vaatamata pusivale vahenemistrendile on maovahihaigestumus
Eestis Uks Euroopa suuremaid.

Ka munasarjavahi voib valja tuua kui vahipaikme, kus Eesti viimased elulemusnaitajad on vorreldavad P&hjamaade jt Eu-
roopa riikide naitajatega (viie aasta elulemus Eestis 45%, Soomes 44%) [16,20].

Vahidiagnostika ja -ravi tdhustumisest annavad tunnistust mitme uuringu tulemused — vdrreldes 1990. aastate teise
poolega kasutatakse marksa sagedamini standardseid raviskeeme, rohkematel patsientidel tehakse vajalikud diagnosti-
lised protseduurid haiguse leviku hindamiseks v&i uuritakse operatsioonimaterjalis piisav arv lUmfisdlmi [14,21,22]. Paar-
kimmend aastat tagasi taheldatud tohutu erinevus diagnostikas ja ravis vorreldes teiste Euroopa riikidega on paljuski
kadunud. Tdéhustunud kirurgilise ravi mdju 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 vahipaikmete viie aasta suhteline elulemus staadiumi jargi diagnoosimisel, 2012-2016*

_ Kdik staadiumid (%) | staadium (%) |l staadium (%) Il staadium (%) IV staadium (%)

Suu ja neel 36 76 65 57 27
28 ............................ 81 ............................ 62 ............................... 2 8 ............................... 4
ool 59 ............................ 94 ............................ 84 ............................... 7 014
S 59 ............................ 95 ............................ 79 ............................... 7 012
SO 9 ............................ 36 ............................ 30 ................................. 2 ................................ 1
oroaae R 8 ............................ 42 ............................ 22 ................................. 7 ............................... 2
BN SRRRRT 16 ............................ 60 ............................ 41 ............................... 14 ............................... 3
N hamclanoom 85 ............................ 99 ............................ 81 ............................... 6 415
SR 80 ............................ 97 ............................ 93 ............................... 6515
e 66 ............................ 96 ............................ 81 ............................... 5521
o 7 9 ............................ 95 ............................ 82 ............................... 5531
T 45 ............................ 98 ............................ 89 ............................... 3 821
S 92 .......................... 100 .......................... 1 0096 ............................. 52
66 ............................ 94 ............................ 82 ............................... 76 .............................. 11

1 Vanusestandarditud viie aasta suhteline elulemus arvutatuna perioodmeetodil aastate 2012-2016 kohta, v.a suu ja neel, magu, maks, kbhundéare, kops,
eesnddre, mille puhul staadiumispetsiifiline elulemus on andmete kattesaadavusest tingituna arvutatud taielikul meetodil aastate 2010-2016 kohta. Véikes-
te arvude téttu standardimata: maks, kOik staadiumid, kbhundare, | staadium, munasari, | ja Il staadium.

Soolised ja vanuselised erinevused elulemuses

Uheks Eesti eriparaks v&ib pidada suurt erinevust meeste ja naiste vahielulemuses (joonis 8). Eriti markimisvaarne on
sooline erinevus suu- ja neelukasvajate korral, aga ka nahamelanoomi, neeru- ja seedetrakti kasvajate puhul. P&hjused
vdivad peituda nii avastamises, tervisekaitumises enne ja parast diagnoosi, ndustumises raviga kui ka bioloogilistes ise-
arasustes [23].
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Joonis 8. Viie aasta vahielulemus meestel ja naistel, 2012-2016.

Eakad vahipatsiendid (75aastased ja vanemad) ei ole saanud keskealistega
samavorra kasu diagnostika ja ravi kiirest arengust, mistéttu vanuseline &he » Ligi veerandil varase rinnavahiga
elulemuses stveneb mitme vahi korral [4,6,11,20]. Selle vanuserihma elule- naistest esineb kaks v&i enam
must v8ivad tuntavalt mdjutada kaasuvad haigused, mis takistavad piisavalt kaasuvat haigust

agressiivse ravi rakendamist — rahvusvahelised uuringud on naidanud, et Eesti

vahipatsientidel esineb tdsiseid kaasuvaid haigusi rohkem kui teistes Euroopa

riikides [14,22].
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Hematoloogilised kasvajad
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Hematoloogilisi pahaloomulisi kasvajaid diagnoositakse aastas keskmiselt 560 korral, kdige sagedamini mitte-Hodgkini
limfoomi ja leukeemiat (mdlemat Ule 200 juhu), hulgimleloomi juhtude keskmine arv aastas on umbes 100 ja Hodgkini
téve juhtude arv ligi 40. Nagu naha joonisel 2, on leukeemiahaigestumus Eestis nii meestel kui ka naistel suurem kui Eu-
roopas keskmiselt, samal ajal kui teiste hematoloogiliste kasvajate puhul tulemused varieeruvad. Alates 2000. aastast on
tuntavalt suurenenud mitte-Hodgkini lumfoomi ja hulgimUeloomi haigestumus, umbes 3% igal aastal (tabel 2).

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

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

Haigestumuse aastane juurdekasv (%)

Mehed Naised
Hodgkini tobi 12 11
Mitte-Hodgiimi tamioor [ REMR 2 8* .................. 34* .
nugmicioom 33*28*
eukeema 0807

* statistiliselt oluline muutus

Hematoloogilistest kasvajatest on kdige parema elulemusega Hodgkini t&bi, mille viie aasta suhteline elulemus on vii-
mastel andmetel 83%. Mitte-Hodgkini lumfoomi elulemus on 58%, kusjuures haiguse follikulaarse alatuubi elulemus
laheneb 90%le. Leukeemiate puhul on viie aasta elulemus 55% ja hulgimUeloomi korral 40%.

Lapsed ja noored

Lapsed haigestuvad vahki vaga harva — Eestis diagnoo-
sitakse kuni 15aastastel lastel keskmiselt 35 pahaloo-

mulise kasvaja es-
masjuhtu aastas ja
haigestumus  on
12% vaiksem kui
Euroopas kesk-
miselt. Viie aasta
elulemus on 1980.
aastatega vorreldes enam kui kahekordistunud (30%-t
Ule 70%) [24]. Muutusi elulemuses saab seostada konk-
reetsete arengutega diagnostika- ja ravimeetodites — nt
suure annuse metotreksaadi ja allogeense luuudi siirda-
mise (sugulasdoonorilt) kasutuselevétt 1995. aastal pa-
randas leukeemiate elulemust 52%lt 65%le vahemikus
1995-1999 kuni 2000-2004. Markimisvaarset mdju
avaldas ravi koondamine lasteonkoloogia osakondades-
se. Ent viimastel aastatel on elulemuse kasv aeglustunud.
Edusammudest hoolimata on mitmed kasvajate ruhmad
endiselt vaikese elulemusega (kesknarvististeemi kasva-
jad, neuroblastoomid, pahaloomulised luukasvajad, peh-

» Kuni 15aastastel lastel
diagnoositakse keskmiselt
35 vahijuhtu aastas, neist
Ule poole alla 5aastastel

mete kudede ja luuvélised sarkoomid ning idurakulised
kasvajad) [24]. Tosiasi, et Eesti laste vahielulemus jaab
alla teistes Euroopa riikides saavutatule, naitab jatkuvaid
vajakajaamisi digeaegses diagnoosimises, ravis ja toeta-
vates teenustes.

Eraldi patsientide ruhma moodustavad noorukid ja noo-
red taiskasvanud (15—-24aastased), kelle vahihaigestumus
suureneb ligi 2% igal aastal. Haigestumuse kasv on pea-
miselt tingitud lUmfoidleukeemia ja mitte-Hodgkini lUm-
foomi, kesknarvisusteemi kasvajate, nahamelanoomi,
kilpnddrmevahi ja suguelundite kasvajate sagedamast
diagnoosimisest. K&igi paikmete arvestuses on viie aas-

ta elulemus selles
vanuseruhmas
viimastel andme-
tel ule 80%, lUm-
foomide puhul ligi
95%,  kesknarvi-
susteemi pahaloomuliste kasvajate korral ligi 70%, kuid
leukeemiate puhul alla 60%.

» 15-24aastastel noortel
diagnoositakse keskmiselt 40
vahijuhtu aastas
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VAHIRAVI KORRALDUS

Sotsiaalministri 19.08.2004 maaruse nr 103 ,Haigla liikide
néuded” kohaselt on Eestis digus osutada taies mahus
(kirurgiline, ststeem- ja kiiritusravi) onkoloogilist ja he-
matoloogilist raviteenust piirkondlikel haiglatel. Nendeks
on SA Tartu Ulikooli Kliinikum (TUK) ja SA P®&hja-Eesti Re-
gionaalhaigla (PERH). Eriloal toimub alates 2007. aastast
onkoloogia raviteenuse (keemiaravi tahenduses) osu-
tamine ka AS Ida-Tallinna Keskhaiglas (ITK) ning alates
2014. aastast Parnu Haiglas, 2018. aastast Ida-Viru Kesk-
haiglas (koost®ds vastavalt PERHi ja TUKiga) ja 2020.
aastast Kuressaare Haiglas (koostdos ITKga).

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

Kui kasvajate kiiritusravi toimub vaid piirkondlike haiglate
vahikeskustes’, stisteemravi vahikeskustes ja nende poolt
superviseeritud osakondades valjaspool vahikeskusi, siis
markimisvaarne osa moénede paikmete plaanilistest &i-
kustest tehakse valjaspool vahikeskusi. Haigekassa 2018.
aasta andmetel jaotusid statsionaarsel ravil tehtud kaar-
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ja parasoolevahi operatsioonid jargmiselt: 45% PERHis,
26% TUKis, 16% ITKs, 10% Laane-Tallinna Keskhaiglas
(LTKH), 2% teistes keskhaiglates ning 1% uldhaiglates
[25]. Radikaalsed prostatektoomiad jaotusid 2018. aastal
jargmiselt: PERH 26%, TUK 37%, ITK 19%, LTKH 16% ja
Uldhaiglad 2%. Radikaalseid kopsuvahioperatsioone tehti
vahiregistri andmetel ainult PERHis (65%) ja TUKis (35%).
Tapsem diagnostika ja ravi ulevaade erialade &ikes on
toodud vastavates peatukkides.

Tervishoiu rahastamine

2019. aastal oli tervishoiukulude osakaal sisemajanduse
kogutoodangust Eestis 6,8%, mis on Euroopa Liidu riiki-
dest Uks vaiksemaid [26]. Haigekassa 2019. aastaaruande
andmetel moodustasid kulutused vahile 2019. aastal 12%
kogu eriarstiabi rahastusest, kusjuures tasuti 49 000 ini-
mese onkoloogilise voi hematoloogilise ravi eest ja Uhe
vahipatsiendi raviks kulus keskmiselt 2100 eurot [27].
Onkoloogia rahastus suurenes vorreldes 2018. aastaga
11% 103 miljoni euroni.

EELMISE VAHISTRATEEGIA OPPETUNNID

Eelmine ja seni ainuke riiklik vahistrateegia koostati Eestis aastateks 2007-2015 [28]. Kuid veel enne selle dppemist, ala-
tes 2013. aastast, koondati eri tervisevaldkonna strateegiad Uhte terviklikku RTAsse, kuhu oleksid pidanud tle minema ka
vahistrateegia eesmargid ja tegevused. Paraku l&imiti RTAsse vaid ennetuse ja sdeluuringutega seotu [29].

Riikliku vahistrateegia 2007-2015 vahihaigestumuse ja -suremusega seotud eesmarkidest taideti strateegia perioodil
ainult meeste kopsuvahki puudutavad eesmargid, samal ajal kui sdeluuringuga ennetatava emakakaelavahi puhul jaid
strateegia eesmargid kaugelt saavutamata [28]. 2009. aastasse plaanitud sdeluuringute registriga alustamine toimus alles
2015. aastal ja sdeluuringute kvaliteedi hindamisel ei taida register siiani kdiki oma eesmarke. Kuigi nii vahistrateegia kui
ka RTA raames tegutseti sdeluuringute hélmatuse parandamise nimel, on Eestis endiselt Euroopa keskmisest madalam
vahi sdéeluuringutes osalemise maar [30]. Vahi diagnostika ja ravi kvaliteedi ning kattesaadavusega seotud eesmarkide
saavutamist ei olnud paljuski vBimalik m&dta indikaatorite v&i nende sihttasemete puudumise téttu [30].

2017. aastal ilmunud vahistrateegia hindamisaruandes t8deti, et alates 2013. aastast ei ole Eestis seatud riiklikul tasemel
vahi ennetamise, diagnoosimise ega ravi kohta strateegilisi eesmarke ning kdrvale on jaetud vahipatsientide ja tervis-
hoiususteemi vajadused. Edaspidi soovitati sGnastada eesmargid, meetmed ja indikaatorid lahtuvalt vahipatsiendi ravi-
teekonnast ning parandada epidemioloogiliste, sGeluuringute, kliiniliste ja elukvaliteedi andmete kattesaadavust, et pare-
mini hinnata vahivaldkonna arenguid ning planeerida tegevusi [30].

7 Vahikeskus — multimodaalse vahiravi peamisi raviviise (kirurgiline, Kiiritus- ja sUsteemravi) ning palliatiivravi pakkuv raviasutus, mis
lisaks diagnostika- ja ravitodle tegeleb vahiennetuse ja vahi varase avastamisega, meditsiinitddtajate valjadppega, vahipatsientide ja
nende lahedaste toetamise ja koolitamisega ning vahialase teadus- ja arendustd6ga.
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KOKKUVOTE HETKEOLUKORRAST

MIS ON HASTI?

Vaheneb enneaegne (< 65 a) vahisuremus

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

KUS ON PROBLEEMID?

Suureneb juhtude absoluutarv

Struktureeritud kliiniliste andmete puudumine ei vGimalda hinnata patsiendi raviteekonda, diagnostika ja ravi katte-
saadavust ning kvaliteeti

Patsiendi vahiteekonda® ei kasitleta tervikuna ja ei mdéddeta patsientide ning nende ldhedaste elukvaliteeti ega
rahulolu vahiteekonna eri etappidel

8 Séeluuring — tervetel inimestel tehtav uuring vahieelsete seisundite voi vahi varaseks avastamiseks.
° Multimodaalne véhiravi — vahiravi, mille puhul kombineeritakse kirurgiline, kiiritus- ja medikamentoosne ravi.
0 Vahiteekond algab vahikahtlusest ja ulatub ravijargsesse perioodi.
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Vihitorje tegevuskava 2021-2030 koostamine

2019. aasta septembris liitus Eesti maailma vahideklaratsiooniga, mille allkirjastasid Eesti Vabariigi peaminister Juri Ratas,
Vahiliidu ndukogu esimees dr Vahur Valvere ja rahvusvahelise vahitdrje organisatsiooni (Union for International Cancer
Control, UICC) tegevjuht dr Cary Adams. Maailma vahideklaratsioon seab eesmargiks vahist tingitud enneaegse sure-
muse vahendamise, inimeste elukvaliteedi parandamise ja elulemuse pikendamise ning selleks otsustas valitsus alustada
Eestile vahitdrje tegevuskava koostamist aastateks 2021-2030. 2020. aasta alguses toimusid konsultatsioonid sotsiaal-
ministeeriumi, Tervise Arengu Instituudi (TAI) ja Vahiliidu vahel. Sotsiaalministri kaskkirjaga 19.05.2020 moodustati va-
hitdrje tegevuskava juhtrihm (vt ,Juhtrihma koosseis”) ja anti TAl-le volitused koordineerida plaani koostamist ning
kutsuda kokku erialaekspertide todruhmad. Todruhmade moodustamisega alustati parast juhtrUhma esimest koosolekut
juulis 2020, kus otsustati vahitdrje tegevuskava Uldine struktuur ja tddrihmade teemad. Laiapdhjalistesse todrihmadesse
kaasati eriarstid, perearstid, ded, patsientide esindajad, teadlased jt (vt , TéGrihmade koosseis”), kokku tle 100 eksperdi.
Koordineeriv t&6ruhm TAls koostas vahi epidemioloogilise olukorra kirjelduse. Todrihmad sdnastasid oma valdkon-
na probleemid, eesmargid ja nende saavutamiseks vajalikud tegevused. Vahitdrje tegevuskava esimene versioon valmis
oktoobri [&puks. Koguti laiapdhjalist tagasisidet juhtruhmalt ja teistelt td6ruhmadelt. Juhtrihma koosolekul lepiti kokku
visioon ja prioriteedid. Detsembri alguses valminud teise versiooni arutasid labi juhtruhm ja tédruhmad, mille tulemusena
valmis avalikkusele tutvustatav dokument. 2020. aasta detsembrist kuni 2021. aasta jaanuarini toimus avalik kaasamine,
mille kaigus oli kdigil soovijatel v&imalik avaldada arvamust ja teha ettepanekuid. Lopliku versiooni kinnitas juhtruhm
07.04.2021.
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Vihitdrje 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

v

Elustiiliga seotud vahiriski vahendamine
» Uute pdlvkondade kaitse — vaktsineerimine vahki pdhjustavate viiruste vastu

» Vahieelsete seisundite avastamine ennetavate sdeluuringute abil (emakakaela-
ja soolevahk)

INIMESED ELAVAD PARAST » Vahi véimalikult varane diagnoosimine igas vanuses patsientidel

VAHIDIAGNOOSI KAUEM L - S . oo . .
JA TERVEMANA » Parim v&imalik ravi igale patsiendile — diagnostika ja ravi koondamine

vahikeskuste juhtimise alla

v

Ravi kattesaadavus lahtuvalt patsiendi vajadustest, sh koduldhedane ravi
vahikeskuste koordineerimisel

VAHIGA ELAVATE » Patsiendikeskne terviklik vahiteekond koos sotsiaalse ja psuhholoogilise toega
INIMESTE ELUKVALITEET patsiendile ning tema lahedastele
ON PAREM

v

Vahist paranenute optimaalne jarelkontroll vahikeskuste ja esmatasandi
koostdds

» Elu parast vahki — psuhhosotsiaalne tugi Uhiskonda naasmiseks

Labivad prioriteetsed tegevussuunad

» Keskne juhtimine, strateegiline planeerimine ja hindamine — vahitorje tervikvaade, séeluuringud,
vahiravi korraldus

» Tervishoiuasutustevahelised diagnostika-, ravi- ja jalgimisjuhised

» Téhusam teavitus eri sihtriihmadele — elanikkond, patsiendid, ldhedased, esmatasand, eriarstiabi

» Teadusuuringud ja teadustulemuste kiire rakendamine praktikas

» Kesksed struktureeritud ja kvaliteetsed andmed tegevuste kavandamiseks ning tulemuste hindamiseks

» Kvalifitseeritud ja motiveeritud tootajad

1 Esmatasand — ambulatoorsed tervishoiuteenused inimese sagedasemate terviseprobleemide lahendamiseks, mida pakub perearst
koos perede ja teiste toetavate spetsialistidega.
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Esmane vahiennetus

Taust

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

Tervisekditumine ja tervise ebavordsus

Tubaka tarvitamine

Tubakatoode on taielikult voi osaliselt tubakast valmistatud toode suitsetamiseks, narimiseks, imemiseks v&i ninna tdm-
bamiseks [32]. Tubakatooted sisaldavad nikotiini, mis tekitab kergesti nii fUUsilist kui ka vaimset séltuvust, millest on raske
vabaneda, ning erinevaid kemikaale, millest osa on kantserogeensed [33]. Tubaka tarvitamine on Uks peamisi krooniliste
haiguste ennetatavaid riskitegureid, mille téttu sureb (sh vahki) maailmas seitse miljonit inimest aastas [34]. Suitsetamine
on riskiteguriks erinevate vahipaikmete puhul, nagu kops, suudds, neel, kori, sddgitoru, kdhunaare, kusepdis, neerud
[31,35]. Neist esimesel juhul suurendab suitsetamine séltumata soost haigestumise suhtelist riski ligikaudu seitse korda
[36].

Eestis on taiskasvanud rahvastiku igapaevasuitsetamine aastatel 2004-2018 vahenenud meestel 48%lt 23%ni ja nais-
tel 21%lt 13%ni, kokku 33%lt 17%ni [37,38], olles tunduvalt suurem madalama haridusega meeste ja naiste hulgas [39]
(joonis 9).

50%
@ Kesk/kutse v&i madalam haridus
@® Korgharidus

40%

30%

20%

N

10%

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

Joonis 9. Igapaevasuitsetamise levimus tadiskasvanud rahvastiku seas haridustaseme jargi [39].

Enamikus Euroopa Liidu (EL) riikides on taiskasvanute igapaevasuitsetamine olnud viimastel aastatel stabiilne v&i vahe-
nenud, olles suurem meeste ja madalama haridusega taiskasvanute hulgas [40]. Kui Eesti naiste igapaevasuitsetamise
levimus on vdrreldav ELi keskmisega, siis meestel on see ELi keskmisest mdnevdrra suurem [40]. Viimastel aastatel on
sigarettide suitsetamise k&rvale 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]. Huuletu-
baka tarvitamine vastamisele eelnenud kuu jooksul suurenes aastatel 2015-2019 15-16aastastel poistel 10%lt 17%ni ja
tadrukutel 3%lt 9%ni [42].
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Alkoholi tarvitamine

Alkohol on suurima riskiga kantserogeen [43], mis on teadaolevalt seotud suuddne-, neelu-, s6dgi-toru-, kdri-, rinna-,
soole- ning maksavahi tekkega [44]. Maailmas p&hjustab alkohol hinnanguliselt 5,5% k&igist vahijuhtudest ja 5,8% kdigist
vahisurmadest [45]. Eestis on eelnimetatud vahipaikmetega seotud ligikaudu 6% kdigist surmadest [46].

Véhiriski mdjutavad alkoholi kogus ja tarvitamise kestus [47], kuid suurenenud vahirisk on tdéendatud isegi vaheses kogu-
ses alkoholi tarvitamise korral [48]. Alkoholi kogutarbimine?? on alates 2015. aastast pUsinud Eestis vahem kui Gheksa liitrit
absoluutalkoholi Uhe elaniku kohta. Naiteks 2019. aastal tarbiti kdigi elanike kohta 8,7 ja Ule 15aastaste elanike kohta 10,4
liitrit puhast alkoholi [49]. Tarbimismustrites esinevad aga margatavad demograafilised erinevused: mdnel korral nadalas
v&i sagedamini tarvitas 2018. aastal alkoholi 36% meestest ja 15% naistest ning tervist ohustavas koguses tarvitas alkoholi
22% meestest ja 9% naistest [50].

Toitumine, kehaline aktiivsus ja ulemaarane kehakaal

Kolmandik vahisurmadest on seotud tasakaalustamata toitumise, vahese kehalise aktiivsuse ja Ulemaarase kehakaaluga
[51]. Teatud toitumisharjumused vdivad mdjutada vahiriski Uhes voi teises suunas. Kui rohke puu- ja kddgiviljade sédmine
on seotud paljude vahituupide riski vahenemisega, siis liigne tdddeldud ja punase liha s6dmine on seotud suurenenud
riskiga haigestuda erinevatesse seedeelundkonna vahkidesse, peamiselt kaar- ja parasoolevahki, aga ka mao- ja kéhu-
naarmevahki ning lisaks ka kopsuvahki.

Epidemioloogilised uuringud kinnitavad, et vérreldes kehaliselt vaheaktiivsete inimestega on kehaliselt aktiivsetel vaiksem
risk haigestuda erinevatesse vahivormidesse, nt pdie-, rinna-, jamesoole-, endomeetriumi-, sddgitoru- ja neerukasvaja-
tesse [51,52]. Eestis on kehaline aktiivsus nii taiskasvanute kui ka laste ja noorte hulgas ebapiisav — vaid 15% jargivad eale
vastava paevase kehalise aktiivsuse soovitust [37,53].

Erinevate tegurite koosmd&jul on aastatuhande algusest saadik Eesti inimeste kehakaal tdusujoonel: todealise rahvastiku
hulgas on Ulekaaluliste osakaal suurenenud 42%lt [54] 51%ni [37] ja koolinoorte hulgas 7%lt [55] 18%ni [53]. Ulekaalulisi
ja rasvunud teismelisi (10—17aastased) oli 2014. aastal ligikaudu kolmandik [1] ja 1. klassi lastest oli 2016. aastal iga neljas
Ulekaaluline v&i rasvunud [56]. Ulema3rane kehakaal on vastupidises seoses haridustasemega: p&hi- ja keskharidusega
taiskasvanutel esineb rasvumist rohkem kui kérgharidusega meestel ja naistel [57,58]. Sarnane seos on olemas ka lapse-
vanema hariduse ja laste Ulekaalu/rasvumise puhul. Ka toob selge erinevuse esile majanduslik toimetulek: kui hdlpsasti
toimetulevate perede hulgas oli Eesti laste kasvu viimase uuringu andmetel tlekaalulisi ja rasvunuid 247%, siis vaesemates
leibkondades oli Ulemaarase kehakaaluga 45% lastest (andmed avaldatakse 2021. aastal).

Tervist toetav keskkond

Elu- ja tédokeskkond

Fuusilise keskkonna peamised vahki tekitavad tegurid on ultraviolettkiirgus (UV-kiirgus), radoon, keskkonna tubakasuits
ning valis- ja sisedhus levivad peenosakesed, kokkupuude toodetest parinevate erinevate kantserogeenidega, aga ka
toidu kasvatamise, kaitlemise ning valmistamisega seotud saaste- ja lisaained.

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

Radoon on klassifitseeritud kui kantserogeen [59] ning on l&hnatu ja varvitu pinnasest erituv radioaktiivne gaas, mis elu-
ja tédruumidesse sattudes voib pdhjustada kopsuvahki. Uleilmselt pdhjustab sisedhu radoon aastas hinnanguliselt 70
000-170 000 uut kopsuvahijuhtu [60]. Kopsuvahkidest 3—14% on tingitud ruumide sisedhus sisalduvast radoonist [61].

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

Peenosakesed on &hu kaudu levivad kuni 10 pm labimd&duga osakesed, mis parinevad heitgaasidest (transport), pdle-
misprotsessidest (ahikUte, tdostusettevotted) ja atmosfaaris toimunud keemilistest reaktsioonidest. Need on véimelised
tungima sugavale kopsualveoolidesse ja voivad pShjustada kopsuvahki [63,64]. Koos peenosakestega vdivad organismi
sattuda mitmesugused kahjulikud keemilised Ghendid, sh kantserogeenid [62].

2 Alkoholi kogutarbimine — legaalne alkohol (ilma turistide kaasaostude ja tarbimiseta Eestis), illegaalne muuk ja ostmine valismaalt.
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Vahki tekitavad ohutegurid tédkeskkonnas on kokkupuude murgiste Uhenditega (nt pdlevkivitolm, puidutolm, arseeni-
Uhendid, asbest, vinaulkloriid jne). Mitu neist Uhenditest on klassifitseeritud kindlate v&i vdimalike inimkantserogeenidena
[65]. Kokkupuude tédkeskkonnas esinevate kantserogeensete Uhenditega on reguleeritud tdotervishoiu ja tddohutuse
seaduse ning selle alusel kehtestatud maarustega [66].

Toidutootmisega seotud probleemsed saasteained, mis v8ivad vahki tekitada, on mukotoksiinid (alfatoksiinid, fumonisii-
nid), dioksiinid, polutsuklilised aromaatsed sUsivesinikud suitsutatud toodetes, veterinaarravimite jaagid loomsetes toi-
duainetes (antibiootikum klooramfenikool), akrutlamiid teravilja- ja kartulitoodetes ning kohvis, aga ka taimsed toksiinid,
mis tekivad ainevahetussaadustena (purrolisidiinalkaloidid) taimedes endis.

Personaalsed ennetavad tegevused

Infektsioonide ennetamine

Inimese papilloomiviirusnakkus (HPV) on Uks levinumaid seksuaalsel teel Ulekantavaid infektsioone. Tuntakse ligikaudu
12 suure riskiga HPV tlupi, mis voivad pdhjustada erinevaid vahke. Teadaolevalt on ligikaudu 99% emakakaela, 70% tupe,
50% peenise, 43% habeme, 88% paraku ja 39% suuneelu vahijuhtudest Euroopas pdhjustatud HPVst [67]. Esmane kaitse
HPVga seotud vahi vastu on valtida seda infektsiooni immuniseerimise kaudu, aga ka infektsiooni varajane avastamine
ja vahieelsete muutuste ravi. Tudrukute vaktsineerimine HPV vastu lisati riiklikku immuniseerimiskalendrisse 2018. aastal.
Enne papilloomiviirusesse nakatumist (st enne suguelu alustamist) on vaktsineerimine k&ige tdhusam. Vaktsiini tdhusus
on ligikaudu 90% emakakaelavahi ja Ule 95% in situ adenokartsinoomi puhul [68]. Paljudes riikides kaalutakse ka poiste
HPV-vastast vaktsineerimist ja mitmes riigis seda juba ka tehakse [67,69].

Eestis diagnoositakse igal aastal rohkem kui 120 inimesel pahaloomuline maksakasvaja [1]. Enamik hepatotsellulaarse
vahi juhte tekib maksatsirroosiga patsientidel, selle Uks olulisi pdhjusi on viirushepatiit [70]. B-viirushepatiidi vastu vakt-
sineeritakse Eestis riskirdhmi 1996. aastast saadik ja alates 2003. aastast kuulub see kdigi vastsundinute riiklikku immu-
niseerimiskalendrisse [71]. Vaktsiini kaitse tdhusus on kliinilistes uuringutes vahemikus 95-100% [72]. Praeguseks on ule
90% Eesti elanikest vanuses kuni 30 aastat B-viirushepatiidi vastu vaktsineeritud.

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

Eestis diagnoositakse aastas Ule 300 maovahi [1]. Helicobacter pylori infektsioon suurendab maovahi tekkeriski kuni kuus
korda. P8hjuseks on H. pylori'st tingitud krooniline gastriit, mille levimus on taiskasvanutel 20-65% ja ligikaudu 1%l gast-
riidiga patsientidest tekib maovahk. Samas vahendab H. pylori ravi maovahi tekkeriski [67,70].

Geenitestide pdhine ennetamine

Koik kasvajad tekivad eri geenide mutatsioonide tulemusel. Enamikul juhtudest on tegemist kasvajakoes toimunud pari-
likkusaine juhuslike muutustega, kuid teatud osa kasvajatest tekib pdlvest pdlve paranduvate geenimutatsioonide tottu.
Tuntud parilike kasvajate naitena vib tuua pariliku rinna- ja munasarjavahi sindroomi ning Lynchi sindroomi [74].

Parilikud mutatsioonid on tuvastatavad ligikaudu 5%! k&ikidest rinna-, munasarja- ja jgmesoolevahi juhtudest [74]. Samuti
voib parilikke mutatsioone leida ka mitme teise pahaloomulise kasvaja korral. Taolisi parilikke sindroome iseloomus-
tab keskmisest suurem risk kasvajate tekkeks. Naiteks BRCAL geeni muutustest tingitud pariliku rinna- ja munasarja-
vahi sundroomi korral on naistel elu jooksul risk haigestuda rinnavahki tle 70% ning munasarjavahi tekkerisk kuni 45%
[74]. Jamesoolevahi suure riskiga on seotud mitu parilikku geenimuutust, osa neist (naiteks perekondlik adenomatoosne
polUpoos) véib pdhjustada isegi kuni 100% riski jamesoolevahi tekkeks [75].

Parilike kasvajasindroomide diagnostika on tahtis mitmest aspektist: 1) suure vahiriskiga isikute jalgimine toimub erine-
valt tavaparastest sdeluuringutest; 2) teatud pahaloomulisi kasvajaid saab ennetada profUlaktilise kirurgia meetoditega;
3) kasvaja ravitaktika séltub patsiendil esinevast geenimutatsioonist.

Eestis on olemas tanapaevased vbimalused nii parilike kasvajasindroomidega perede uurimiseks kui ka kasvajaliste ku-
dede geneetilisteks uuringuteks. Patsientide vastuvétud toimuvad erinevates raviasutustes nii Tallinnas kui ka Tartus,
kliinilise geneetiku vastuvotule saavad isikuid suunata kdik eriarstid ja esmatasandi arstid.
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Probleemid

Tervisekaitumine ja tervise ebavordsus

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

Vahiriski kontekstis ei ole olemas tarbimiseks ohutut alkoholihulka ja rahvusvahelised juhised soovitavad alkoholi mitte
tarvitada v&i piirduda vastasel junul meestel kahe ning naistel Uhe alkoholilihikuga paevas [76]. Eestis on arvestataval osal
rahvastikust nii alkoholi tarvitamise sagedus kui ka kogused soovitatutest suuremad ning seostatavad taiendava vahiris-
kiga. Alkoholiga seotud vahiriski teadvustatakse vahe. Vahiriski kontekstis tuleb arvestada ka alkoholi ja tubaka sagedase
koostarvitamisega, lisaks on alkohoolsete jookide energiasisaldus kaudselt seotud ka liigse kehakaalu tekkega. Samuti
eristub Eesti ELi keskmisest margatavalt suurema alkoholiga seotud Uldsuremuse poolest [77].

Eesti rahvastiku toitumisharjumuste pdhilised probleemid on vahene puu- ja kddgiviljade, taisteratoodete, pahkli-
te-seemnete s6Omine ning Ulemaarane energiarikaste lihatoodete ja maiustuste tarbimine. See kajastub ilmekalt Eesti
toitumissoovitustel [78] pdhineval toitumise kvaliteedi indeksil, mis oli rahvastiku toitumise uuringu 2014. aasta tulemus-
tel 52% [79].

Peale ebatervisliku toitumise on riskiteguriks vahene kehaline aktiivsus nii laste kui ka taiskasvanute hulgas [37,53]. Laste
liikumisaktiivsus on tagasihoidlik juba pd&hikoolis, kus WHO liikumissoovitust (60 min igapaevast mdddukat ja tugevat
kehalist aktiivsust [80]) taidab vaid neljandik &pilastest. Samas moodustab istumisaeg suure osa koolipaevast ja vabast
ajast [81]. Jalgsi laheb kooli ja spordib koos perega vaid veerand kuni kolmandik &pilastest ning umbes pooltel dpilastest
ei ole voimalust viibida aasta ringi vahetunnil dues ega olla koolipaeva jooksul aktiivne [82].

Vahene lilkkumine ja ebatervislik toitumine p&hjustavad ajapikku Ulemaarast kehakaalu, mis on arenenud riikides tubaka
jarel teine peamine valditav vahi riskitegur [83]. Rasvumise vanusestandarditud levimus® oli 2018. aastal Eesti taiskasva-
nud meestel 22% ja naistel 18%, mis oli vorreldes 2000. aastaga marksa suurem [58]. WHO andmetel on sarnane rasvu-
mise levimuse kasv esinenud ka Eesti naaberriikides [84].

Elu- ja tdokeskkond

UV-kiirguse pdhjustatud nahavahk on peaaegu taielikult (Ule 90%) ennetatav teadliku paevituskaitumise ja moistliku so-
laariumi kasutamisega. Ennetavad meetmed on eriti vajalikud nooremates vanusriuhmades, sest 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 suurema radooniriskiga riikide hulka. Uldjuhul on rohke radooniga aladel asuvate ra-
doonikaitsemeetmeteta hoonete sisedhus suur radooni kontsentratsioon. Selle peamine pdhjus on majaaluse pinnase
suur radoonirisk, mille pdhjustavad aluspdhja uraanirikkad kivimid. Ligi kolmandik Eesti maismaa pindalast on suure vi
eriti suure radooniriskiga [87,88].

Eesti tdoealisest rahvastikust viibib Ule tunni aja iga paev suitsuses td6ruumis 4% ja kodus puutub tubakasuitsuga kokku
12% [37]. Samas on kokkupuude keskkonna tubakasuitsuga kodus, todkohal v&i autos nii laste kui ka taiskasvanute seas
endiselt aktuaalne, hoolimata sellest, et Eestis on reguleeritud tubakatoodete kattesaadavust ja avalikus ruumis suitseta-
mist [32].

ToOb- ja elukeskkonnas esinevate keemiliste ainete m&&tmisvdimekus on vaike. Tédandjate suutlikkus tuvastada tookesk-
konnas esinevaid keemilisi aineid, sh kantserogeene, on tagasihoidlik. Todinspektsiooni jarelevalve kaigus ei jduta kdigi
ettevdteteni, kus kasutatakse ohtlikke kemikaale. Eestis ei ole Ulevaadet, milliseid keemilisi aineid téékeskkonnas kasuta-
takse. Kutsehaigusi diagnoositakse vahe [89].

Toiduohutuse jarelevalveasutuse praegused prioriteedid on otsesed rahvatervishoiu riskid (nt toidutekkelised nakkushai-
gused), kuid pikaajalise mdjuga riskidega (nt saasteained, lisaained) on seni tegeldud ebapiisavalt [90].

Erinevates valdkondades kogutav teave elukeskkonnast tulenevate riskitegurite kohta peab olema kokkuviidav ja kasu-
tatav inimeste summaarse kokkupuute hindamiseks, kokkupuute vahendamise sekkumiste valjatdéotamiseks ning tervist
toetava elu- ja todkeskkonna kujundamiseks.

% Levimus — naitaja, mis iseloomustab riskiteguri voi terviseseisundi esinemist kindlaksmaaratud rahvastikus kindlaksmaéaratud ajahet-
kel v&i -perioodil.
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Personaalsed ennetavad tegevused

Eestis on probleemiks vaktsineerimisega hdlmatuse kahanemine ja selle piirkondlikud eriparad. HPV-vastase vaktsinee-
rimise hdlmatus oli 2018. aastal 18-51% sihtruhmast [91]. B-viirushepatiidi vastase vaktsineerimise hélmatus oli 2019.
aastal 2aastaste laste hulgas Eestis keskmiselt 91%, samas 2015. aastal oli see Ule 93% ja 2010. aastal Ule 96%. Piirkonniti
esineb hélmatuses suur varieeruvus, naiteks Ida-Virumaal ja J6gevamaal on vaktsineerimisega hélmatud ule 97% ning
Tallinnas ja Harjumaal alla 90% [92]. Puudub riiklik poiste HPV-vastane vaktsineerimine.

Eesti on aastaid olnud kiireima HIVi levikuga rilke maailmas.
Eestis puuduvad kindlad ja tdenduspdhised juhised H. pylori tuvastamise kohta rahvastiku tasandil.

Teatud osal rahvastikust (ligikaudu 5%) on tegemist keskmisest tunduvalt suurema riskiga pahaloomuliste kasvajate tek-
keks, sest neil esineb vastav parilik eelsoodumus [74]. Nende isikute jalgimine peaks toimuma erinevalt tavaparastest
sdeluuringutest. Samuti vib parilike kasvajate korral sdltuda ravi peres esinevast geenimuutusest [93-95]. Eestis ei jdua
geneetiku juurde veel kdik vahipatsiendid, kellel on vastav naidustus olemas. Vajalik on parilikele kasvajasindroomidele
suunatud kasitlusjuhendite ja geneetilise testimise kattesaadavus.

Eesmérgid

Eesmark 1. Tervisekditumuslikest teguritest pohjustatud vahi haiguskoormus vaheneb

Tegevused ja soovitused

» Rahvastikku teavitatakse valditavatest vahiriskidest, mis valjendub teadlikkuse suurenemises ja loob eelduse positiiv-
seks muutuseks tervisekaitumises, keskkonnast tulenevate terviseriskide vahendamises, infektsioonide ennetamises
ning parilike eelsoodumustega arvestamises.

» Ennetatakse ja vahendatakse tubakatoodete tarvitamist ning vastavat sotsiaal-majanduslikku ebavdrdsust. Arendatak-
se suitsetamisest loobumise ndustamisteenust ja tagatakse selle parem kattesaadavus kdigile sintruhmadele. Jalgitak-
se tubakatoodete kattesaadavuse piirangute jargmist.

» Teavitatakse laiemalt ja eesmargiparaselt avalikkust (nt teabekampaaniad, pakendimargistus) alkoholi vahki tekitavast
toimest. Vahendatakse alkoholi tarvitamist nii riskiruhmades kui ka rahvastikus tervikuna alkoholi kattesaadavuse ja
reklaamipiirangute kaudu ning olukorra seire abil.

» Toodtatakse valja toidu koostise muutmise (reformuleerimise) plaan koostdds toiduainetddstusega ning viiakse ellu
toidu reformuleerimine toiduainetdostuse tasandil eesmargiga vahendada jark-jargult suhkru, soola ja kullastunud
rasvhapete keskmist sisaldust toidus.

» Tootatakse valja ja rakendatakse lastele turundamise koodeks. Véetakse kasutusele pakendi esikulje margistus (eelis-
tatult hinnanguline ja varvidega).

» Arendatakse kehalist aktiivsust toetavaid keskkondi ning laste ja noorte haridusasutustele (Liikuma Kutsuv Kool) [96],
todkohtadele ning eakatele suunatud sekkumisprogramme. Toetatakse kohalikke omavalitsusi ja kogukondlikke aren-
dustegevusi kehaliselt aktiivse eluviisi kujundamisel. Haridusasutuste tervisekaitsendudeid taiendatakse kehalist aktiiv-
sust toetavate nduetega. Koostdds kohalike omavalitsustega tagatakse vahekindlustatud perede lastele nii koolipdhi-
sed kui ka koolivalised mitmekesised sportimisvéimalused.
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Eesmark 2. Kdigile rahvastikuriihmadele on tagatud tervist toetav ohutu elu- ja to6keskkond ning toiduohutus

Tegevused ja soovitused
» Rahvastikku teavitatakse keskkonnast tulenevatest terviseriskidest ja nende vahendamise viisidest.

» Luuakse terviklik keskkonnatervise infosusteem tervist méjutavatest keskkonnateguritest, mis on erinevatele osalistele
(sh rahvastikule) vajalikus ulatuses kattesaadav.

» Nahavahi ennetamiseks keelustatakse solaariumiteenuse osutamine alla 18aastastele.

» Taieliku Ulevaate saamiseks viiakse ellu Uleriigiline siseruumide radooniuuring. Hoonete radoonitaseme maaramine
peab olema kohustuslik piirkondades, kus radooni on normaalsest rohkem.

» Viiakse labi bioseire, et hinnata kokkupuudet erinevate kantserogeensete kemikaalidega nii elu- kui ka tédkeskkonnas,
suurendatakse keemiliste ainete m&&tmisvdimekust. Suurendatakse tddandjate ja tdotajate teadlikkust keemiliste ai-
netega seotud riskidest. Koostatakse Ulevaade erinevate kemikaalide kasutamise kohta.

» Suurendatakse kutsehaiguste diagnoosimise v&imekust.

» Suurendatakse nii tarbijate kui ka toidukaitlejate teadlikkust toiduohutusega seonduvatest pikaajalise m&juga riskidest
inimeste tervisele. Tohustatakse pikaajalise m&juga riskide jarelevalvet.

» Arendatakse susteem (sh kommunikatsioon) toiduohutuse alase olukorra hindamiseks ja teaduslike riskihinnangute
ning neid toetavate uuringute tegemiseks.

Eesmark 3. Inimestele on tagatud kaitse infektsioonidest péhjustatud vahkide vastu ja vajaduse korral

geenitestide péhine ennetus

Tegevused ja soovitused

» Jatkatakse kdigi vastsindinute B-viirushepatiidi ja tUtarlaste HPV-vastast riiklikku vaktsineerimist ning parandatakse
hélmatust.

» Alustatakse poiste HPV-vastast vaktsineerimist, esimeses jarjekorras suure kasvajariskiga poistele.
» Vaktsineerimisinfo registreeritakse isikup&hiselt, et paremini rakendada sdeluuringustrateegiaid.

» Tervishoiususteemis rakendatakse riiklikult HIVi ja teiste sugulisel teel levivate infektsioonide ennetamise, testimise,
varajase diagnoosimise ja raviga tegelemine.

» Koostatakse tdenduspdhised juhised H. pylori diagnoosimiseks ja raviks.

» Tagatakse kasitlusjuhendi pdhine geneetilise testimise kattesaadavus ja sellekohane ndustamine, sh personaalmedit-
siini v&imaluste rakendamine vahiriskide vahendamiseks kdigile, kellele see on naidustatud. Rahvusvahelised parilikele
kasvajasindroomidele suunatud kasitlusjuhendid tolgitakse ja kohandatakse Eesti oludele. Parilike kasvajasindroomi-
de kasitlusjuhenditest juhindutakse vahipatsientide ravis ja nende pereliikmete uuringutes.
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Soeluuringud

Taust

S&eluuringud véimaldavad diagnoosida vahki varases staadiumis ja vahendada enneaegset suremust. Teatud vahipaikme-
te korral on v&imalik diagnoosida ja ravida vahieelseid seisundeid ning vahendada haigestumust. S8eluuring ehk skriining
(screening) on haiguse prekliiniline avastamine tervetel inimestel vdimalikult lihtsa testi abil rahvastiku seas regulaarselt
labiviidava korduva testimise abil eesmargiga vahendada haigestumust ja/v3i suremust ning parandada elukvaliteeti. Vahi
sbeluuring on protsess, mis algab osalemiskutsega ja [8peb nende isikute raviga, kellel on tuvastatud ebanormaalne leid.

Téhus sdeluuringuprogramm vastab jargmistele kriteeriumitele: 1) ststemaatiline kutsete saatmine kindlaksmaaratud
sintrihmale; 2) jarelkontrolli mehhanismid isikute jaoks, kellel tuvastati ebanormaalne leid; 3) hélmatus Ule 70% kontrolli-
tavast sihtrihmast; 4) taristu ja ressursid sintrihma perioodiliseks kutsumiseks ja kontrollimiseks ning vahi voi vahieelsete
muutustega patsientide diagnoosimiseks ja raviks; 5) tugev seire- ja hindamisraamistik kvaliteedi tagamiseks — madala
osalemismaara ja ebauhtlase sdelumisega ei vahene haigusspetsiifiline suremus, vaid suurenevad tervishoiukulud.

Rahvusvahelised soovitused

WHO on juba 1968. aastal s&nastanud eeldused rahvastikupdhise organiseeritud sdeluuringu korraldamiseks [97]. Euroo-
pa Liit on valja todtanud kvaliteedinduded eri paikmete sdeluuringu programmidele [98-100]. Euroopa Liidu soovituste
kohaselt on organiseeritud séeluuringuprogrammide labiviimisel ndutav keskne juhtimisorgan, kes tegutseb tervishoiu
eest vastutava ministeeriumi alluvuses ja koordineerib sGeluuringuprogrammide tegevust, tehes poliitilisi otsuseid siht-
rihma laiendamise, uute vahipaikmete lisamise, esmastesti, uuringu intervalli muutmise jms kohta [101]. Euroopa vahi-
missiooni 2020. aastal vastu vdetud liikmena on Eesti Glesanne toetada teaduspdhiste uudsete lahenduste rakendamist
kliinilises praktikas, sh rahvastikupdhiste organiseeritud sdeluuringute labiviimisel, ja selleks vajalikku teadustdédd mis-
siooni eesmarkide taitmise tagamiseks [102].

Eestis toimuvad sdeluuringud

Eestis on praegu rakendatud kolm vahi séeluuringu programmi lahtuvalt WHO Ulaltoodud pdhimdtetest ja arvestades
ELi kvaliteedindudeid.

Rinnavahi sdeluuring on rahvastikupdhine alates 2003. aastast, esmasuuringuks on mammodgraafia, sintruhma kuuluvad
50-69aastased naised, keda kutsutakse uuringusse 2aastase intervalliga. Rinnavahi séeluuringu sihtrthma kuuluvatest
naistest osales 2019. aastal séeluuringul 55,0% [1].

Emakaelavahi séeluuring on rahvastikupdhine 2006. aastast, esmasuuringuks PAP-test, sihtrUhma kuuluvad 30-55aas-
tased naised, keda kutsutakse uuringusse 5aastase intervalliga. Emakakaelavahi haigestumuse andmed naitavad, et riiklik
sdeluuringuprogramm ei ole andnud soovitud tulemust [9,103]. Alates 2021. aastast voetakse esmastestina kasutusele
HPV NAT test. Emakakaelavahi sdeluuringu sintrihma kuuluvatest naistest osales 2019. aastal sGeluuringul 46,1% [1].

Jamesoolevahi sdeluuring on Eestis rahvastikupdhine 2016. aastast. 2020. aastaks olid kaasatud k&ik planeeritud va-
nuserihmad, esmasuuringuks peitvere FIT-test, sihtrUhma kuuluvad 60—-68aastased naised ja mehed, keda kutsutakse
osalema 2aastase intervalliga. Jamesoolevahi séeluuringu sihtrthma kuuluvatest naistest ja meestest osales 2019. aastal
sdeluuringul 52,9% [1].

K&igi vahi séeluuringute kulutdhusust on hinnatud tervisetehnoloogiate hindamise (TTH) raportites. TTH raporti olemas-
olu on ka uute vahi séeluuringute lisamise ja muutmise eeldus [104-106].

Paikmep&histe séeluuringuprogrammide jaoks on tédrUhmad koostanud pdhjalikud eestikeelsed korraldusjuhendid
[107-109], mida vaadatakse vajaduse jargi perioodiliselt Ule ja uuendatakse ning mis sisaldavad muuhulgas paikmepd-
histe kvaliteediindikaatorite loetelu. Séeluuringute korraldamisel Eestis ei arvestata personaalmeditsiini- ja geeniandmeid
ning sdéeluuringute sintruhmi ei tapsustata individuaalsete riskihinnangute abil.

S&eluuringute andmeid kogub alates 2015. aastast TAl hallatav vahi sGeluuringute register (VSR) (vt ,Vahiandmed ja tea-
dusuuringud”).
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Uued s&eluuringuprogrammid
V&imalikud uued sdeluuringuprogrammid puudutavad hetkeseisuga eesnaarme- ja kopsuvahki.

Eesndarmevahi kui Eestis kdige sagedamini diagnoositava pahaloomulise kasvaja sdeluuringut ei peetud 2017. aastal
avaldatud TTH raporti hinnangul péhjendatuks [110]; raport on uuendamisel.

Kopsuvahk pdhjustas 2017. aastal Eestis 18% kdigist vahisurmadest. Kahe suure rahvusvahelise uuringu tulemused naita-
vad, et kopsuvahi s&eluuring parandab nii uldelulemust kui ka vahispetsiifilist elulemust. Uuringumeetodina on kasutusel
vaikesedoosiline kompuutertomograafia (low-dose computer tomography, LDCT). Réntgenograafia sdeluuringu mee-
todina ei ole tulemuslik [111,112]. Kopsuvahi sGeluuringu soovituse on andnud mitu rahvusvahelist organisatsiooni, sh
Euroopa kopsuarstide selts (European Respiratory Society, ERS) ja Euroopa radioloogia Uhing (European Society of Ra-
diology, ESR) juba 2015. aastal [113], samuti Euroopa Liit [114]. Samas on kopsuvahi séeluuringusse osalejate kaasamine
keerukam vdrreldes teiste sdeluuringutega, sest peale vanuse tuleb arvestada ka riskiteguritega (suitsetamise anamnees).
Vastav TTH raport on TUs koostamisel.

Personaalmeditsiini rakendamine s&eluuringutes

Personaliseeritud sdeluuringute puhul kaasatakse vahi sdeluuringute korraldamisel erinevaid tervise-, sh geeniandmeid,
kaitumis- ja keskkonnaandmeid ning vajaduse korral rakendatakse neid tapsemaks sdelumiseks. Séeluuringute tulemus-
likkust voib parandada genoomiandmete pealt arvutatud polugeensete riskiskooride rakendamine [115,116]. On naidatud,
et riskipdhine séeluuring voib olla kulutdhusam, parandada kasu-kahju suhet rinnavahi sdeluuringu puhul ja vdahendada
Ulediagnoosimist eesnaarmevahi sdeluuringu puhul [117,118]. Polugeensete riskiskooride rakendatavust rinnavahi sde-
luuringute korraldamiseks uuritakse estPerMedi kliinilises juhtprojektis.

Probleemid

Eestis puudub s&eluuringute Uldine koordineerimine, sh uute séeluuringutega alustamise kord, auditeerimine ja juhtimi-
ne ning puudub paikmepdhiste sGeluuringute kvaliteediindikaatorite regulaarne analtus.

Séeluuringute tulemusnaitajate statistika on puudulik, tulenedes andmehdive- ja kvaliteediprobleemidest andmete ko-
gumisel tervise infoststeemist (TIS). Puudulikud andmed vahi séeluuringute registris ei vdimalda teha jareldusi sdeluurin-
gute tdhususe kohta ega anda soovitusi sGeluuringute labiviimise, muutmise v8i taiendamise kohta.

Rahvastikupdhiste sdeluuringute osalusmaar Eestis jaab kdigi paikmete puhul alla soovitatud 70% piiri.

Probleemiks on s&eluuringute juhendite puudulik jargimine tervishoiuteenuse osutajate poolt, mida peegeldab oportu-
nistlike uuringute suur osakaal.

Eesmairgid

Eesmark 1. Toimib séeluuringute juhtimisstruktuur, mis hindab olemasolevaid ja algatab uusi séeluuringuid,

arvestades teaduslikke arenguid, muuhulgas ka personaalmeditsiini valdkonnas

Tegevused ja soovitused
» Kutsutakse ellu sdeluuringuid koordineeriv laiap&hjaline riiklikult rahastatav juhtimisstruktuur.

» Juhtorgan/ndukoda kutsub kokku paikmepdhised t&é6rihmad, kaasates erialaspetsialistid. TO6rihmade Ulesanne on
teha ndukogule ettepanekuid sdeluuringute parendamiseks kvaliteediindikaatorite analUusi tulemuste p&hjal.

» Séeluuringute korraldusjuhendites [108,109,119] avaldatud kvaliteediindikaatoreid analtUsitakse regulaarselt.

» Tehakse jamesoolevahi sdeluuringu esimese viie aasta (2016 -2020) tulemusnaitajate analtus, mille pohjal otsustatak-
se vajalike muudatuste tegemine sGeluuringu programmis (sh sintrihmade vanusevahemik).

» Emakakaelavahi esmasuuringuna on kasutusel HPV-test ja uuendatud s&eluuringu algoritm alates 2021. aastast.
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Eesmark 2. Sdeluuringute andmed laekuvad registrisse taielikult ja kvaliteetselt, mis véimaldab teha jareldusi

sdeluuringute efektiivsuse ning kvaliteedi kohta

Tegevused ja soovitused

» Koostdds partneritega (TEHIK, sotsiaalministeerium, tervishoiuasutused) luuakse IT-lahendused, tagamaks sdel-
uuringute andmete taielik ja kvaliteetne laekumine registrisse, et saada kehtivate korraldusjuhendite kohast teavet
sdeluuringute tulemusnaitajate kohta.

Eesmark 3. Rahvastikupdhiste sdeluuringute osalemise maar on vahemalt 70% sihtruhmast

Tegevused ja soovitused
» S&eluuringutesse kaasatakse ravikindlustuseta isikud alates 2021. aastast.

» SBeluuringuga hdlmatuse suurendamiseks kasutatakse eri kanaleid, nagu perearstikeskused, avalik meedia ja sot-
siaalmeedia. Siinkohal on elanikkonna hulgas tervislike eluviiside propageerimiseks tahtis koostdd erinevate liitude,
erialaseltside ja haigekassaga.

» Parendatakse andmebaaside-registrite andmestruktuuri ja kvaliteeti, et kutsed jduaksid sihtrtUhmani véimalikult vahes-
te kadudega, kasutades traditsioonilist posti teel saadetud kutset, e-kutset ning digitaalset kutset-saatekirja patsien-
diportaalis (vm digitaalset lahendust).

» Vahendatakse sGeluuringu sihtrUhmadele valjaspool sdeluuringut tehtavate oportunistlike uuringute osakaalu.

Eesmark 4. Uute sdeluuringute rakendamisel jargitakse teaduslikku péhjendust, tervisetehnoloogiate hindamise

raporti otsust ning kaalutakse personaliseeritud riskiskoori ja geeniandmete kasutamist

Tegevused ja soovitused

» Kaalutakse uute sdeluuringute alustamist, kui TTH raportid koos teostatavuse uuringu ja kulutdhususe hindamisega
toetavad vastavate sGeluuringute korraldamist Eestis.

» Kui vastav TTH raport koos kulutbhususe hindamisega toetab kopsuvahi sdeluuringu korraldamist Eestis, luuakse
kopsuvahi sdeluuringu téorihm. TédSrihma Ulesanne on hinnata kopsuvahi séeluuringu labiviimise véimalikkust, mil-
le eelduseks on s&eluuritavate sintrihma, kaasamise metoodika, sdeluuringu intervalli ja positiivse uuringutulemuse
defineerimine.

» Tapsustatakse sdeluuringute sihtruhmad, kasutades individuaalseid riskihinnanguid ning rakendades s&eluuringute
programmi personaalmeditsiini printsiipe, kui on olemas vastav tdenduspdhisus.

» Luuakse v&imekus personaliseeritud riskiskoori rakendamiseks sdeluuringute korraldamisel Eestis, muutes digiloo ka-
sutamise ja patsiendipoolse teabe lisamise (nt perekondliku eelsoodumuse ja riskikaitumise andmed) lintsamaks.

» Katseprojektiga rinnavahi séeluuringu taiendamiseks personaliseeritud riskiskoori alusel alustatakse, kui estPerMedi
tulemused annavad vajaliku tdenduse.

» Paikmepdhise riskiskoori rakenduse eeldus sdeluuringu programmis on selle valideerimise positiivhe tulemus ja seda
toetav tervishoiuteenuse hindamise raport.
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Oigeaegne diagnoosimine ja ravi

Taust

Vahitdrjes on tahtis osa nii sdeluuringutel kui ka pahaloomuliste kasvajate digeaegsel diagnoosimisel. SGeluuringuid
viiakse labi haigustunnusteta ehk asimptomaatilisel elanikkonnal ning nende abil on v&imalik diagnoosida vahki varases
staadiumis, samuti diagnoosida ja ravida véhieelseid seisundeid (vt ,S&eluuringud”). Oigeaegne diagnoosimine erineb
sbeluuringutest, sest hdlmab vahi varast avastamist nendel patsientidel, kellel juba on haigusest tingitud sumptomid
[120]. Vahi digeaegse diagnoosimise eesmark on vahile viitavate sumptomitega haigete kiire diagnostika, et tagada va-
hiravi viivituseta algus (joonis 10). Varane diagnoosimine on sellel haigete rGhmal dadrmiselt tahtis, sest mida varem vahk
avastatakse, seda suurem on tdenaosus tervistavaks raviks ja patsientide paremaks elukvaliteediks. Lisaks eeltoodule
aitab vahi digeaegne diagnostika ja ravi kokku hoida kulutusi levinud haiguse raviks, sest iga jargneva vahistaadiumiga
suurenevad kulutused vahiravile [121].

Vahist tingitud
sumptomid

Kasvaja teke,
vahieelsed
seisundid

Lokaalne ja lokaalselt/
regionaalselt levinud vahk

Kaugmetastaasid

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

Séeluuringud

Joonis 10. Vahi Sigeaegne diagnostika ja ravi.

Vahi digeaegne diagnoosimine hélmab kolme etappi [120]: (1) inimeste teadlikkus vahi varastest sumptomitest ja poodr-
dumine arstiabi saamiseks; (2) vahi diagnostika, haiguse staadiumi maaramine; (3) vahiravi kattesaadavus. Vahitdrje prog-
rammides on seetdttu vahi digeaegse diagnoosimise ja ravi juures tahtis podrata tdhelepanu nii meetmetele patsientide
teadlikkuse parandamiseks kui ka kiireks vahisimptomitega patsientide kasitluseks tervishoiustisteemis.
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Patsiendi viivitus

Juba aastakimneid on naidatud, et mida pikem on ajaperiood vahist tingitud simptomite tekke ja ravi alguse vahel, seda
lUhem on patsientide elulemus [122]. SeetSttu on aarmiselt vajalik, et ka inimesed ise maistaksid vahi varajasi sumpto-
meid ning podrduksid kiiremini arsti poole. Viimase ajaintervalli tahtsust kinnitavad ka mitmed avaldatud uuringud, kus on
leitud, et patsiendiga seotud viivitus on Uks tahtis tegur, mis mdjutab vahiravi efektiivsust [123,124].

Perearsti osa

Uuringud on naidanud, et enamik patsientidest p66rdub enne vahi diagnoosi saamist perearsti vastuvdtule, aga isegi
suure tdenaosusega vahisumptomitel on tavaliselt vaike positiivne ennustusvaartus, sest vahk on perearsti jaoks pigem
haruldane seisund. Keskmiselt ndeb perearst aastas umbes seitset kuni Uheksat uut vahipatsienti ja vdib-olla vaid uht
vahki haigestunud last kogu oma karjaari jooksul [125]. Eestis on piirkonniti probleeme perearstiabi kattesaadavusega
(perearstide ja pereddede puudus) ning laiemalt on takistuseks pikad jarjekorrad uuringutele ja eriarsti vastuvdtule paa-
semiseks. Mdned aastad tagasi on koostatud kasitlusjuhendid erinevate vahipaikmete [126] kohta, mis praeguseks on
aegunud. K8ik need tegurid vdivad takistada patsiendi jdudmist vahiravile.

Pikad ooteajad diagnostika- ja ravirajal mdjutavad tuntavalt vahiravi tulemust

Varasemas peatikis (vt ,Ulevaade hetkeolukorrast’) kasitletu pdhjal vdib valja tuua, et paljud uued vahijuhud diagnoo-
sitakse hilises staadiumis. Samuti on leitud, et vahisurma risk on suurem lda-Euroopas ka parast kohandamist vanusele,
soole ja staadiumile, sh Eestis [127]. Eeltoodu viitab, et halvemat ravitulemust ei saa seletada vaid vahi hilisema avas-
tamisega ning ilmselt esineb puudujaake ka patsientide diagnostika- ja raviteekonnal. Kahetsusvaarselt esinevad need
puudujaagid ka lokaalse ja lokoregionaalse levikuga haiguse korral, mille puhul peaks esinema suurim tdenaosus vahist
tervistumiseks.

Kuratiivse ehk tervistava ravi puhul mdjutavad pikad ooteajad nii vahi lokaalset kontrolli kui ka haigete uldist elulemust
[128,129]. Varajase rinna-, kopsu-, neeru- ja kdhunaarmevahi puhul on naidatud, et ravi alguse viivitus suurendab sure-
must 1,2-3,2% iga edasilukatud nadala kohta. Samuti on kinnitatud, et pikemad kui kuus nadalat kestvad ooteajad m&-
jutavad kdikide pahaloomuliste kasvajatega haigete elulemust (v.a eesnaarmevahk). Nii naiteks on | staadiumi kopsuvahi
korral viie aasta elulemus 56%, kui ooteaeg on olnud < 6 nadalat, ning vaid 43%, kui ooteaeg on olnud > 6 nadalat [128].
Asja avaldatud uuringus, mis h&lmas kokku seitset vahipaiget, naidati, et ravi alustamine nelja nddala moodudes diag-
noosi kinnitamisest suurendas haigete suremust keskmiselt 6-13% vorreldes haigetega, kelle alustati ravi varem [130].

Ooteaegade standardimine ja seelabi nende luhendamine on vahitdrjes tdhus

Enamikus riikides, kus vahitérje on olnud t&hus, kasutati ooteaegade standardimist ja seelabi lUhendati neid. Nii naiteks
on Uhendkuningriigis seatud piiriks, et vahikahtluse korral ei Uleta kdrgemasse etappi jdudmise ooteaeg kahte nadalat ja
vahi diagnoosi kinnitumisel (parast diagnoosimiseks kulunud aega) ei ole ravi ooteaeg Ule 31 paeva [131].

Taanis on maaratletud, et parast vahikahtlusega k&rgemasse etappi jdudmist ei tohi ravi (operatsioon, kiiritusravi, radioke-
moteraapia, medikamentoosne ravi) ooteaeg Uletada 42 paeva [132], st 42 paeva jooksul tehakse kdik vajalikud uuringud
(radioloogia, patoloogia, geneetika), kinnitatakse diagnoos ja haiguse staadium ning tehakse raviotsus multidistsiplinaar-
ses konsiiliumis.* Tahtis on siinjuures mainida, et kdik need tegevused on saanud tugeva poliitilise toetuse, mille alguseks
v&ib lugeda valitsuse pressikonverentsi ,Vahk on age haigus” (10.08.2007). Kiire diagnostikaga ja ravi viivituseta algusega
on Taani kopsuvahi registri andmetel suudetud naiteks kopsuvahi elulemust vorreldes 2003. aastaga parandada 2016.
aastaks jargmiselt: Uhe aasta elulemus on 33%lt tdusnud 51%ni, kahe aasta elulemus 18%lt 33%ni ning viie aasta elulemus
8%lt 15%ni. Ajaperioodil 2000-2014 on vahipatsientide viie aasta elulemuse kiiret paranemist Taanis kinnitatud ka hiljuti
avaldatud CONCORD-3 uuringus, kus naidati, et Taani on saavutamas Euroopa parimate tulemustega Skandinaavia riiki-
de (Island, Soome, Rootsi, Norra) taset [12].

Tohusaks vahitdrjeks on vajalik standardida kogu patsiendi teekond vahisimptomite tekkest kasvajavastase ravi alguseni

Patsiendi teekond vahikahtlusest kuni kasvajavastase ravi alguseni hélmab elanikkonna teadlikkuse parandamist (sump-
tomite aratundmine ja pdoérdumine arstiabi saamiseks), esmatasandit ja eriarste (sUmptomite aratundmine, esmased
uuringud vahikahtluse korral, suunamine vahikeskusesse) ning tegevusi vahikeskuses (histoloogiline kinnitus, radioloogi-
lised uuringud, konsiilium, ravi ooteajad).

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

¥ Multidistsiplinaarne konsiilium — paikmepdhine konsiilium, kuhu kuuluvad kolme raviviisi spetsialistid ja kasvaja diagnostikaga tegele-
vad eriarstid.
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Ooteaegade standardimine ja analuUsimine aitab parandada vahi kasitlust

Diagnostika ja ravi ooteaegade standardimise tagajarjel on véimalik avastada vahk varem, v8imaldada tdhusamat ravi,
suurendada vahist tervistunud inimeste hulka ning parandada elulemust.

Samuti annab ooteaegade standardimine ja analtus v&imalusi vahi kasitluse optimeerimiseks ja parandamiseks:

» jalgides digeaegse diagnoosimise ja ravi indikaatoreid, on vdimalik hinnata Uksuse (haigla) sees kitsaskohti ning pla-
neerida vastavalt ressursse (diagnostiliste meetodite ja ravi kattesaadavus, inimressursi ja/v3i tehnilise ressursi puudus
jne);

» jalgides digeaegse diagnoosimise ja ravi indikaatoreid, on haigekassal v&imalus panustada eelarveliselt sinna, kus on
selleks suurem vajadus. Iga jargneva vahistaadiumiga suurenevad kulutused vahiravile [121]. Seetdttu on eriti tahtis
optimeerida ravi ooteaegu varajase vahi (lokaalse ja lokoregionaalse levikuga) korral, kus tervistumise tdendosus on
kdige suurem;

» riigi tasandil on digeaegse diagnoosimise ja ravi indikaatoreid jalgides véimalus optimeerida inimressurssi (nt avatavate
riigieelarveliste residentuurikohtade arv).

Lisaks eeltoodule vdib 6elda, et ooteaegade standardimine ja analuus on muutunud Uha tahtsamaks, sest paljudes riiki-
des on viimastel aastatel naha ooteaegade indikaatorite halvenemise trendi [128,133]. Viimase p&hjus on pahaloomulis-
tesse kasvajatesse haigestumise kasv, naidustuste suurenenud hulk ja sellest lahtuv margatavalt suurem diagnostika- ja
ravivajadus.

Probleemid

Mitu rahvastikup&hist uuringut kinnitavad, et vahi varane avastamine on Eestis probleem, sest varajases staadiumis avas-
tatud vahi esmasjuhtude osakaal on Eestis muu maailmaga vérreldes vaiksem. Nii naiteks moodustavad lokaalse rinnava-
hi esmasjuhud Eestis 44%, kuid Saarlandis Saksamaal ja USAs vastavalt 50% ning 63% [11,134]. Samuti on Eestis vaiksem
naiteks | ja Il staadiumi neeruvahi osakaal (61%) vorreldes USAga (70%) ning | staadiumi emakakaelavahi osakaal (35%)
vorreldes Norraga (60%) [7,8,135]. Vt ka ,Ulevaade hetkeolukorrast”.

Eestis ei ole toimunud susteemset ooteaegade analuusi. Teatud ooteajad ja sellele vastavad indikaatorid on fikseeritud
2011. aasta dokumendis ,Eesti vahiravi kvaliteedi tagamise nduded” [136]. Nii naiteks peaks dokumendi kohaselt tervistav
ehk kuratiivne kiiritusravi algama 28 paeva jooksul. Samuti on mitmete pahaloomuliste kasvajate kohta koostatud kasit-
lusjuhendid [126], mis kull defineerivad ligikaudu ara haigete kasitluse kuni konsiiliumini, kuid ravi ooteaegade kohta selge
teave puudub.

Kokkuvottes voib delda, et siiani ei ole Eestis ooteaegade ja nende dunaamika kohta susteemselt teavet kogutud ega
hinnatud. Kuna puuduvad ka selged indikaatorid patsiendi teekonna jalgimiseks esmatasandi ja eriarsti juurest vahikes-
kusesse suunamiseni ning vajaliku kasvajavastase ravi alguseni, on kogu protsessi standardimine, indikaatorite kogumine
ning analtusimine vahitdrjes aarmiselt tahtsad.
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Eesmargid

Eesmarkide elluviimiseks rakendatavad tegevused ja standarditud ooteajad on ulevaatlikult ara toodud joonisel 11.

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

Podrdumine
perearstile voi
eriarstile

ESMATASAND,
PATSIENT ERIARST DIAGNOSTIKA JA RAVI OOTEAEG

) <14 paeva Diagnostika: <21 paeva Ravi ootus: <28 paeva
Elanikkonna

|
|
|
|
|
|
‘I
|
|
|
|
|
|
|
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teadlikkuse !
|
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|
}
I
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|

Poordumine Diagnoos,
vahikeskusesse konsiilium

Esimesed

simptomid Ravi algus*

téstmine
Eesmark: <49 paeva

Eesmark: <63 paeva

* kirurgia, kiiritusravi, medikamentoosne ravi

Joonis 11. Patsiendi teekond vahikahtlusest kasvajavastase ravi alguseni.

Eesmark 1. Elanikkonna teadlikkus vahist ja védhisiimptomitest on suurem

Tegevused ja soovitused

» Koostatakse ja rakendatakse tegevuskava elanikkonna teadlikkuse suurendamiseks. Tegevuskava hdlmab sagedamini
esinevate pahaloomuliste kasvajate sumptomite aratundmist ning suuniseid arsti poole pédrdumiseks. Teabe edasta-
misel tuleb arvestada vajadust mitme kommunikatsioonikanali kasutamiseks.

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

Eesmark 2. Vahikahtlusega patsiendid jduavad esmatasandi voi eriarsti suunatuna vahikeskusesse maksimaalselt

14 paeva jooksul

Tegevused ja soovitused

» Perearsti- ja tervisekeskuste meeskondadele koostatakse nimekiri (nn checklist) simptomitest ning lintsamate uu-
ringute tulemustest, mis viitavad teatud paikme vahikahtlusele vahemalt viie kdige sagedama vahipaikme osas. Teiste
harvem esinevate vahipaikmete puhul koostatakse nimekiri hiljem.

» Perearstide ja eriarstide jaoks lepitakse kokku tapne vahikahtlusega patsiendi teekond vahikeskusesse, kasutades ole-
masolevaid ning kiiremaid véimalusi (nt e-konsultatsioon).

» Vahikeskuses registreeritakse vahikahtlusega patsient ja korraldatakse edasine diagnostika.
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Eesmark 3. Kogu patsiendi teekond kasvajavastase ravi alguseni on vahikeskuses standarditud

Tegevused ja soovitused

>

Vahikeskuses koostatakse juhised, millised uuringud ja analtusid on konkreetse paikme pahaloomulise kasvaja diag-
noosi kinnitamiseks voi valistamiseks vajalikud. Véimalusel ja sobivusel kasutatakse varem valja toé6tatud pahaloomuli-
se kasvajaga patsiendi kasitlusjuhendeid. Alustatakse viie sagedamini esineva vahipaikmega ja jatkatakse teiste, harvem
esinevate vahipaikmetega.

Vahikeskuses tehakse taiendav diagnostika ja patsient suunatakse konsiiliumi ette maksimaalselt 21 paeva jooksul.
Kui vahidiagnoos ei leia kinnitust, suunatakse patsient tagasi esmatasandile.

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

Vahikeskuses korraldatakse t6& niimoodi, et kogu diagnostikaks ja ravi ootuseks kulunud maksimaalne aeg ei uletaks
49 paeva.

Esmatasandi ja eriarstide ning vahikeskuse koosto6 korraldatakse selliselt, et kogu teekonna maksimaalne kestus pat-
siendi vahikahtlusest esmase ravini ei Uletaks 63 paeva.

Vahikeskustes on korraldatud pidev ja korduv digeaegse diagnoosimise ning raviteekonna indikaatorite analtus, vaja-
duse korral vbetakse meetmed ajavahemiku lUhendamiseks.

Haiglad lepivad kokku uhtse andmekogu struktuuri ja sisendid, mis vGimaldavad &igeaegse diagnostika ning ravitee-
konna indikaatorite kogumist ja nende v&rdlemist riiklikul tasemel.

Tahtis on tagada teabe- ja andmevahetus, eelkdige esmatasandi ning vahikeskuse vahel (vahikahtluse kinnitumine voi
mittekinnitumine, epikriisid).
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Diagnostika ja ravi

Vahidiagnoosini jdutakse eri meetoditel pdhineva tdenduspdhise protsessi teel, mis hdlmab kliinilise pildi, piltdiagnostika,
endoskoopiliste jpt uurimisprotseduuride ning laboratoorsete tulemuste analtusimist. Vahistaadiumi tapne maaratlemi-
ne on ravimeetodite valiku ja prognoosi hindamise alus.

Kaesoleval ajal on vahiravi Eestis reguleeritud 2011. aastal avaldatud dokumendi ,Eesti vahiravi kvaliteedi tagamise ndu-
ded"” alusel [136]. Vahispetsiifilise ravi maadrab kasvaja paikmepdhine multimodaalne konsiilium, kuhu kuuluvad kolme
ravimodaliteedi (vastava paikme kirurg, kiiritusravi ja sUsteemravi/keemiaravi) spetsialistid ning kasvaja diagnostikaga
tegelevad eriarstid. K&ik kolm raviviisi on kattesaadavad kahes piirkondlikus haiglas — TUKis ja PERHis. Kasvajavasta-
se medikamentoosse ravi véimalused on olemas keskhaiglates (ITK, Ida-Viru Keskhaigla ja Parnu Haigla). Uldhaiglates
on v&imalus onkoloogi ja hematoloogi ambulatoorseks vastuvdtuks/konsultatsiooniks. Tanapaevane vahiravi on lisaks
multimodaalsusele ka interdistsiplinaarne, seega kaasatakse erinevad erialad valjaspool onkoloogiat (kardioloogia, endo-
krinoloogia, gastroenteroloogia jt) eesmargiga ennetada raviga seotud kdrvaltoimete valjakujunemist voi tagada nende
digeaegne ravi. Vahi vdi vahiravi tagajarjel hairunud funktsioonide taastamisega tegeleb vahihaigete taastusravi. Palliatiiv-
ravi eesmark on tagada patsientidele parim véimalik elukvaliteet ning toetada patsiente ja nende lahedasi. Ravimeeskon-
da kuuluvad ka teised spetsialistid (logopeed, valuraviarstid ja -&ed, toitumisspetsialistid, psihholoogid/kogemusndusta-
jad, sotsiaaltddtajad, hingehoidjad jt), kes aitavad hoida patsiendi elukvaliteeti raviprotsessi ajal ning parast seda.
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PILTDIAGNOSTIKA JA PILTJUHITUD RAVI

Taust

Piltdiagnostika on k&iki meditsiinilise kuvamise aspekte hélmav kliinilise meditsiini haru, mis vdimaldab saada teavet
anatoomia, patoloogia, histoloogia, fusioloogia ja haiguse kulu kohta ning kasutab piltjuhitud tehnikaid haiguste diag-
noosimiseks ja ravimiseks [137].

Tanapaevase motteviisi kohaselt on radioloogia pdhivaartus kliiniliselt olulise teabe saamine, edastamine ning kasuta-
mine patsiendi seisundi hindamiseks ja haiguse raviks. Eesmark saavutatakse radioloogiameeskonna koostdds kliinilis-
te partneritega. Radioloogilisi uuringuid vahi diagnostikaks, raviks ja haigete jalgimiseks viib labi radioloogiameeskond,
kuhu kuuluvad radioloogid, menetlusradioloogid, nukleaarmeditsiiniarstid ja -tehnikud, radioloogiatehnikud, ultraheli
(UH) spetsialistid, meditsiinifadsikud ja biomeditsiinitehnika insenerid.

Vahidiagnostikas, ravis ja jalgimises kasutatavaid seadmeid on meil Eestis v&rreldes teiste Euroopa maadega véhem. Uhe
miljoni elaniku kohta on Eestis 17 kompuutertomograafi (KT) ja 14 magnetresonantstomograafi (MRT), mis on umbes
poole vorra vahem kui Euroopa maades keskmiselt [138]. Teisalt on meil aparatuuri hdivatus marksa suurem kui mujal,
naiteks 2017. aastal tehti Eestis Uhe seadme kohta 9258 KT-uuringut ja 3797 MRT-uuringut, Soome vastavad numbrid on
1808 KT- ja 1592 MRT-uuringut [139]. Sellest jareldub, et meil on aparatuuri kasutus kull tunduvalt tdhusam, kuid see tu-
leneb t&6tamisest Ule kaheksa tunni paevas ja plaaniliste uuringute tegemisest lisaks tdopaevadele ka nadalavahetustel.

Onkoloogiliste uuringute osakaal on suurem piirkondlikes haiglates ja keskhaiglates. PERHi ja TUKi andmebaaside p&hjal
moodustavad kolmandiku kdigist piltdiagnostilistest uuringutest véhipatsientidele tehtavad uuringud. TUKi radioloogia-
kliiniku 2019. aasta aruande p&hjal on suurte aegandudvate KT-uuringute osakaal kdigist radioloogilistest uuringutest
suurenenud 13%lt 2009. aastal 42%ni 2019. aastal, KT-uuringute kasv on toimunud eeskatt vahidiagnostikaks ja vahipat-
sientide jalgimiseks tehtavate uuringute arvel.

Vahipatsiendi kasitlust arutatakse multidistsiplinaarsetel koosolekutel ja onkoloogilistes konsiiliumides. Konsiiliumide
koosseisus osaleb tavaliselt radioloog ning teatud paikmete puhul nukleaarmeditsiini arst ja menetlusradioloog. Piir-
kondlike haiglate tddgraafikute pdhjal kulub vahi-raviga tegelevate radioloogide todajast umbes 20% multidistsiplinaar-
sete koosolekute ja konsiiliumide ettevalmistamiseks ning nendel osalemiseks. Sarnaseid andmeid on publitseeritud ka
teiste riikide kohta [140].

PERHiI infosusteemidest parinevate andmete p&hjal sai esmastest vahipatsientidest 68% KT-uuringu vastuse kahe nadala
jooksul alates esmasest visiidist eriarsti juurde. MRT vastuse sai kahe nadala jooksul 55% onkoloogilistest haigetest. Teiste
haiglate kohta ei ole sarnaseid andmeid v&imalik saada. Patsiendi kasitluses on tahtis arvestada, et esmase vahidiagnoosi
vbib saada ka ageda patoloogiaga patsiendi hospitaliseerimisel erakorralise meditsiini osakonda.

Menetlusradioloogial on tahtis osa vahi diagnoosimisel, ravimisel ja vahist tingitud simptomite leevendamisel ehk pat-
siendi elukvaliteedi parandamisel ning sailitamisel. Piltdiagnostika juhitud minimaalinvasiivhe vahiravi (interventional
oncology) on kiiresti arenev menetlusradioloogia alaeriala, mille eeliseks on lokaalne toime kasvajale voi elundile ning
minimaalne susteemne toime. Menetlusradioloogia tehnoloogilise protsessi alus on tanapaeva onkoloogia vajadus jar-
jest enam v&imaldada patsiendikeskset vahi tappisravi. Menetlusradioloogilisi raviprotseduure tehakse vahipatsientidele
vahe — 2019. aastal tehti Eestis 30 raadiosagedusliku ablatsiooni (radiofrequency ablation, RFA) protseduuri peamiselt
maksa- ja neerukasvajate raviks, kimme (DEB)-TACE (drug-eluting beads transarterial chemoembolization) maksakas-
vaja embolisatsiooni ja seitse tuumori embolisatsiooni (peamiselt vaagnapiikonna veritsevate kasvajate toitvate arterite
sulgemine). Uks selektiivne intravaskulaarne radioteraapia (selective internal radiation therapy, SIRT) protseduur tehti
koostdds Tampere Ulikooli Haigla kolleegidega.

Nukleaarmeditsiiniliste uuringute kasutamine onkoloogiliste haiguste diagnostikas kasvas parast 2002. aastat, kui Ees-
tis vOeti esimest korda kasutusele positronemissioontomograafia (PET) 18F-FDGga (fluorodeoksuglikoos). Praegu on
moodsal hubriidtennoloogial pdhinev kuvamismeetod PET/KT kattesaadav onkoloogilistele patsientidele riigi kolmes
suuremas vahikeskuses (PERH, TUK, ITK). 2018. aastal v&eti k&igis kolmes keskuses kasutusele uue pdlvkonna markaine
18F-PSMA (prostataspetsiifiline membraani antigeen), mille eesmark on parandada eesnaarmevahi leviku diagnostikat.

Nukleaarmeditsiinilised raviprotseduurid v8imaldavad patsiendil saada personaliseeritud marklaudravi. Kui kilpnaarme-
vahi radiojoodravi on Eestis juba aastakimneid kasutusel, siis nii neuroendokriintuumorite kui ka kaugelearenenud ees-
naarmevahi isotoopravi on kull Eestis kattesaadav, kuid erinevalt mitmest teisest Euroopa riigist ei ole need raviprotse-
duurid meil kdesoleva dokumendi koostamise ajal riiklikult piisaval maaral haigekassa teenusena rahastatud ja on seetdttu
alakasutatud.
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Piltdiagnostikal on tahtis osa ka kiiritusravi planeerimisel — PERHis ja TUKis kasutatakse MRT-uuringuid kiiritusravi pla-
neerimiseks peaaju ning pea- ja kaelapiirkonna ning eesndadrmekasvajate puhul. Emakakaela kasvajate brahhuteraapia
planeerimine toimub MRT alusel; PET/KTuuringuid kasutatakse sodgitoru-, emakakaela- ja kopsukasvajate Kiiritusravi
planeerimisel.

Vahipatsientidele suunatud ravikvaliteedi auditeid, mis puudutavad ka piltdiagnostikat, on haigekassas tehtud kaks. ,Pa-
rasoolevahi ravi kvaliteeti” hinnati 2009. aastal ja ravieelset diagnostikat hinnati paremaks piirkondlikes haiglates, nérge-
maks aga keskhaiglates. ,Emakakaelavahi ja munasarjavahi patsientide diagnostika ja ravi kvaliteet aastatel 2012-2013"
andis piltdiagnostika puhul véga hea tulemuse — haiguse ulatuse hindamine oli peaaegu k&igil juhtudel toimunud enne
ravi algust KT voi MRT abil [141].

Radioloogiliste uuringute piltide ja vastustega on Eesti unikaalses seisus — k&ik uuringud on salvestatud ja osalistele kat-
tesaadavad uleriigilises pildiarhiivis ning vastused salvestatakse nii pildipangas kui ka tervise infosusteemis. Takistuseks
on haiglate infosUsteemide erinevus, mille tdéttu andmete ristkasutus nende vahel ei ole tavaliselt vdimalik. Pildipanka
arhiveeritud uuringud on standarditud DICOMi formaadis, ent nii saatekirjad kui ka uuringute vastused salvestatakse ta-
valiselt vabas tekstis ja vaga madala struktureerituse astmega. Erandina v&ib siin valja tuua mammograafia sdeluuringute
struktureeritud vastused.

Probleemid

Euroopa keskmisega vdrreldes on Eestis piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi ressurss (nii aparatuuri kui ka personali moistes)
piiratum ja seetdttu on vaga tahtis selle ressursi moistlik kasutamine.

Tootajate probleem on eriti terav vaiksemates haiglates, kus puuduvad vajalikud spetsialistid. Uuringu tulemusi kirjelda-
takse suuremate haiglate radioloogiaosakondades harilikult kaugvastamise teel. Radioloogiliste uuringute tegemiseks
kasutatavad parameetrid ja uuringute kvaliteet on haiglati erinevad, sest Eestis puuduvad praegu kokku lepitud Uhtsed
uuringute tegemise protokollid. Radioloogide puuduse t&ttu kannatab ka lihtsam diagnostika, naiteks UH-uuringutele on
vaga pikad jarjekorrad. Tapsemalt vaadake peatukist ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud todtajad”.

Hd&lmatus diagnostilise aparatuuriga on tervishoiuteenuse osutajate kaupa vaga erinev. Piirkondlikes ja keskhaiglates
paiknevat aparatuuri kasutatakse 12/7 voi 24/7, vaiksemate haiglate aparatuur on alakasutatud. Seadmete kasutus ja
uuringute tellimine ei ole alati kdige optimaalsem, mis vahendab pdhjendatud uuringute tegemiseks mdeldud ressurssi.

Puuduvad Uhtsed kehtestatud kvaliteediindikaatorid. Praegused IT-susteemid pole ette nahtud tahtsate kvaliteediindi-
kaatorite analuusiks — naiteks ei ole kdigis haiglates olemasolevate infosusteemide abil véimalik hinnata, kui kaua votab
vahipatsiendil aega esimesest visiidist eriarsti juurde piltdiagnostilise uuringu vastuse saamiseni. Hinnanguliselt ei mahu
see naitaja mitte alati kvaliteedinaitajatega seatud piiridesse, mille kohaselt peaks esmane vahipatsient saama uuringu-
vastused kahe nadala jooksul alates esmasest visiidist eriarsti juurde [136].

Vahihaigele tahtsate radioloogiliste uuringute tellimine on eriarsti padevuses. Uuringute labimiseks peab patsient mitu
korda s&itma vahikeskusesse, kus uuringute kattesaadavus on halb aparatuuri hdivatuse ja ressursi puuduse t&ttu. Puu-
dub kasutajamugav infotehnoloogiline lahendus jalgimisuuringuteks, mis toetaks nii raviarsti otsuseid kui ka patsienti
tema raviteekonnal.

Vahihaigete menetlusradioloogilised protseduurid on alakasutatud nii teranostiliste protseduuride kui ka valuravi as-
pektist [142]. Samamoodi on nukleaarmeditsiini Uksuste probleem uute tehnoloogiliste lahenduste ja haigusspetsiifiliste
markainete kasutuselevdtmine, sest kliiniliste ravimiuuringute labimine téenduspdhiste andmete saamiseks on liiga ae-
gandudeyv protsess. See teeb innovaatiliste diagnostika- ja ravimeetodite kasutuselevdtmise ning rahastamise keeruliseks
ja raskendab onkoloogilisele patsiendile diagnostilise uuringu ning ravi kattesaadavust [102].

Haigekassa ei tasusta radioloogi kui eriarsti konsultatsiooni, teisest arvamust mujal asutustes tehtud piltdiagnostiliste
uuringute hindamisel ega vahihaige arutelusid. Tanu pildipangale on olemas ligipaas staatilistele uuringutele, ent puudub
teave saatekirja kohta, kliiniline vaade patsiendi ravirajale, mdnikord ei ole pildipangas nahtav ka uuringuvastus.

Puudub infosusteemidesse sisestatavate onkoloogilise uuringu saatekirjade ja vastuste Uhtne terminoloogia ning klassifi-
katsioon. Nii saatekirjad kui ka vastused on kirjutatud vaba tekstina, mist&ttu automaatne onkoloogilise leiu radioloogilis-
te omaduste v&i numbiriliste vaartuste dinaamiline vordlemine ei ole vdimalik. Samuti ei ole digitaalsel kujul kattesaada-
vad Uhtsed radioloogiliste uuringute protokollid ega kvaliteedikriteeriumid. Suures osas on kasutamata pildipangas oleva
uuringupildi ja tahtsa leiu kirjelduse sidumine (nn vdtmepildi link kirjelduses).



Diagnostika ja ravi // /141

Eesmargid

Eesmark 1. Piltdiagnostikas on tagatud patsiendikeskne personaliseeritud lahenemine

Tegevused ja soovitused
» Paikmepdhiste piltdiagnostika ja jalgimisjuhiste ajakohastamine ning nende personaliseeritud rakendamine.
» Uuringute tegemine patsiendi elukoha lahedal.

» Radioloogi kui eriarsti kulutdhusana tasustatud konsultatsiooni tagamine haigekassa poolt.

Vahipatsientide esmased eriarsti saatekirjaga tellitud lokaalse ja kaugleviku uuringud koondatakse spetsialiseeritud kes-
kustesse. Harvemini esinevate vahipaikmete kasitlus toimub paikmepdhistes kompetentsikeskustes (neuroendokriintuu-
morid jt harvikhaigused). Kui uuringud toimuvad elukohajargses asutuses, siis tehakse need kokkulepitud standarditud
uuringuprotokollide kohaselt ja vastused vormistatakse v&imalikult struktureeritult eesmargiga tagada andmete maksi-
maalne masinloetavus.

Kompetentsikeskustes koostavad interdistsiplinaarsed tédruhmad paikmepdhised piltdiagnostika, leiu kirjelduse ja jal-
gimise juhendid, mille jargi Uhtlustatakse uuringumetoodika ning mida rakendatakse olenevalt simptomitest spetsiifili-
selt ning personaliseeritult. Jalgimise juhised arvestavad haiguse olemust, geneetilist diagnoosi, paikmepdhisust, kasvaja
prognoosi, retsidiivi esinemise riski jms. Juhiste kasutamiseks on kattesaadav kasutajamugav infotehnoloogiline lahendus
nii meditsiinipersonalile kui ka patsiendile.

Patsiendiportaalis peab patsiendil olema véimalik jalgida piltdiagnostika jarjepidevust, sealhulgas naha esmaste ja jalgi-
misuuringute broneeringuid ning valida endale sobivaim uuringu tegemise koht.

Soovitatav on vahipatsiendi esmane kasitlus ja esmased raviefekti hindavad uuringud teha kompetentsikeskuses, jarel-
kontrolliuuringud vdivad toimuda elukohajargses haiglas voi patsiendile sobivas kohas. Uuringu tulemusi peaks interpre-
teerima valdkonna spetsialist vahikeskuses. Paljud uurimused on naidanud, et onkoloogiliste uuringute teisene hindami-
ne vahiraviga tegelevates kompetentsikeskustes téotavate radioloogide poolt on vahihaige raviotsuste tegemisel suure
lisavaartusega [143-145]. Vahipatsiendi piltdiagnostilistele uuringutele peab vajaduse korral tagama radioloogi teisese
arvamuse, mida haigekassa kulutdhusana tasustab. Eriarsti e-konsultatsiooni v&imalus peab hdlmama ka radioloogiat.
Radioloogi konsultatsioon ja teisese arvamuse koostamine radioloogiliste uuringute jaoks viiakse kulup&hisena haige-
kassa teenuste hinnakirja.

Eesmark 2. Piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi on labi viidud nii, et patsientidele on tagatud optimaalne vahiteekond

Tegevused ja soovitused

» Vahipatsiendile peab olema tagatud sobivate radioloogiliste ja nukleaarmeditsiiniliste uuringute ajakohane tellimine
e-lahenduste kaudu.

» Vahikahtlusega patsient peab saama esmased piltdiagnostilised uuringud ja vastused kahe nadala jooksul alates es-
masest eriarsti vastuvotust.

» Radioloogi ja vajaduse korral nukleaarmeditsiini arsti ning menetlusradioloogi osalemine patsiendi raviteekonna ku-
jundamise meeskonna taiediguslike likmetena.

Piiratud ressursi tingimustes tuleb teha kokkulepitud juhiste jargseid diagnoosimis- ja jalgimisuuringuid, tagatud peab
olema radioloogiliste uuringute jarjekorra haldus ja aegkriitiliste uuringute prioriseerimine. Radioloogil peab olema &igus
muuta vajaduse korral uuringu protokolli, asendada uuring teise modaliteediga v&i mitteinformatiivse ja valesti valitud
uuringu korral uuringust keelduda. Muutmise voi keeldumise korral tuleb otsus labi arutada uuringu tellinud raviarstiga.
Lahkarvamused lahendatakse raviasutuse todkorra kohaselt. Vahipatsiendi kasitluses on tahtis digitaalne kliiniline otsuse-
tugi (Digital Clinical Decision Support) — e-lahenduste kasutuselevott sobivate uuringute tellimise tagamiseks.

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

Koigil onkoloogilistel multidistsiplinaarsetel konsiiliumidel ja raviotsust puudutavatel koosolekutel on vaja kindlustada
vastava subspetsialiteediga radioloogi ning vajaduse korral ka nukleaarmeditsiini arsti ja menetlusradioloogi osalemine
[146].
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Eesmark 3. Patsientidele on tagatud kvaliteetne piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi

Tegevused ja soovitused

» TooOtajate arvu ja padevuse tagamine, vt Kvalifitseeritud ja motiveeritud todtajad”.

» Struktureeritud saatekirja, standarditud uuringuprotokollide ja struktureeritud vastuste kasutamine.
» Piltdiagnostika juhitud minimaalinvasiivse vahiravi kasutamise laiendamine.

» Nukleaarmeditsiini diagnostika ja ravivdimaluste suurendamine vahiravis.

» Tdhus koostdd kiiritusravi planeerimisel MRT, KT ja PET abil.

Tahtis on laiendada teadustod ja kliiniliste uuringute alast koosté6d onkoloogidega.

Stabiilse diagnostika- ja ravikvaliteedi tagamiseks patsiendile maksimaalse kasu saamise eesmargil on vajalik kindlustada
ressurss kliiniliste auditite kestlikkuse tagamiseks.

Standarditud protokollid aitavad parandada uuringute reprodutseeritavust, omavahelist v&rdlust ajas ja modaliteetide
vahel ning uuringute kvaliteeti, vbimaldavad saavutada diagnostilise kvaliteedi véimalikult vaikse kiirgusdoosiga (ALARA)
ning hoiavad ara tarbetud kordusuuringud. Standarditud protokollide kasutamiseks on vajalik struktureeritud saatekiri,
kus kajastub patsiendi anamnees, kliinilised andmed, diagnostiline probleem ning uuringu naidustus [147]. Uuringuvas-
tuste kvaliteedi ning patsiendi kasitluse parandamiseks on vaja kasutusele vétta struktureeritud vastused, mis annavad
vbimalikult tapse hinnangu patsiendi haigusseisundile ning v&imaldavad kliinilisel partneril valida asjakohase teabe abil
Bige ravi ja kasitlustaktika. Struktureeritud saatekirjade ja vastuste kasutuselevdtt eeldab Uleriigilist terminoloogia, klassifi-
kaatorite ja kokkulepete olemasolu. Struktureeritud vastuste kasutamine lintsustab uuringute dinaamilist vérdlemist ning
annab vdimaluse kasutada neid koos kliiniliste andmetega erinevates teadusuuringutes ja vahiregistrites [148]. Samuti on
see personaalmeditsiini lahendustel ja tehisintellektil pdhinevate arvutiprogrammide valjatddtamise alus. Struktureeritud
vastuses peaks kajastuma uuringuprotokoll, kliiniline teave, radioloogiline leid ja esmase vahidiagnoosi korral véimalusel
TNMi klassifikatsioon?®, raviefekti hindamise vastus peab olema vormistatud struktureerituna (tdielik, osaline ravivastus
jne) [148]. Struktureeritud saatekirja, standarditud uuringuprotokollide ja struktureeritud vastuste valjatdotamine peab
ldhimate aastate jooksul olema Eesti Radioloogia Uhingu (ERU) ja Eesti Nukleaarmeditsiini Seltsi (ENMS) eelisvaldkond,
mis vajab kindlasti lisaressursse.

Tanu piltdiagnostika modaliteetide (UH, KT, MRT ja PET) jatkuvale kiirele arengule on véimalik minimaalinvasiivseid va-
hiravi protseduure tapselt planeerida, teostada ja dinaamikas hinnata. Viimastel kimnenditel on tehnoloogilise arengu
tulemusena menetlusradioloogiast kujunemas lisaks kirurgiale, susteem- ja kiiritusravile vahiravi nn neljas sammas ning
seetdttu peame arvestama nii tddvoogude muutumise kui ka ruumi-, aparatuuri- ja inimressursi vajaduse kasvuga [149].

Eestis on lahiaastatel tahtis personaliseeritud isotoop-marklaudravi meetodite edendamine koostd6s onkoloogidega.
Uute innovaatiliste nukleaarmeditsiiniliste meetodite kasutuselevdtmine onkoloogiliste haiguste diagnostikas ja ravis tin-
gib radiofarmatseutikumide kattesaadavuse parandamise, mis on omakorda seotud radiofarmaatsia valjaarendamisega
nukleaarmeditsiini Uksustes. Haigekassal tuleb leida vimalused innovaatiliste protseduuride rahastamiseks eraldi fondist,
kuni need on lisatud tervishoiuteenuste loetellu.

Kiiritusravi kvaliteedi parandamiseks tuleb rakendada rohkemate paikmete puhul MRT- ja KT/PET p&hist kiiritusravi pla-
neerimist. Ainult MRT p&hjal tehtav kiiritusravi planeerimine eesnaarme, vaagnapiirkonna ja kesknarvissteemi paikmete-
ga vahipatsientide puhul suurendab margatavalt MRT kasutust. Kasutatav MRT seade peab sisaldama kiiritusravi asendis
kujutiste salvestamist vdimaldavaid lisaseadmeid ja spetsiifilisi programme. Tahtis on koost6d téhustamine onkoloogide-
ga kiiritusravi planeerimisel, adaptiivse kiiritusravi teekonnal ja tehisintellekti rakendamine organ at risk kontureerimisel.

> TNMi klassifikatsioon — rahvusvaheliste vahiorganisatsioonide American Joint Committee on Cancer (AJCC) ja Union for Interna-
tional Cancer Control (UICC) koostatud kasvajate staadiumide klassifikatsioon: T — kasvaja suurus ja levik naaberorganitesse; N — levik
piirkondlikesse lumfisdlmedesse; M — kaugmetastaasid.
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PATOLOOGIA, TSUTOGENEETIKA JA MOLEKULAARDIAGNOSTIKA

Taust

Molekulaardiagnostika ja patoloogia osa kasvajate diagnostikas

Patoloogia ja molekulaardiagnostika uurivad diagnostilise protseduuri voi operatsiooni kaigus voetud koe- vdi rakuma-
terjali, kasutades selleks koetddtlust, arvukaid histokeemilisi ja immuunhistokeemilisi varvinguid ning molekulaartasandil
uuringuid. Uuringute eesmark on tuvastada kasvaja, maarata selle alamtulp ja haiguse patoloogiline staadium koos
erinevate prognostiliste ning prediktiivsete tunnustega. Veel v8imaldavad spetsiifilised uuringud hinnata kasvaja ravimi-
tundlikkust. Kasvaja hindamiseks kasutatakse rahvusvaheliselt tunnustatud stnoptilist véi struktureeritud protokolli koos
biomarkerite standarditud hindamisega, mis nduab molekulaarsete ja tsUtogeneetika testide tulemusi ning vdimaldab
seelabi Uheselt ja arusaadavalt koguda ning edastada eelmainitud teavet.

Tanu tehnoloogia arengule on molekulaarne ja tsutogeneetiline testimine muutunud jarjest tapsemaks, odavamaks ja
seega kattesaadavamaks. Teisalt v&imaldab Uha suurenev geneetiline informatsioon tapsemat molekulaarpatoloogilist
diagnoosi ning paremat haiguse prognoosi hindamist ja maarata seelabi tapsemat personaliseeritud ravi.

Patoloogia eriala keerukamaks muutumine on toonud kaasa vajaduse paikmepdhiseks alamspetsialiseerumiseks. See
vdimaldab kontsentreerida oskusteavet ning pakkuda paremat ja standarditud teenust. Spetsialiseerumine Eesti vaikese
rahvastiku tingimustes toob kaasa haruldasemate haiguste diagnostika tsentraliseerumise ning vajaduse tiheda koostod
jarele eri osakondade ja erialade vahel.

Multidistsiplinaarsed meeskonnad (konsiiliumid) peavad tagama vajaliku teabe liikumise ja tagasiside radioloogide, pato-
loogide, kirurgide, onkoloogide jt vajalike spetsialistide vahel [101,150].

Digitaalse patohistoloogilise diagnostika véimalused

Digitaalne patohistoloogiline diagnostika (digipatoloogia) koos tervikslaidi digitaliseerimise tehnoloogia, pilditddtluse,
masin- ja stvadppe tehnoloogia arenguga loovad lisavdimalusi konventsionaalse valgusmikroskoopia meetodile [151].
Eestis kasutab 2020. aastal digipatoloogia vahendeid ITK patoloogiaosakond [152]. Digipatoloogia kasutamine aitab luua
kaugtéd véimalusi, véimaldab naidata slaide interdistsiplinaarses konsiiliumis, konsulteerida kiiremini keerulisi juhte ja
muuta osakonna tdéévoogu tdhusamaks. Digitaalse piltdiagnostika laiendamine ka tsutogeneetika laborisse v&imaldab
integreerida erinevatest laboritest tulevat infot, aitab optimeerida tédvoogusid ja kiirendab keerulisemate juhtude la-
hendamist. Olukorras, kus erialaspetsialiste on vahe, t&6maht kasvav ning ootused uuringu aja lUhendamisele suured,
on digipatoloogia meetodil potentsiaal kvantitatiivse hindamisega preparaate selekteerida, prioriseerida, abistada kasvaja
diferentseerumisastme maaramisel ja biomarkerite hindamisel [153]. Digitaalne innovatsioon vdimaldab moderniseerida
téévoogu ja diagnoosimist ning vahendada vaatlejatesisest ja -vahelist variaablust, mis omakorda véimaldab parandada
patsiendi turvalisust ning koostdod multidistsiplinaarsete ja haigusspetsiifiliste konsiiliumidega [154].

Patoloogiaosakonna vastuse andmekvaliteet

V&imalikult kiire diagnostika on kasvajate kasitlusel vaga tahtis [150]. Pahaloomulise diagnoosiga vastuse kiirus on nutd-
seks valja toodud eriala kvaliteediindikaatoris [25].

Praegu kasutatakse standarditud vastuseid vaid teatud paikmete puhul ja igal patoloogiaosakonnal on kasutusel oma
vastuste standardid. Kaib t66 standardite osakondadevaheliseks Uhtlustamiseks. Vastuses kajastamist vajav teave on valja
toodud WHO paikmep&histes klassifikaatorites ja TNMi klassifikatsiooni viimases valjaantud versioonis (praegu on Eestis
kokkuleppeliselt kasutusel TNMi 8. versioon).

Standarditud vastuste kasutamine peaks patsiendi kasitluse eri ravi- ja diagnostikaga tegelevate Uksuste vahel sujuvamaks
muutma ning vdimaldama kokkuvdttes paremat andmeanaltusi [150].

Tsutogeneetiliste analtuside kasitlemise aluseks on Euroopa Uhised juhised nii erinevate materjalide kaitlemise, kvalitee-
di, vastustele esitatavate nduete kui ka vastuste tahtaegade kohta [155].

Arenduste vajalikkus

Keerukamate uuringute kasutuselevdtu ja infotehnoloogia arenguga muutub patoloogia jarjest andmekesksemaks ja
-mahukamaks ning eriala tuleviku areng séltub otseselt kattesaadavatest infotehnoloogilistest lahendustest [156]. Peale
andmete kogumise Uhe uuringu piires osakonna infosusteemi on vaja need edastada, teha loetavaks ja analuUsitavaks
nii haigla infosusteemis kui ka naiteks haiguspdhistes registrites. Lintsamal tasandil on vaja teha paringuid osakondade
infosusteemides kvaliteediindikaatorite hindamiseks, kuid vajalik on teha paringuid ka struktuuritksuste ja erialade vahel.

Keerukamatest uuendustest toob digipatoloogia rakendamine kaasa vajaduse integreerida igapaevasesse todsse mahu-
kaid tehisintellekti rakendusi, sh diagnostilisi otsusetugesid [154,156].
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Samuti on arenduste abil vGimalik automatiseerida ja standardida subjektiivseid ning manuaalseid todprotsesse, mis voi-
maldavad patoloogil puhendada rohkem aega oma erialasele tdole.

Akrediteering

Patoloogia ja molekulaardiagnostika ning tsutogeneetika laborite akrediteering on garantii patsiendile ja arstile, et ta-
gatud on teenuse vastavus kokkulepitud standarditele, teenuse ohutus, jarjepidev kvaliteet, tapsed ja usaldusvaarsed
tulemused. Akrediteeringu olemasolu naitab selgelt, millised laborid taidavad kvaliteedi tagamiseks vajalikke ndudeid.
Eestis kasutatakse nii molekulaardiagnostika, tsUtogeneetika kui ka patoloogia labori histoloogia ning tsutoloogia teenu-
se akrediteerimiseks ISO 15189:2012 meditsiinilabori kvaliteedi ja padevuse ndudeid [157-159].

Probleemid

Diagnostilise t6d 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 liilkumine ja vastusest saadava teabe Uhtlustamine on aina téhtsam, sest patsiendid liiguvad erinevate keskuste
vahel.

Patoloogia eriala kvaliteediindikaatorite taitmine peab olema kohustuslik. Kui m&ne indikaatori tditmine on raskendatud,
siis tuleb analuusida takistuste pdhjuseid.

Molekulaarne ja tsutogeneetiline diagnostika onkoloogilistel ja onkohematoloogilistel haigetel ei ole Eesti erinevate
haiglate vahel Uhtlustatud. Tuumorikoe analtusimise véimalused multigeensel molekulaarsel tasemel on Eestis olemas
2020. aastast, Uksikute geenide tasemel on somaatilisi mutatsioone analuuUsitud juba aastast 2010.

Eesmairgid

Eesmark 1. Patoloogia eriala jarjepidevust on hoitud ja toimib tohus erialadevaheline koost66

Tegevused ja soovitused

» Tuleb tagada vajalik todtajate arv ja valjadpe, vt ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud tédtajad”. Patoloogide ja molekulaarse-
le onkogeneetikale suunatud spetsialistide arvu suurendamine aitab hoida uuringute ooteajad vajalikes piirides [160].

» Multidistsiplinaarsete konsiiliumide koosseisu peavad olema kaasatud nii patoloogid kui ka molekulaargeneetikud
[150,160]. Haruldaste morfoloogiliste diagnooside kasitlemine peab toimuma patoloogiliste konsiiliumide korras.
Alamerialadele spetsialiseerumine patoloogia erialal suurendab patoloogi ekspertiisi, mis on vajalik haruldasemate
haiguste diagnostika labiviimiseks.

Eesmark 2. Vahidiagnostikaga tegelevad patoloogiaosakonnad tdidavad erialaga seotud kvaliteediindikaatoreid

Tegevused ja soovitused

» Viiakse ellu vastuste standardimine. Pahaloomulise kasvaja histoloogilistest ja molekulaarsetest uuringutest saada-
vate andmete standarditud sisu esitamine ning Uheselt mdistetavus on vajalik nii patsiendi ravi planeerimiseks kui
ka digitaalsesse registrisse andmete kogumiseks ning nende t&6tlemiseks [160,161]. Vastusele kehtestatud standard
tahendab muidugi ka suuremat ajakulu patoloogile ja molekulaarsetele onkogeneetikutele, mis omakorda viib taas
patoloogide hulga suurenemise vajaduseni.

» Viiakse ellu IT arendused, mis on vajalikud erialaste kvaliteediindikaatorite [157] jalgimiseks (SNOMEDi nimekirjade
kasutamine, standarditud vastuse ajad pahaloomulise diagnoosi puhul), tagatakse ISO akrediteeringu olemasolu pa-
toloogia pdhiteenustele, juurutatakse digipatoloogia. Patoloogia eriala kliinilised indikaatorid on heaks kiithud Eesti
Haigekassa [157]. Indikaatoreid on v&imalik hinnata haigla infoststeemis, kui vastavasisulised infotehnoloogilised
arendused on labi viidud.

» Lihtsustatakse uute diagnostikavdimaluste (nt immuunhistokeemia) kasutuselevéttu. Diagnostika- ja ravivdimalused
peavad olema tagatud korraga (sUsteem tervishoiuteenuse lisamiseks haigekassa tervishoiuteenuste loetellu peab
olema paindlikum ja kiirem).
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Eesmark 3. Molekulaarne diagnostika nii iduliini muutuste testimisel kui ka tuumori/metastaaside testimisel on

thtlustatud tile Eesti eri haiglates eri paikmete korral rahvusvaheliste diagnostikajuhiste kohaselt

Tegevused ja soovitused

» Luuakse ule-eestilised diagnostikajuhendid erinevate vahipaikmete jaoks, toetudes rahvusvahelistele juhenditele
[162,163], vOi voetakse Ule ja rakendatakse rahvusvahelised diagnostika- ja ravijuhised [164].

» Somaatiliste mutatsioonide uuringud koondatakse tsentraliseeritud laboritesse, et tagada kulutdhusus, valdkonna-
spetsiifiliste teadmiste parim kasutus ja analUusivastuste kvaliteet, sest somaatiliste mutatsioonide testimine multi-
geensete paneelidega nduab suuri kogemusi ning IT investeeringuid.

» Soovitatavalt kutsutakse kokku molekulaarne kasvajakonsiilium [165], mille koosseisu kuuluvad onkoloogid, kliinilised
molekulaargeneetikud, tsutogeneetikud ja teadlased ning kes annab soovitusi ravivalikute tegemisel haruldasemate
molekulaarsete muutuste korral.
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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 osa, olles Uks soliidkasvajate ravi kolmest p&hi-
modaalsusest ja enamasti on radikaalne kirurgiline ravi tervenemise eeldus. Kirurgilise vahiravi kvaliteet on Uks tahtsamaid
vahipatsientide elulemuse mdojutajaid [136].

Kirurgiline vahiravi véib oma olemuselt olla radikaalne voi palliatiivhe, plaaniline véi valtimatu. Kasvaja algkolde onkoloo-
gilistele pdhimotetele vastav eemaldamine on kaugmetastaasideta kasvaja korral tervistava potentsiaaliga. Samuti véib
tervistav olla m&nede soliidkasvajate kaugmetastaaside kirurgiline eemaldamine [166,167]. Mitme vahipaikme korral v&ib
olla naidustatud kasvajakoe osaline eemaldamine ehk tsutoreduktiivne operatsioon [168,169]. Vahikirurgia tahtis osa on
palliatiivne Kirurgia vahist tingitud tusistuste korral.

Kiiritus- ja ststeemravi tdenduspdhine efektiivsus ja laialdasem kasutamine [170-172] on vahikirurgias kohati kaasa too-
nud muutusi [173,174]. M&ne vahipaikme ravis on toimunud kirurgilise ravi osaline asendumine tervistava plaaniga kiiri-
tus- ja sUsteemraviga [175-177]. Kirurgiline ravimodaalsus jaab siin ometi vajalikuks halva ravivastuse voi vahi taastekke
korral.

Eeldusel, et jargitakse vahikirurgia alusp&himotteid ja taotletakse tervistavat potentsiaali, toetab tanapaevase vahikirurgia
uldine suundumus organsailitavat l@henemist, taastava kirurgia kaasamist ja elukvaliteedi arvestamist ravi planeerimisel
[173,174,178].

Tanapdevases vahikirurgias on tahtsal kohal minimaalinvasiivne lahenemine [174,179-181]. Minimaalinvasiivne kirurgia on
onkoloogilistes tulemusnaitajates tdestanud harilikult samavaarsust traditsioonilise juurdepaasuga. Eelduseks minimaa-
linvasiivse kirurgia rakendamisel on vahikirurgia aluspdhimdtete jargimine, st operatsioon toimub vahikirurgia néuetele
vastavas mahus. Minimaalinvasiivse kirurgia eelised avalduvad kiiremas operatsioonijargses taastumises, vahenenud ve-
rekaotuses ja teatud tiisistuste vaiksemas tdendosuses [179-183]. Opikdverad keeruliste minimaalinvasiivsete vahiope-
ratsioonide korral on pikad, vajalik on eriaparatuur ja kogemus [184].

Eestis on minimaalinvasiivhe kirurgia arenenud riigi vdimaluste kohaselt. Minimaalinvasiivse vahikirurgia arenguks on
Eestis piisavalt vahendeid, mida naitab minimaalinvasiivsete operatsioonide osakaalu pidev suurenemine paljudel kirurgi-
listel erialadel [25]. Minimaalinvasiivse kirurgia kvaliteet séltub plihendumisest antud kirurgilisele tegevusele ning keskuse
ja kirurgide kogemusest.

Uleilmselt on vahikirurgias suund tsentraliseerimisele ja spetsialiseerumisele [185]. Tsentraliseerimise all m&eldakse kee-
ruliste ja suuremahuliste onkoloogiliste operatsioonide sooritamist suuremates keskustes. Spetsialiseerumine tahendab,
et operatsioone viivad labi vaid selleks spetsiaalse valjadppe saanud kirurgid.

Eestis on vahiravi, sealhulgas vahikirurgia praegune korraldus ja haiglatevaheline todjaotus fikseeritud riiklikes digusakti-
des. Plaaniline Uldkirurgiline ja glinekoloogiline vahikirurgia on lubatud piirkondlikes haiglates (PERH ja TUK) v&i piirkond-
liku haigla konsiiliumi otsusega keskhaiglates [186]. Onkouroloogiliste operatsioonide tegemiseks keskhaiglates ei ole
seadusest tulenevaid piiranguid. Praegu on taielikult piirkondlikesse haiglatesse koondunud kesknarvisusteemi, pea-kae-
lapiirkonna ja rindkerekasvajate vahikirurgia, samas kui uroloogiline ning gunekoloogiline vahikirurgia on mdnevdrra
Uhtlasemalt jagunenud piirkondlike ja keskhaiglate vahel [25].

Seedetrakti ja pehmekoe vahikirurgiast toimub keskhaiglates paikmeti 15-30%. Nii naiteks tehti 2019. aastal Eestis 65
pankreatoduodenaalset resektsiooni, millest 16% toimus keskhaiglates; 2018. aastal tehtud kaar- ja parasoolevahi ope-
ratsioonidest toimus keskhaiglates 28% (sh 16% ITKs ja 10% LTKHs) ning Uldhaiglates 2% [25].

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

Onkouroloogiliste operatsioonide arv Eestis on erialaseltside andmetel keskmiselt 1500 aastas, neist Ule 90% tehakse
piirkondlikes haiglates koos kahe keskhaiglaga (ITK, LTKH); jaotumine haiglaliikide vahel on orienteeruvalt 60% piirkond-
likes vs. 40% keskhaiglates.

Onkogunekoloogilisi 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 Eestis kehtivas arstlike
erialade nimistus maaratletud kui eriarst kiiritus- ja keemiaravi tdhenduses [187]. Vahikirurgiaga tegelevad erinevate, pdhi-
liselt organorienteerituse pdhimottel piiritletud kirurgiliste erialade spetsialistid ja vahikirurgia ei ole erialaliselt maaratle-
tud. Kirurgiliste erialade residentuuriprogrammid sisaldavad piiratud mahus teoreetilist ja praktilist onkoloogilist koolitust
[188].
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Onkoloogia kiire areng ja vahiravi pdhimodaalsuste Uha suurenev omavaheline seotus on muutnud iga paev vahiraviga
tegeleva kirurgiaspetsialisti osa nii Eestis kui ka mujal maailmas. Kirurgiline vahiravi eeldab pd&hjalikke uldonkoloogilisi ja
konkreetsele kirurgilisele erialale omaseid spetsiifilisi vahikirurgilisi teadmisi.

Vahiravi, sh kirurgilise vahiravi pikaajalisi tulemusi on v&imalik hinnata vahiregistri andmete pdhjal mdddetava vahielu-
lemuse kaudu. Vahiregistri eesmark ei ole aga hinnata ravikvaliteeti. Ravikvaliteedi hindamiseks on kasutatud haigekassa
andmebaasi, ravikvaliteedi indikaatoreid, labi viidud auditeid ja haiguslugude pd&hjal tehtud stvauuringuid [13,14,22,141].

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 puu-
dub Eestis strateegiline planeerimine paikmete kaupa lahtuvalt kirurgilise ravi vajadusest ja padevusnduetest, samuti ei
toimi Sigusaktide jargimise tagamise mehhanismid. Rahvusvaheline kogemus naitab, et kirurgilise ravi vahese tsentrali-
seerituse korral voib vajaliku padevuse ja kogemuse puudumine keerukate vahioperatsioonide labiviimiseks ning operat-
sioonijargsete tusistustega tegelemiseks mojutada ebasoodsalt ravitulemusi [185].

Vahikirurgiaalane lisapadevus ei ole Eestis arstlike erialade sees reguleeritud [187]. Kui arst on kantud konkreetsel kirurgi-
lisel erialal (nt Uldkirurgia, stnnitusabi ja glinekoloogia, uroloogia) tervishoiutddtajate registrisse, on tal seadusest tulenev
Bigus teha antud eriala piires onkoloogilisi operatsioone. Paraku ei taga ainult kirurgilise eriala omamine padevust vahi-
kirurgia labiviimiseks, sest kirurgiliste erialade residentuuriprogrammides on vahikirurgia valjadppe maht ebapiisav. Seega
voib tekkida olukord, kus kirurgilise vahiraviga tegelevad vastava lisapadevuseta arstid. Tapsemalt vt ,Kvalifitseeritud ja
motiveeritud tootajad”.

Eestis puudub p&hjalik tlevaade kirurgilise vahiravi hetkeolukorrast ja ravikvaliteedist. Puuduvad prospektiivselt kogutud
andmed tervikliku ja struktureeritud andmekoguna, mille p&hjal saaks analtiusida ravikvaliteeti ja -tulemusi raviasutuste
ning kirurgide l&ikes. See takistab ravikorraldust puudutavate otsuste vastuvotmist. Seni kasutusel olnud retrospektiivse-
tele andmetele tuginevad paikmepdhised auditid ja sivauuringud on ressursimahukad ega anna ravikvaliteedi paranda-
miseks vajalikku kdikehdlmavat ja ajakohast teavet.

Eesmairgid

Eesmark 1. Kéigi vahipatsientide kirurgiline ravi toimub riiklikult tunnustatud vahikeskustes, mis pakuvad

multimodaalset ravi ja tugiteenuseid ning osalevad aktiivselt teadust66s

Tegevused ja soovitused

Mitme riigi eeskuju on naidanud, et ravitud vahipatsientide hulk vahikeskuses mdjutab otseselt patsientide ravi vahetut
perioperatiivset kulgu ja kaugtulemusi [185]. Kirurgilise ravi koondamine keskustesse on vahendanud tusistuste ja eba-
soovitavate ravitulemuste hulka ning parandanud margatavalt Uldist elulemust [189]. Osa riike on seetdttu koondanud
kdhunaarme-, sddgitoru-, mao- ja maksakasvajate ravi riiklikult vahikeskustesse, kus on olemas patsientide raviks vajalik
multidistsiplinaarne meeskond. Kaar- ja parasoolevahi kirurgias on leitud, et haigusvaba elulemuse paranemise Uheks
iseseisvaks prognostiliseks teguriks on kirurgide suur individuaalne operatsioonide arv [190]. Sarnased soovitused ki-
rurgilise ravi koondamiseks ravitulemuste parandamise eesmargil on ka kopsu-, munasarjavahi, kusepdievahi ning peh-
mekoekasvajate kasitlusel [185,191,192]. Mida suuremaks osutuvad nii kirurgi kui ka keskuse padevus ja kogemus, seda
téenaolisemalt julgetakse opereerida ka kehvemas uldseisundis ning kaasuvate haigustega patsiente, kellel muidu puu-
duks v&imalus vahist terveneda. Euroopa Komisjoni hiljuti koostatud vahimissiooni dokumendis on valjendatud soovitust
koondada vahikirurgia ravikeskustesse, mis véimaldab minimaalinvasiivset ldhenemist kirurgilisele ravile.

» Tootatakse valja vahikeskuse definitsioon ja selle riikliku tunnustamise pdhimotted, vOttes arvesse dokumendis ,Eesti
vahiravi kvaliteedi tagamise nduded" [136] valjatoodut.

» Analuusitakse kirurgilist ravi vajavate patsientide arvu paikmete kaupa. Tuginedes analuiUsi tulemustele ja rahvusvahe-
lisele tdenduspdhisusele leitakse optimaalne kirurgilist ravi tegevate raviasutuste arv iga vahipaikme kohta.

» Eelnevale tuginedes koostatakse detailne plaan vahikirurgia koondamiseks ja tddtatakse valja selle elluviimiseks vaja-
likud riiklikud meetmed.

» Vahikirurgia koondamine viiakse ellu jark-jargult, tagades ravi pideva kattesaadavuse.
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Eesmark 2. Vahipatsiente opereerivad vastava eriala vahikirurgia lisapadevusega kirurgid

Tegevused ja soovitused

Tanapaevane vahiravi on oma olemuselt kompleksne — patsiendile parima raviplaani koostamiseks tuleb arvestada kdigi
olemasolevate vdimalustega kirurgias, kiiritusravis ja sisteemravis ning nende rakendamise jarjekorraga. Sellest [ahtuvalt
on vajadus kirurgide jarele, kes oma pdhieriala raames (uldkirurgia, uroloogia, sUnnitusabi ja gunekoloogia jt) on fooku-
sesse seadnud tegelemise pahaloomuliste kasvajate kirurgilise ravi ehk vahikirurgiaga. Vahikirurgia valdkondi (lahtuvalt
pdhierialast) Uhendavaks jooneks on baasteadmised onkoloogilistest pdhiprintsiipidest.

» Defineeritakse vahikirurgia lisapadevus ja lisatakse see arstlike erialade nimistusse. Eestis on paljudel erialadel lisa-
padevused juba rakendunud [187]. Lisapadevuse omandamiseks on eri véimalusi, vt ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud
téotajad”.

» Vahikeskused tagavad vajaliku padevusega kirurgide olemasolu ja todtajate padevuse hoidmise. Samuti korraldavad
vahikeskused oma t&6 selliselt, et vahipatsiente opereerivad ainult vajaliku lisapadevusega kirurgid.

Eesmark 3. Ravikvaliteeti ja -tulemusi méddetakse kdigis kirurgilise vahiraviga tegelevates raviasutustes ning

muudatusi ravikorralduses tehakse tulemuste pohjal

Tegevused ja soovitused

Ravikvaliteeti ja -tulemusi tuleb eri tervishoiuasutustes hinnata Uhtse metoodika alusel. Saadud tulemuste pd&hjal on
tahtis teha jareldusi ja muuta ravikorraldust kdigi patsientide optimaalsete ravitulemuste tagamiseks. Uks v&imalusi on
Uleriigiliste paikmepdhiste andmekogude loomine, mis on paljudes riikides end &igustanud ja véimaldanud ravitulemusi
margatavalt parandada [185,193-195]. Uhtlasi on téhtis tagada analtUsitavate andmete kattesaadavus igapaevapraktika
kaigus kasutatavatest infosusteemidest ja administratiivsetest andmebaasidest.

» Erialaseltside, vahikeskuste ja riigi koostods viiakse labi katseprojekt paikmepdhiste andmete kogumiseks ravikvaliteedi
ja -tulemuste mé&tmiseks, vt ,Vahiandmed ja teadusuuringud”.

» Suurendatakse struktureeritud andmete osakaalu haiglate infosUsteemides ja tervise infoslUsteemis, et tagada ravi-
kvaliteedi m&&tmiseks vajalike Uhtselt maaratletud tunnuste kattesaadavus eri tervishoiuasutustes.
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SUSTEEMRAVI

Taust

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

Onkoloogiline ststeemravi on kiiresti arenev meditsiiniharu. Viimastel aastakiimnetel on toimunud selle eriala kvalita-
tilvne muutus tanu uute ja tdhusate ravimite valjatédtamisele ning kasutuselevétule, mis on aidanud kaasa vahipatsien-
tide ravitulemuste ja elukvaliteedi parandamisele. SUsteemravi rakendatakse ainsa raviviisina v8i kombinatsioonis teiste
ravimeetoditega, nagu kirurgiline v&i kiiritusravi. Vahi stisteemravi on muutumas mittespetsiifilisest keemiaravist perso-
naliseeritud sihtmarkraviks, mille tulemusel saab méjutada vaid vahirakule omaseid molekulaarseid tunnuseid ning mis
omakorda viib kasvaja taandumise v3i havimiseni organismis. Sihtmarkravi on vérreldes keemiaraviga vahem toksiline,
kuivdérd mdjutab vahem organismi normaalseid rakke. Personaliseeritud kasvajavastane susteemravi pdhineb kasvaja
genoomikal. Paljudel kasvajatel v&imaldab kasvajakoe molekulaarne profileerimine anda kliiniliselt olulist diagnostilist
ja prognostilist informatsiooni. Tanapaevane personaliseeritud ravi lubab kasutada t&husamaid kasvajavastaseid sUs-
teemravi preparaate, mis véimaldab paremat ravivastust, vahem kdrvaltoimeid ja paremat kulutdhusust [196]. Viimastel
aastakUmnetel on maailmas pusivalt suurenenud innovaatiliste sintmark- ehk personaliseeritud ravimite kasutuselevott.
Kui aastatel 1999-2008 registreeris Euroopa Ravimiamet 31 vahivastast preparaati, siis aastatel 2009-2018 oli vastav
arv juba 83 [197]. Protsessi kiirendab tulevikus Uha kattesaadavam DNA sekveneerimine ja molekulaarsete sihntmarkide
maaramine, mis suurendab tanu kogutud andmetele sihtmarkravimite kasutust nii otseselt kui ka kaudselt, ning see
omakorda soodustab uuenduslike ravimeetodite teadusarengut. Seega voib prognoosida, et edaspidi see trend jatkub ja
uute tdhusate ravimite valik laieneb. Innovaatiliste vahiravimite kasutuselevétt on tuntavalt méjutanud kulutusi medika-
mentoossele vahiravile. Kui Euroopas moodustasid kulutused vahiravimitele 2005. aastal keskmiselt 12% kogu vahiravist,
siis aastaks 2018 oli vastav naitaja tdusnud 31%ni [198]. Sama osakaal oli 2019. aastal Eestis 217%.

Tulenevalt eelnevast on sUsteemraviga tegelevatel onkoloogidel vaja end pidevalt kursis hoida vahiravi arengutega taga-
maks, et uusimad ravivéimalused jOuaksid patsientideni digel ajal. Samuti seab see nGuded onkoloogide ettevalmistusele
ja arvule. Euroopas labi viidud uuringu kohaselt toimub paikmepdhine spetsialiseerumine ka sUsteemravi piires — vaid
17% Laane-Euroopa sUsteemraviarstidest tegelevad praegu kdigi kasvajate raviga [199]. Kuivdrd slUsteemravi on sageli
toksiline, p&hjustades nii agedaid kdrvaltoimeid kui ka hiliseid tusistusi, peab kasvajavastase susteemravi planeerimine ja
ettevalmistamine olema kooskdlas kdikide tsUtostaatiliste ravimite kasitlemisega kaasnevate ohutusnduetega ja olema
tehtud vastavates tingimustes. Kaesoleval hetkel on Eestis vahiravi osutamise tingimused reguleeritud 2011. aastal aval-
datud sotsiaalministri maarusega ,Eesti vahiravi kvaliteedi tagamise nduded”.

Onkospetsiifiline raviplaan maaratakse kasvajate paikmepdhistes konsiiliumides, kuhu kuuluvad vahemalt kolme vahi-
modaliteedi (kirurgia, ststeemravi, kiiritusravi) spetsialistid ja lisaks kasvaja diagnostikaga tegelevad eriarstid (radioloog,
patoloog jne).

Eestis on kasvajate stUsteemravi tegemiseks vajalikud tingimused tagatud praegu kahes piirkondlikus haiglas (PERH ja
TUK) ning ITKs. Piirkondlike haiglatega koost®ds osutatakse koduldhedast ambulatoorset keemiaravi ka Parnu Haiglas,
Ida-Viru Keskhaiglas ja ITKga koostdos ka Kuressaare Haiglas.

Parima valjavaate patsientide ligipaasuks innovaatilisele ravile annab ravi kliiniliste ja teadusuuringute raames. Kliinilised
uuringud on meditsiinipersonali osalusel korraldatavad teaduspdhised uuringud, et aidata leida patsientidele uusi tdhu-
said ravimeid, raviviise ja vdimalusi elukvaliteedi parandamiseks. Euroopa vahiinstituutide organisatsiooni (OECI) hinnan-
gul on kliinilised uuringud véahikeskuse igapaevatdo osa.

Probleemid

Suur probleem on susteemravi kattesaadavus seoses nii ravimite kattesaadavuse kui ka patsiente puudutavate sotsiaal-
sete teguritega. Innovatsioon vahiravis saab meie patsiente aidata vaid siis, kui need preparaadid jbuavad igapaevakasu-
tusse. Seni on uuemate ravimitega kaasnenud kulutusi osaliselt kompenseerinud vahenenud statsionaarse ravi osakaal
ja ohutum kérvaltoimete profiil, kuid tulevikku vaadates on need tasakaalustavad mehhanismid end ammendamas. Neid
tendentse arvesse vottes voib ennustada, et Uha raskem on uusi vahiravimeid vahiravile suunatud tervishoiukulutuste
kasvuta rahastada [198]. Vastasel juhul ei pruugi kdik tdhusad preparaadid Eesti patsientidele kalli hinna ega ka Eesti ravi-
turu vaiksuse tottu kattesaadavaks muutuda. Lisaks on ka uute registreeritud ravimite puhul tervishoiuteenuste taotluse
korralduslik pool ajale jalgu jaanud ja vajab uuendamist. Harvaesinevate mutatsioonide ja harvikhaiguste, samuti pidevalt
uuenevate ravinaidustuste jaoks puudub erialaihendustel ressurss kirjutada igale uuele naidustusele eraldi taotlus. Uute
ravimite/raviteenuste taotlemiseks vastutuse jatmine erialalhendustele ei ole kestlik.
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Viimastel aastakimnetel on esinenud sageli kasutatavate kasvajavastaste ravimite kattesaadavuse probleeme, mille tottu
on patsientide ravi katkenud v&i vahetatud m&ne muu preparaadi vastu. Tahtsate ravimite puudumine v&ib tuua endaga
kaasa ravi edasilukkumise v&i ravitulemuse halvenemise, sundides kasutama alternatiivseid, rohkemate k&rvaltoimetega
ja vaiksema téenduspdhisusega tooteid. Aastatel 2000-2018 suurenesid Euroopa Liidus ravimite tarnehaired kahekim-
nekordselt [200]. Nende preparaatide kattesaadavus, millest paljud on WHO kandnud riikide tervishoiukorralduse plaani-
miseks koostatud hadavajalike ravimite nimekirja (List of Essential Medicines), mdjutab potentsiaalselt kdikide patsientide
ravi- ning elukvaliteeti (morfiin, deksametasoon, iiveldusvastased preparaadid, keemiaravi preparaadid). WHO ravimite
nimekirjas on eraldi valja toodud ka elulemust margatavalt parandavate vahiravimite loetelu. Nimekiri hdlmab Ule 60
erineva vahiravimi ja 2019. aastal lisati sinna 12 uut onkoloogilist ravimit. Lisati ravimid, mis on mitmete kasvajate puhul
madjutanud tuntavalt ravitulemusi [201,202]. Oluliste ravimite kattesaadavuse probleemid pdhjustavad lisaks aja- ja res-
sursikulu nii haiglapersonalile (apteek, arstid, 6ed) kui ka patsientidele (muutgikohtade otsimine, kallimate alternatiivide
kasutamine) [203]. Probleemide tdsidust iseloomustab asjaolu, et 38 Euroopa riigi haiglaapteekide kisimustiku alusel
leiab 91,8% vastanutest, et ravimite tarnehaired voi defitsiit on aktuaalne ning igapaevatdédéd mdjutav mure [204].

Susteemravi on praegu kattesaadav Tallinnas, Tartus, Parnus, Kohtla-Jarvel ja Kuressaares. Keskustest kaugemal elavate
patsientide ligipaasu regulaarsele ravile v8ivad piirata transpordiprobleemid, puuduvad aja- ja rahalised ressursid.

Susteemravi kvaliteeti voib mdjutada susteemravi onkoloogide ja ddede personalipuudusest tingitud suur tddmaht ning
intensiivsus, vt ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud téotajad”.

Suureks probleemiks stisteemravi valdkonnas on teadustod puudulik ressurss. Eestis on kliiniliste ravimiuuringute arv vii-
mase kiimne aasta jooksul vahenenud [205] vastupidi Euroopa uldisele suundumusele. Patsientide osalus onkoloogilistes
ravimiuuringutes Eestis jaab alla Euroopa keskmisele (vastavalt 4,16/100 000 ja 5,5/100 000). Kui kogu Euroopas kokku
on viimase kiimne aasta jooksul kasvanud varase faasi uuringute osakaal, moodustades valdava enamiku uuringutest
Uldse, siis Eestis on see jaanud vaid 25% juurde.

Kliiniliste ravimiuuringute seisukohalt on Eesti peamine probleem vaike rahvaarv, kuid plussiks tsentraliseeritud vahi-
ravi (piisav arv patsiente keskuse avamiseks). Ravimiuuringute korraldajad on huvitatud patsientide kiirest kaasamisest,
kogenud ja padevast uuringumeeskonnast, vajalike uuringudokumentide valmimise kiirusest ja uuringukeskuse heast
tehnilisest varustusest [206]. Varase faasi uuringute puhul on tahtis kvalifitseeritud keskuse ja personali olemasolu, piisav
uuritavate patsientide hulk ning uuringukeskuse véimalused.

Onkoloogia kiire areng on toonud teravalt esile onkoloogiliste siirdemeditsiiniprojektide nappuse Eestis. Juba praegu on
paras katsumus kasvajate molekulaarse profileerimise tulemuste interpreteerimine ja patsiendi ravisse integreerimine.
Jarjest enam on tahtsustatud tihedat koost66d teadlaste ja onkoloogide vahel patsiendile parima personaliseeritud ravi
valikul.

Eestis kasutatakse teadusuuringuteks peamiselt Eesti vahiregistri, haigekassa ja haiglate terviseinfo andmebaaside and-
meid. Paraku ei sisalda Ukski neist piisavalt pdhjalikku, selget ja struktureeritud teavet vahi ja vahiravi spetsiifiliste teadu-
suuringute tegemiseks. Samuti ei ole v8imalik analtUsida neid andmeid patsiendi raviteekonna alusel.

Eesmérgid

Eesmark 1. Vahipatsientidele on kattesaadav optimaalne ja kvaliteetne slisteemravi

Tegevused ja soovitused

» Eesti patsientidele tagatakse uute vahiravimite kattesaadavus raviks ESMO-MCBSi skoori A v3i B (tervistaval eesmargil)
ning 4-5 jargi (palliatiivsel eesmargil), hinnates eelnevalt ravimite kulutdhusust.

» Toodtatakse valja uued soodusravimite ja ravimeid sisaldavate tervishoiuteenuste taotlusi kasitlevad reeglid, et lihtsus-
tada ja kiirendada uute tdhusate ravimite jdudmist patsiendini. Ravimite kattesaadavuse tagamiseks saavutatakse, et -
ravimite kompenseerimise ajaline intervall maugiloa saamisest vdi uue naidustuse kinnitamisest haigekassapoolse
hlvitamiseni ei oleks pikem kui Euroopa Liidu keskmine.

» Harvikhaiguste kriteeriume téitvate kasvajate raviks kasutatavate ravimite hindamisel soodusravimite voi tervishoiu-
teenuste loetellu lisamiseks tuleb rakendada teistsuguseid hindamiskriteeriume kui sagedaste haiguste ravimite korral. *
Lihtsustatakse ja kiirendatakse ravimite tervishoiuteenuste loetellu lisamiseks vajalikke protseduure.

» Vdetakse meetmed probleemide valtimiseks laialt kasutatavate ja tahtsate ravimite kattesaadavusega. Todtatakse valja
strateegiline plaan tarneraskuste vahendamiseks.
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» Vahikeskustes luuakse uut tuupi multimodaalne konsiilium — molekulaarne kasvajakonsiilium — ja tagatakse selle ra-
hastamine.

» Tagatakse onkoloogiaddede taienddpe raviasutuses ja dde-ndustajate olemasolu, vt ka ,Kvalifitseeritud ja motiveeri-
tud téotajad”.

Eesmark 2. On tagatud siisteemravi patsiendikesksus, sh vajaduse korral koduldhedane siisteemravi

Tegevused ja soovitused

» Koostdds partnerite ja vorgustunud haiglatega luuakse struktuur susteemravi labiviimiseks valjaspool vahikeskusi, in-
tegreerides koostdopartnerid slsteemravi kvalifitseeritud tagamisse. Tagatakse optimaalsed tingimused (sh arstide/
8dede olemasolu) stisteemravi osutamiseks patsientidele véimalikult kodu lahedal.

» Suurendatakse molekulaarsete kasvajakonsiiliumide soovituste kattesaadavust patsientidele ja nende osakaalu ravi-
valikute tegemisel.

» Todtatakse valja Uleriigiline vahipatsientide ohujuhtumite elektrooniline andmebaas.

Eesmark 3. Ravitulemused paranevad tanu vahi diagnostika, ravi ja teadusuuringute integreerimisele

Tegevused ja soovitused

» Personaliseeritud vahiravi juurutamiseks igapaevapraktikasse tihendatakse koostddd onkoloogide, molekulaargenee-
tikute ja teadlaste vahel, et leida patsiendile parim personaliseeritud ravi, sh molekulaarsete kasvajakonsiiliumide abil.

» Tootatakse valja rahastusmudel personaliseeritud vahiravi rakendamiseks kliinilises praktikas.

» Vahikeskustes tagatakse optimaalsed tingimused kliiniliste uuringute labiviimiseks. Luuakse kliiniliste uuringute osa-
konnad, mille eesmark on (ravimi)uuringute korraldamine haiglas/keskuses, uuringumeeskonna padevuse tagamine ja
koolitamine ning uuringudokumentide haldamine.

v

Leitakse uusi véimalusi (ravimi)uuringute toomiseks Eestisse: osaletakse Uleeuroopalistes uuringuorganisatsioonides
ja tehakse patsientide kaasamiseks ravimiuuringutesse regionaalset koostdod naaberriikidega.

v

Soodustatakse ja toetatakse Eesti arstide kavandatud ja algatatud rahvusvahelistele standarditele vastavaid kliinilisi
uuringuid ning rahastusvahendite leidmist uuringute labiviimiseks.

v

Teaduspdhise onkoloogia arendamiseks luuakse Ule-eestilised kasvajaspetsiifilised andmebaasid (sh biopangad) koos-
to6s haiglate, erialaseltside, haigekassa ja sotsiaalministeeriumiga. Selliste andmebaaside olemasolu v&imaldaks olla
partner erinevates rahvusvahelistes teadusuuringutes, platvorm uuringute planeerimisel ning votta osa uleeuroopalis-
test vahiandmebaaside loomisest ja tegevusest [102].
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KIIRITUSRAVI

Taust

Tanapaevane kiiritusravi on turvaline ja tulemuslik ravimeetod, mis kasutab kasvajarakkude havitamiseks ioniseerivat kiir-
gust. Kiiritusravi on olnud viimase saja aasta jooksul Uks t&husa ja kvaliteetse kasvajavastase ravi nurgakive. Kiiritusravi
saastab elusid. Kui kdigile kiiritusravi vajavatele patsientidele oleks nende raviteekonnal vastav ravi kattesaadav, oleks
hinnanguliselt Ule maailma aastaks 2035 igal aastal elus Uks miljon vahipatsienti rohkem [207].

Kiiritusravi annab v8imaluse mitme kasvajapaikme puhul vahist tervistuda [208,209]. 40% tervenenud vahipatsientidest
on oma raviteekonnal saanud kiiritusravi ainsa ravimeetodina v&i kombinatsioonis teiste vahiravi meetoditega [210]. Pal-
liatiivne kiiritusravi vahendab kasvajast tingitud erinevaid sumptomeid ja parandab elukvaliteeti [211-213].

Tanapaevane tehnoloogia véimaldab kiiritusravi doosi suunata kasvajasse igale patsiendile personaalselt koostatud ra-
viplaani alusel, vahendades seelabi markimisvaarselt ravi kdrvaltoimeid ja tdhustades ravist saadavat efekti [214,215].

Kiiritusravi on meeskonnat®o, kus ravi edukuse tagamiseks on vajalik mitme personalikategooria (onkoloogide, meditsii-
nifadsikute, kiiritusravi tehnikute, inseneride ja ddede) olemasolu ja professionaalne koostdd [216].

Kiiritusravi on kulutdhus ravimeetod. Kuigi esialgu on vajalikud suuremahulised investeeringud, taristu ja koolitatud per-
sonali olemasolu ning ettenagelik ressursside planeerimine, on pikaaegsed kulud vaiksed [207].

Ule 50% kaigist vahipatsientidest v&iksid saada oma raviteekonnal kiiritusravist kasu véhi tervistava ravina, pikaaegse hai-
gusvaba perioodi saavutamisel v&i vahist tingitud sumptomite leevendamisel. Paraku ei ole see ravimeetodi ebapiisava
kattesaadavuse tottu neljandikul kiiritusravi vajavatest Euroopa vahipatsientidest véimalik. Enamikus riikides jai kiiritusravi
tegeliku ja optimaalse kasutuse suhe 60—-80% vahele, alla 60% oli tegelik kasutus vaid neljas riigis, sh Eestis [217].

Kiirelt muutuvas vahiravis on usaldusvaarsed andmed tegeliku kiiritusravi kasutuse, optimaalse tdenduspdhise vajaduse
ja tulevikuprognoosi kohta ulitahtsad, neile peab tuginema vahiravi planeerimine ning kiiritusravi kattesaadavuse vajaka-
jaamiste Uletamine [218]. Kiiritusravi tegelikku kasutust ja vajaduse prognoosi saab hinnata riigi tasandil paikmeti, kasu-
tades tdenduspdhiste ravinaidustuste ja rahvastikupdhiseid andmeid vahi esinemissageduse ning erinevate staadiumite
osakaalu kohta [219].

Euroopa kiiritusravi ja onkoloogialihingu (European Society for Radiotherapy and Oncology, ESTRO) visioon 2030. aas-
taks on Radiation Oncology. Optimal Health for All, Together, mis seab eesmargiks parandada optimaalset kiiritusravi
kattesaadavust kdigile patsientidele multidistsiplinaarse ravikasitluse raames ja teadvustada nii meedikutele kui ka ter-
vishoiupoliitikutele ravimeetodist saadavat kasu patsientide elulemusele ning elukvaliteedile [220]. Juba praegu ei saa
neljandik Euroopa patsientidest vajalikku kiiritusravi, kuid aastaks 2025 kasvab ravimeetodi tdenduspdhine vajadus 16%
[221]. See nBuab patsientidele optimaalse ravi kattesaadavuse tagamiseks lisainvesteeringuid ja ressursside planeerimist.

Olukord Eestis

2020. aasta seisuga osutavad valiskiiritusravi ja lahikiiritusravi teenuseid Eestis kaks raviasutust, PERH ja TUK (ITKs tehakse
silmakasvajate lahiravi). Kiiritusravi toimub PERHis kiiritusravi keskuses, TUKis radio- ja onkoteraapia osakonnas. M&élemas
kiiritusravi raviteenust pakkuvas asutuses tddtavad onkoloogid (kiiritus- ja keemiaravi tdhenduses), meditsiinifGusikud,
Kiiritusravi tehnikud, insenerid ja onkoloogiaded.

Kiiritusravi spetsiifilist valjadpet kdigi personalikategooriate jaoks on peale haiglate pikka aega (alates 1997. aastast) toeta-
nud Rahvusvaheline Aatomienergiaagentuur (IAEA) tehniliste koostdd projektide raames nii luhemate kui ka pikemaaja-
liste stipendiumitega dpinguteks teistes haiglates ja erialaspetsiifilistel kursustel (ESTRO, IAEA kursused). Aastatel 2005-
2020 on IAEA toetanud kiiritusravi arengut Eestis 2,8 miljoni euroga (sh tehnoloogia).

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.
Mélemas haiglas on Uks suure doosikiirusega (HDR) lahikiiritusravi seade ja Uks vaikese doosikiirusega (LDR) eesnaarme
dhiravi vBimaldav tarkvara.

Kasutusel olevad lineaarkiirendid vdimaldavad teha 3D konformset, intensiivsusmoduleeritud, mahuliselt moduleeritud ja
hingamisega kohandatud kiiritusravi ning neli kiirendit stereotaktilist ehk tappiskiiritusravi. HDRI l&hikiiritusravi kasutatak-
se peamiselt gunekoloogiliste kasvajate raviks.

Mediaanooteajad konsiiliumist kuni kiiritusravi esimese fraktsioonini olid PERHis 2018. aastal kuratiivsele ravile 33 paeva,
palliatiivsele ravile 8 paeva, adjuvantsele ravile 44 paeva, TUKis olid samad naitajad vastavalt 38, 39 ja 17 paeva.
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Kiiritusravi tervishoiuteenused on haigekassa tervishoiuteenuste loetelus, hlvitamine toimub fee-for service'i alusel [221].
Kiiritusravi investeeringute kulutused on arvestatud vastavasse tervishoiuteenuse maksumusse. Kiiritusravi seadmete aja-
kohastamine ja investeeringud on raviasutuste otsustuspadevuses.

Probleemid

Eesti patsientide kehvi elulemusnaéitajaid ja v&imalikke puudujadke elukvaliteedis v&ib muu maailma kogemuse aluse
seostada osaliselt kiiritusravi suboptimaalse kattesaadavusega.

Eestis on kiiritusravi kasutus alla optimaalse taseme. Vahiregistri ja TAI tervisestatistika osakonna andmetele tuginedes
vBib anda ligikaudse hinnangu, et aastatel 2013-2017 sai esmastest vahipatsientidest (v.a mittemelanoomne nahavahk)
kiiritusravi 33% [1]. Rahvusvaheliste hinnangute alusel oleks optimaalne, kui elu jooksul saaks kiiritusravi vahemalt 50%
vahidiagnoosiga patsientidest (kahe arvu vérdlemisel tuleb silmas pidada, et arvutusmetoodika on erinev) [209].

Seoses elanikkonna vahihaigestumuse suurenemisega on perioodil 2021-2030 oodata kiiritusravi vajaduse kasvu. Tabe-
lis 3 on naidatud rahvusvahelise metoodika alusel arvutatud kiiritusravi senine kasutus aastatel 2013-2017 ja Kiiritusravi
vajadus Eestis perioodiks 2028-2032 [209].

Tabel 3. Kiiritusravi kasutus ja prognoos

Keskmine vahijuh- Optimaalne kiiritus-  Kiiritusravi kuuride Tegelik kiiritus- Minimaalse
tude arv aastas (v.a ravi kasutus [209] vajadus ravi kuuride vajaduse
mittemelanoomne : : keskmine arv ja tegeliku
nahk) Min (%) Max (%) Min (arv) Max(arv)  jistas [1] kuuride
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

Kiirendite arv on ebapiisav. IAEA on toonud valja kiiritusravi seadmete vajaduse, kus Uhe kiirendi kohta on arvestatud 450
patsienti aastas [222]. Kasutades tabelis 3 toodud andmeid perioodi 2013-2017 kohta ja lisades ka 10% korduvkiiritusravi
vajavate patsientide arvu, oleks pidanud Eestis 2020. aastal olema Uheksa kiirendit (3508 x 1,1) : 450 = 9. Eestis oli 2020.
aastal kuus kiirendit.

Kiiritusravi personali koolitus ei ole optimaalne. Personali puudulikud koolitusvdimalused kdigis personalikategooriates
ja ka siduserialade personali vahene teadlikkus kiiritusravi v@imalustest v&ib olla Uks kiiritusravi alakasutuse pdhjusi Eestis.
Teemat kasitletakse peatukis ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud todtajad”.

Raviotsuste tegemisel ei arvestata alati Kiiritusravi véimalustega. Eestis puudub susteemne vahiravi kvaliteedi tagamist
monitooriv susteem, mis jalgiks ravijuhiste pdhist ravi ja raviotsuste tegemist multidistsiplinaarsetes konsiiliumides. Usal-
dusvaarseid andmeid konsiiliumide toimumise kohta paikmeti on valjaspool auditeid raske saada. Auditeid tehakse harva
ja puudub Ulevaade koikidest kasvajapaikmetest. Haigekassa labiviidud ravikvaliteedi auditis 2012.-2013. aastal ravitud
munasarja- ja emakakaelavahi juhtude kohta toodi valja, et emakakaelavahi puhul toimus multidistsiplinaarne konsiilium
enne esmast ravi vaid 70%l ravijuhtudest [223].

Ooteajad konsiiliumist kiiritusravi alguseni on liiga pikad. Eestis ei jalgita susteemselt ja tsentraalselt kiiritusravi ooteaega-
sid ega kasutata neid andmeid tervishoiuressursside planeerimiseks. Ulalmainitud auditis toodi vélja, et emakakaelavahi
puhul Uletasid kuratiivse kiiritusravi ooteajad nelja nadala piiri kolmveerandil auditi valimisse kaasatud kiiritusravi vajava-
test patsientidest [223].

Praegu ei ole v&imalik olemasolevate andmebaaside ja registrite abil hinnata jarjepidevalt Kiiritusravi kattesaadavust paik-
meti, tehtud raviotsuste tdenduspdhisust, anallusida Kiiritusravi kérvaltoimeid, patsientide elukvaliteeti ega Kiiritusravi
spetsiifilisi kvaliteedinaitajaid. Eestis on kiiritusraviga seotud teadusuuringute arv vaike.

Uhtlasi on vahene elanikkonna, tervishoiupoliitikute ja meditsiinitddtajate teadlikkus tinapaevasest kérgtehnoloogilisest
kiiritusravist saadavast kasust patsientide elulemusele ning elukvaliteedile.
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Eesmargid

Eesmark 1. Kdigile vahipatsientidele on optimaalne ja turvaline kiiritusravi digel ajal kattesaadav

Tegevused ja soovitused

Arvestades haigestumise prognoosi aastatel 2028-2032 ja ka vahemalt 10% korduvat kiiritusravi saavate patsientide arvu,
peaks kiirendite arv perioodil 2028-2032 olema 11 ehk 8,4 kiirendit miljoni elaniku kohta. V&rdluseks — P&hjamaade
(Soome, Rootsi, Taani) keskmine kiirendite arv miljoni elaniku kohta oli 2018. aastal 9,0 [224].

Patsiendi jaoks maksimaalselt ohutu ja tdhus kiiritusravi (sh tappiskiiritusravi, prootonravi, MRT-p&hine adaptiivne Kkiiri-
tusravi jne) kattesaadavus on seotud ajakohaste Kkiiritusravi tehnoloogiate olemasoluga riigis. Aparatuuri kattesaadavus
ja jarjepidev uuendamine on siinjuures vétmetahtsusega. Tehnoloogilise tsukli pikkus, mille jarel peaks kiiritusravi sead-
meid uuendama, on soovitatavalt seitse aastat. COCIRi raporti kohaselt vdiks tanapaevase kiiritusravi tagamiseks olla alla
seitsmeaastaste seadmete osakaal vahemalt 58% k&ikidest kiiritusravi seadmetest ja Ule kimne aasta vanade seadmete
osakaal vahem kui 17% [224].

Kiiritusravi seadmete uuendamisega alustati 2007. aastal ja praegu on Eestis 66% seadmetest alla seitsme aasta ja 17% Ule
kUmne aasta vanad.

» Tehakse pdhjalik analius (vajaduse korral koos valisekspertiisiga) kiiritusravi tegeliku kasutuse ja vajaduse kohta, vottes
arvesse vahijuhtude jaotust paikmeti ning staadiumiti.

» Kiirendite arvu suurendatakse 11ni.
» Vastavuse tagamiseks rahvusvahelistele nduetele asendatakse kiirendeid jarjepidevalt.

» Kiiritusravi tehnoloogiate ja meetodite arengu kohaselt peab olema tagatud haigekassapoolne regulaarne Kiiritus-
raviga seotud tervishoiuteenuste ja neis sisalduvate teenuste hindade Ulevaatamine soovitatavalt iga 7-10 aasta tagant
(uute ravimeetodite korral tervishoiuteenuste loetelu tdiendamine vajadust mddda), et kindlustada tervishoiuasutuste-
le vbimalus arendada ja pakkuda patsientidele optimaalseid, uuenduslikke ning personaliseeritud raviteenuseid.

» Vahidiagnoosiga patsientide raviotsused raviteekonnal peavad olema kooskdlas rahvusvaheliste ravijuhistega ja tehtud
multidistsiplinaarsetes konsiiliumides [225] [226]. Soovitame regulaarseid tsentraalselt juhitud kasvajapaikme pdhiseid
auditeid ravijuhiste jargimise kohta [227]. Soovitatav on koondada vahiravi kvaliteedi hindamine Uhte institutsiooni,
vaadata ule senised indikaatorid ja luua vajaduse korral uued.

» Kiiritusravile paasemise ooteajad konsiiliumist ravi alguseni peavad ravieesmargi ja kasvajapaikme kohaselt olema op-
timaalsed.

» Laiendatakse Kiiritusravialast teavitustodd. Koostdds Tartu Ulikooli, kiiritusravi tegevate haiglate, erialaseltside ja
patsiendiorganisatsioonidega on vaja pdodrata suuremat tahelepanu kiiritusravile ning selle tahtsusele tervistavas vahi-
ravis. Selleks korraldatakse regulaarseid kampaaniaid, Uritusi ja konverentse. Lisaks eeltoodule avaldatakse nii popu-
laarteaduslikke kui ka teaduslikke emakeelseid artikleid.

Eesmark 2. Patsientidele optimaalse kiiritusravi kdattesaadavust tagav kvalifitseeritud kiiritusravipersonal on

olemas, koolitus on jatkusuutlik

Teemat kasitletakse peatukis ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud téotajad”.

Eesmark 3. Kiiritusravi kvaliteedi tagamiseks on slisteemsed ja jarjepidevad tegevused

Tegevused ja soovitused

» Tootatakse valja rahvusvahelistele standarditele vastav kiiritusravi andmekogu struktuur ja alustatakse andmete sus-
teemset kogumist.

Et saada terviklikku, ajakohast ning usaldusvaarset Ulevaadet Kiiritusravi ja selle kvaliteedi kohta, t&6tatakse valja kiiri-
tusravi andmekogu struktuur, mis annaks véimaluse hinnata kiiritusravi kattesaadavust, kasutust ja selle kvaliteeti. Uks
andmekogu osa on Eesti pildipangas salvestatavad kiiritusravi plaanid DICOMi formaadis.

» Suurendatakse kiiritusraviga seotud kliiniliste ja teadusuuringute osakaalu.



Diagnostika ja ravi // /1155

Euroopa vahkt&vevastase voitluse kava jargi loodetakse Euroopas saasta kolme miljoni inimese elu. Kiiritusravi on kirurgi-
lise ravi korval tahtsuselt teine tervistav ravimeetod [228]. Seetdttu ei ole voimalik suurendada vahist tervistunud inimeste
hulka kiiritusravi kasutuse optimeerimiseta ning innovaatiliste laheduste ja toimivamate ravikombinatsioonide leidmiseta.
Eeltoodust ldhtudes on vajalik koostd6s vahikeskuste ja TUga stisteemne teaduslik tegevus nii prekliinilisel kui ka kliinilisel
tasemel. Lisaks siseriiklikule teadustodle on tahtis soodustada ja suurendada kiiritusraviga seotud rahvusvaheliste kliini-
liste uuringute osakaalu.
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PALLIATIIVNE JA ELULOPURAVI

Taust

Palliatiivne ravi kui vahiravi ja -kontrolli osa

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

Palliatiivne ravi on suunatud haigusest voi selle ravist tingitud vaevuste leevendamisele. Vahipatsiendi palliatiivse ravi va-
jadused on individuaalsed ning vajavad varajast avastamist, hindamist ja kasitlemist kogu raviteekonna valtel.

Palliatiivne ravi on interdistsiplinaarne terviklik aktiivne ravi, mis on suunatud elu ohustava ja elukvaliteeti halvendava
terviseseisundiga patsientide ning nende lahedaste elukvaliteedi parandamisele diagnoosi saamisest elu [&puni ja vaja-
duse korral ka vahist tervistumisel. Tanapaevaste pdhimdtete jargi peab palliatiivse ravi jarjepidevus olema tagatud igas
ravietapis [232]. Palliatiivne ravi vdimaldab meditsiinilist, psihholoogilist, sotsiaalset ja vaimset (spirituaalset) tuge ning
hélmab ka elul&puravi ja leinandustamist.

Vahipatsient vajab individuaalset kompleksset kasitlust, mis hélmab peale fuusiliste vaevuste (valu, iiveldus jm simpto-
mid) markamise, hindamise ja leevendamise ka psuhhosotsiaalsete probleemidega arvestamist. See tahendab, et haigu-
sest tingitud simptomite ja haigusspetsiifilise raviga kaasnevate vaevuste leevendamise kdrval vajavad patsient ning tema
lahedased ndustamist hingeliste, sotsiaalsete ja majanduslike probleemide puhul. Terviklik ja erinevaid spetsialiste kaasav
ldhenemine patsiendile ning lahedastele tagab parema ravisoostumuse, toetab raviprotsessi ja ravitulemusi, Uldist toime-
tulekut ning tagab parima v&imaliku elukvaliteedi [232]. Patsiendi fUusiliste vaevuste ja psihhosotsiaalsete probleemide
varane markamine ning leevendamine on eluliselt tahtis ka vahist tervistunud inimeste edasises elus.

Eluldpuravi ehk parim toetav ravi kui palliatiivse ravi Uks osa on suunatud elu |&pus olevatele vahipatsientidele ja nende
lahedastele. Eluldpuravi algab siis, kui vahispetsiifiline ravi on ammendunud. Eluldpuravi peamine eesmark on vaevuste
leevendamine, inimvaarikust austav pdetamine ja parima vdimaliku elukvaliteedi véimaldamine surmani, rahulik ja vaari-
kas surm ning perede toetamine, leinatdd surma saabudes ja selle jarel. Rahvusvahelised uuringud naitavad, 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, mil-
lega patsient v&ib elada pikki aastaid. Eestis oli 2017. aasta seisuga 62 000 inimest, kellel diagnoositi elu jooksul vahk. K&ik
vahidiagnoosi saanud inimesed vdivad vajada erinevates ravietappides palliatiivset ravi. Vananeva rahvastikuga kaasneb
palliatiivse ravi vajaduse kasv, samuti on palliatiivse ravi vajadus seda suurem, mida rohkem on patsiente, kellel diagnoo-
sitakse kasvaja 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 2014. aastal palliatiivset
ravi vajades 8569 taiskasvanut ja 51 last [235]. Maailmapanga kvalifikatsiooni jargi vajab suurema sissetulekuga riikides
palliatiivset ravi 1042 inimest 100 000 elaniku kohta [234].

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

2002. aastal Eesti Vahiliidu asutatud SA Vahihaigete Toetusravi on aastate jooksul pakkunud vahipatsientidele kodust
toetusravi, kusjuures igas maakonnas oli Uks meeskond. Meeskondadesse kuulusid kogenud &ed ja arstid, kes spetsia-
liseerusid vahipatsientide kodusele palliatiivsele ravile. Arstid ja &ed tegid koduvisiite. 2021. aasta alguses |&petab orga-
nisatsioon haigekassa rahastuse puudumise tdttu tegevuse. Eestis pakub kodudendusteenuseid 2020. aasta seisuga 48
erinevat teenusepakkujat.

2017. aastal loodi PERHis palliatiivravi keskus, millel on Euroopa onkoteraapia Uhingu (European Society for Medical
Oncology, ESMO) akrediteering ja t&6 toimub spetsiaalse interdistsiplinaarse palliatiivse ravi meeskonnana. Palliatiivravi
keskus osutab muuhulgas kodudendusteenust Tallinna ja Harjumaa vahipatsientidele.

2019. aastal loodi TUKis interdistsiplinaarne vahihaigete toetava ravi tddriihm ning TUK osutab kodudendusteenust Tartu
linna ja Tartu Umbruse vahipatsientidele.

SA EELK Tallinna Diakooniahaiglas asub Eesti esimene 14 voodikohaga rahvusvahelise erialase valjadppega hospiitsosa-
kond. Praeguseks on ITKs 12 ja TUKis kuus hospiitsravi voodikohta. Alates 2020. aastast rahastab haigekassa statsionaarse
hospiitsravi voodipaeva teenust ning valmisolek on rahastada 40 hospiitsravi voodikohta.
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Palliatiivse ravi erialaselts Pallium loodi 2010. aastal. Seltsi p&hieesmark on arendada Eestis palliatiivse ravi ja hospiits-
teenust. Organisatsiooni asutajad on olnud inimesed, kes on palliatiivse ravi ja hospiitsi tddga pikka aega tegelenud,
puudnud seda nii oma asutuste sees kui ka Uhiskonnas laiemalt edendada ning suurendada teadlikkust palliatiivsest ravist
ja selle vajadusest Uhiskonnas, otsustajate ning tervishoiutdéotajate hulgas. Pallium on valja tédtanud palliatiivse ravi,
sh hospiitsravi podhimdtted ning korraldab teemakohaseid teabepaevi ja konverentse. Samuti osalevad seltsi esindajad
palliatiivse ravi valdkonna regulatsioonide ja eestikeelse terminoloogia valjatddtamisel ning riikliku palliatiivse ravi raviju-
hendi koostamisel.

Tanapaevaste arusaamade kohaselt on kdige tdhusam ja tulemuslikum proaktiivne palliatiivne ravi. See tahendab, et kogu
ravimeeskond markab 8igel ajal patsiendi probleeme ja vajadusi ning otsib lahendusi. Kui patsiendil on diagnoositud
kasvaja, ei ole ta fuusiliselt ega emotsionaalselt suuteline k&iki abivéimalusi ise otsima, seetdttu on varane markamine
spetsialistide poolt eriti tahtis.

Palliatiivse ravi osutamine

Palliatiivse ravi teenuste osutamine peab toimuma igal tervishoiususteemi tasandil: perearstikeskustes, haiglates pal-
liatiivse ravi meeskonnas, aktiivse palliatiivse ravi osakondades, hospiitsides, paevaravis. Teenused peavad olema katte-
saadavad kodudes ja hoolekandeasutustes.

Palliatiivse ravi meeskonna koosseis séltub patsiendi ning l@hedaste vajadustest ja vaevustest. Palliatiivse ravi pdhimees-
konda kuuluvad tervishoiutddtajad (arstid, Sed) ja toetavad spetsialistid (sotsiaaltddtajad, hingehoidjad, pstihholoogid),
patsient ning patsiendi ldhedased. Vajadusel ja vdimalusel kaasatakse teised spetsialistid (toitumisndustaja, stoomispet-
sialist, haavadde, kogemusndustaja, flUsioterapeut, tegevusterapeut, logopeed, hooldustdotajad jt), abistav kogukond ja
vabatahtlikud. Patsiendi interdistsiplinaarne kasitlus palliatiivses ravis tagab patsiendi ja tema lahedaste suurema rahulolu
ning parema elukvaliteedi ja hoiab kokku tervishoiukulusid [236]. Spetsialiseeritud palliatiivse ravi Uksuste hulk riigis on
Uks paremaid palliatiivse ravi taseme naitajaid [235]. Euroopa palliatiivse ravi assotsiatsiooni (EAPC) soovitus on rajada iga
100 000 elaniku kohta kaks palliatiivse ravi meeskonda (Uks haigla ja Uks koduravi meeskond) ning miljoni inimese kohta
80-100 palliatiivse ravi ja hospiitsi voodikohta [234,237]. Palliatiivne ravi peab olema kattesaadav kdigil tervishoiu tasan-
ditel, kuid patsiendi algne hindamine peaks toimuma esmatasandil. Kompleksseid ravijuhte peab olema vdimalik edasi
suunata spetsialiseeritud keskusesse [237].

Palliatiivse ravi plaani koostab kdikidel ravi tasanditel hetkel patsiendiga tegelev arst v&i palliatiivse ravi meeskond. Pari-
mate ravitulemuste saamiseks on raviplaani koostamisel vajalik tdhus suhtlus patsiendi ja tervishoiutddtajate ning muude
spetsialistide vahel, haigestumise ja raviga kaasnevate aspektide terviklik arvestamine, patsiendi ja ldhedaste kaasamine
ning nende soovidega arvestamine palliatiivse ravi otsuste tegemisel ja palliatiivse ravi teenuste kattesaadavuse tagamine.
Raviplaani hinnatakse ja muudetakse patsiendi ja lahedaste vajaduste jargi kogu raviteekonna kestel kuni surmani.

Palliatiivse ravi plaani v3ib vajada ka vahist tervistunud inimene, sest alles vdivad jaada flusilised vaevused (valu, une-
haired, vahiravi tUsistused jms) ning pusida pstuUhilised ja sotsiaalsed probleemid. Tahtis on toetada vahist tervistunud
inimese toimetulekut, tema aktiivse eluhoiaku sailimist, tagasipddrdumist Uhiskonnaellu ja tddle.

Haiguse olemus/prognoos
Ravi véimalused/kdrvaltoimed
Tulevikujuhised

Valu
Ohupuudus
liveldus
INFORMATSIOON Kahheksia
Deliirium
Lootus Arevus
Tahendus ‘ Depressioon
Vadrikus SPIRITUAALSED EMOTSIONAALSED Eitamine
Usk Toimetulek

SOTSIAALSED

\
Perekondlikud suhted

Joonis 12. Patsiendi vajadused palliatiivses ravis.
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Palliatiivse ravi neli sammast: sumptomaatiline ravi, psuhholoogiline ja sotsiaalne ehk psuhhosotsiaalne
ning hingehoidlik tugi

Palliatiivne ravi kasitleb patsienti ja tema perekonda uhe tervikuna.

Sumptomaatiline ravi

Sumptomaatilise ravi eesmark on ennetada ja varakult leevendada haigusest v&i ravist tingitud vaevuseid. K&ige sage-
damini esinevad fuusilised kaebused on valu, iiveldus ja oksendamine, dhupuudus, kdhulahtisus ja -kinnisus, kahheksia,
kurnatus, une- ja meeleoluhaired. Seejuures on simptomaatiline ravi tahtis juba vahispetsiifilise ravi (naiteks kiiritusravi,
susteemravi, kirurgiline ravi) ajal ning jatkub parast vahispetsiifilise ravi l&ppu vdi vajaduse korral ka parast vahist tervistu-
mist. Vaevuste leevendamine on eriti tahtis eluldpuravis.

Sumptomaatilise ravi alased baasteadmised peavad olema k3igil tervishoiutddtajatel.

Psuhhosotsiaalne tugi

Vahki haigestumine maojutab patsientide ja nende lahedaste uldist toimetulekut, t66- ja pereelu, psuhholoogilist, kog-
nitiivset ning sotsiaalset kaitumist ja vaimset tervist tervikuna. Vahipatsiendid ja nende lahedased on pstuhhosotsiaalselt
haavatavad, mis m&jutab kogu raviprotsessi. Ka siis, kui vahispetsiifiline ravi on l[&ppenud ja inimene on tervistunud, v&i-
vad haigusjargsed jaaknahud, ravi kdrvaltoimed ning tusistused tuntavalt halvendada psuhhofuusilist toimetulekuvdimet.
Lisaks on markimisvaarne osa vahi ja vahispetsiifilise ravi labi teinud inimestest pidanud loobuma oma senisest td0st, saa-
vad todtada vaid osalise koormusega v8i on sunnitud t&oelust isegi taiesti kdrvale jaama. Tdéendolised on majandusliku
toimetuleku raskused. TOO- ja sotsiaalsete, sh ka pererollide taitmist takistavad fuusiliste vaevuste kdrval vaimse tervise
probleemid, nagu depressioon, posttraumaatiline stress ja arevushaired.

Patsiendi ja lahedaste vdimalike tulevaste vajadustega tuleb arvestada vahidiagnoosi saamisel, et probleeme oleks v&i-
malik ennetada v&i kasitleda. Ka ldhedaste psUhholoogiline stress, hirm, masendus ja arevus, mis tekib vahki haigestu-
nud inimese eest hoolitsemisel, on spetsiifilised, sest vahiga kaasnevad kannatusrohked sUmptomid ja vaevused, mis
seostuvad lahedasele surmaga. Ennetades vdi aidates lahendada juba tekkinud pstuhholooqilisi ja sotsiaal-majanduslikke
probleeme, saab ravi tulemuslikkust ja tervenemisprotsessi positiivses suunas mdjutada (joonis 13).

Tohus patsiendi-tervishoiuteenuse
osutaja kommunikatsioon

Patsient ja Patsiendi ja teenuse Teenust osutav
tema pere osutaja suhe meeskond

Psuhhosotsiaalsete vajaduste
identifitseerimine

Tegevusplaani valjatddtamine ja taideviimine, mis

toetab patsiente:
« pakub personaliseeritud
informatsiooni
« identifitseerib
psuhhosotsiaalsete
vajaduste rahuldamise
strateegiad
* pakub emotsionaalset
tuge
« aitab patsiendil tulla
toime haigusega ja
toetada tervist

Tegevuste tulemuste jalgimine ja Umberhindamine

Joonis 13. Pstihhosotsiaalsete teenuste osutamise mudel.

Uhendab
patsiendi talle
vajalike teenustega

koordineerib
psuhhosotsiaalset
toetust ja ravi
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Hingehoidlik tugi

Hingehoid on haigestunud inimese toetamine kogu raviteekonna valtel psuuhilise kriisi korral lahtuvalt inimese enda
vajadustest ja veendumustest, keskendudes spirituaalsetele, eksistentsiaalsetele ja religioossetele teemadele. Hingehoid-
likku tuge saab pakkuda ka ravimeeskonna liikkmetele kriisiolukorraga toimetulekul ning surma ja leina teemadel.

Eluldpuravis on fuusiliste vaevuste leevendamise tahtis lisa surija enesevaarikust, usuveendumusi ja kultuurilist tausta
austav hingehoidlik ning psthholoogiline tugi ja lahedaste leinaprotsessi toetamine. Enamik ldahedasi pole fuusiliselt ega
psuuhiliselt valmis vahipatsiendi hooldamiseks elu l&pus, neil ei ole kullaldaselt teadmisi ja hingejoéudu, et keerukate
Ulesannete ning olukorraga toime tulla. Seeparast on tahtis neil puhkudel, kui omaksed hooldavad oma surevat lahedast
kodus, saada ndustamist, julgustamist ja toetust palliatiivse ravi spetsialistidelt.

Probleemid

Eestis puudub palliatiivse ravi riiklik strateegia ja seadusandlus. Seni on Eestis puudunud ka riiklikud palliatiivse ravi ja ka-
sitluse juhendid ning patsiendijuhendid. WHO koostatud dokumendis ,Global Atlas of Palliative Care at the End of Life”
nenditakse, et palliatiivse ravi teenuse arendamine asjakohase strateegiata on riigis keeruline [232]. Arenenud riikides on
palliatiivse ravi teenuste osutamine riiklikult reguleeritud ning koostatud palliatiivse ravi juhendid v&i standardid. Praegu
on haigekassa rahastusel koostamisel Eesti palliatiivse ravi juhend, mille rakendamise kaudu on v&imalik parandada pal-
liatiivse ravi teenuse osutamist Eestis. Koos ravijuhendiga koostatakse teemakohane patsiendijuhend.

Uhiskonna ja tervishoiutdotajate teadlikkus palliatiivsest ravist, selle olemusest ja véimalustest on véike. Palliatiivset ravi
on sageli vordsustatud eluldpuraviga, mistdttu voib nii patsientidel kui ka nende lahedastel tekkida tdrge teenuse kusi-
misel.

Vahidiagnoosi saanud, haigusspetsiifilist ravi saavate voi parima toetava ravi otsuse saanud patsientide palliatiivse ravi
vajadus on kull vaga suur, kuid vajalike spetsialistide juurde jduavad vahesed patsiendid ja sageli liiga hilja. P&hjuseks on
palliatiivse ravi alaste teadmiste vahesus tervishoiutodtajate seas, patsientide vahene teadlikkus palliatiivse ravi véimalus-
test ja tervistunud patsientidel esinev hirm vahi taastekke ees. Kardetakse, et olemasolevaid fuusilisi vaevusi leevendades
jaab markamata vahi retsidiveerumine. PsUhhosotsiaalsete probleemide puhul takistab abi kisimist ja vastuvdtmist soo-
vimatus tunnistada endale psuUnhilisi/emotsionaalseid probleeme, hirm naida nérga, allaandja vdi mitte toimetulevana.
PERHi palliatiivravi keskuse meeskonna korraldatud vahipatsientide kusitluse pdhjal 2019. aastal selgus, et inimesed ei
tea enamasti palliatiivse ravi olemasolust ning jaavad seetdttu ilma sumptomaatilise ravi ja psuhhosotsiaalse toetuse
v&imalustest.

Eestis puudub palliatiivse ravi vorgustik ja palliatiivse ravi teenuste piirkondlikult vérdne kattesaadavus. Probleemiks on ka
tervishoiu- ja sotsiaalsusteemi vahene koostdo ning puudulik omavaheline teenuste koordineerimine. Puudub palliatiivse
ravi korraldus, mis véimaldaks vahipatsiendil véimalikult kaua kodus olla. Suur osa patsientidest satub elu [&pus haiglas-
se, sest lahedaste hoolduskoormus muutub Uleliia suureks ja sageli jaab vajaka meditsiinitdotajate teadmistest vaevuste
leevendamise vdimaluste kohta.

Kodu&endusteenuste kvaliteet on ebauhtlane ja paljudes Eesti piirkondades puudub kogemus vahipatsientidele kodu-
Sendusteenuse osutamiseks. Kodudendusteenuse osutajatel puudub ka arstlik tugi. Sageli ei soovi nad raskeid vahipat-
siente teenindada, sest nendega tegelemine on ressursimahukas, probleemiderohke ja emotsionaalselt raske.

Valdkond on ebapiisavalt rahastatud. Palliatiivse ravi osutamine toimub meeskonnatdédna, meeskonda kuuluvad tugis-
petsialistid, kelle t&66d ei ole vbimalik praegu Eesti Haigekassa teenustes kajastada. Kindlasti on vajalik eraldi palliatiivse
ravi teenuse valjatdotamine (palliatiivse ravi meeskonna t&0, aktiivse palliatiivse ravi voodipaev).

Puudub vabatahtlike kaasamine ning nende ettevalmistamise pdhimotted ja strateegia.
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Eesmargid

Eesmark 1. Patsientidele on tagatud palliatiivse ravi kattesaadavus tervishoiustisteemi igal tasandil

Tegevused ja soovitused

» Reqguleeritud ja susteemse palliatiivse ravi teenuse osutamiseks tdéotatakse valja palliatiivse ravi struktuur ning teenu-
sed. Palliatiivse ravi teenuste osutamine peab toimuma igal tervishoiuststeemi tasandil ja peab olema rakendatav koi-
kidele palliatiivset ravi vajavatele patsientidele sGltumata patoloogiast. Palliatiivset ravi vajavate patsientide vajadused
vBivad olla vaga erinevad (joonis 14) ja sellest lahtuvalt tuleb kindlustada tervishoiusUsteemis tervishoiutootajate (ja
tugispetsialistide) padevus ning teenuste osutamine erinevatel tasanditel (vt |-1ll tasand allpool). Peab olema valmis-
olek pakkuda nii kontaktkonsultatsioone kui ka telefoni- ja videokonsultatsioone tulenevalt patsiendi seisundist ning
vajadustest, eesmark on vbimaldada patsiendile viibida v&imalikult kaua kodus.

| tasand — palliatiivne ravi perearstiabis ja dendusabis

» Perearstiabi on patsiendi palliatiivses ravis ja lahedase toetamisel kdige kaalukam, sest perearst teab patsiendi tervise-
seisundit ja anamneesi ning tunneb tugivorgustikku. Igal perearstil ja peredel peavad olema baasteadmised ja -osku-
sed palliatiivse ravi pdhimotete rakendamiseks. Tugispetsialistide (sotsiaaltdotaja, hingehoidja, pstihholoog jne) kaa-
samise v@imalused esimesel tasandil peavad olema kirjeldatud, kattesaadavad ja rahastatud. Perearst saab vajaduse
korral konsulteerida Il voi Il tasandi palliatiivse ravi meeskonnaga.

» Kodudendus

» |seseisev statsionaarne dendusabi

2 ) Uksikud, simptomaatika osas raskemad patsiendid,
G | Patsient F ) ) - .
a on ainult spetsiaalse palliatiivravi meeskonna
2 jalgimise all
2 3
s| 8 ) N
Qo & | patsient £ M&ned patsiendid vdivad mdnikord vajada
19 spetsiaalse palliatiivravi meeskonna abi
g — (spetsialisti konsultatsiooni v3i
_8 multidistsiplinaarset kasitlust)
g
3 o
§ S | PatsientD
(%]
3 £ | PatsientC ) )
%) © ) Suurem osa patsiente vajab
E Patsient B vaid esmatasandi palliatiivravi
Patsient A
» perearsti- ja tervisekeskused

Diagnoos Surm

Haiguse kulg

Joonis 14. Patsientide vajadused ja tervishoiuststeemi tasandid.

Il tasand — maakondlikul tasandil osutatav spetsialiseeritud palliatiivne ravi

» Palliatiivse ravi toetusmeeskonnad kesk-, Uld- ja kohalikes haiglates. Meeskonnas on palliatiivse ravi taienddppe labi-
nud arst, &de ja juhtumikorraldaja. Peab olema valmidus tagada psuhhosotsiaalne ja hingehoidlik abi, vbimalus kaasata
sotsiaaltdotaja, hingehoidja ja psihholoog. Meeskond konsulteerib perearsti- ja tervisekeskusi ning iseseisva statsio-
naarse 6endusabi osakondi, hooldekodusid, vajaduse korral ka antud maakonna teisi erialaspetsialiste palliatiivse ravi
osutamisel. Palliatiivse ravi alane konsultatsioon peab olema kattesaadav 66paev labi seitse paeva nadalas.
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» Hospiitsid ja koduhospiitsid, kus todtavad palliatiivse ravi lisapadevusega arstid ja ded. Hospiitsi tegevuse eesmark on
tagada voimalikult inimvaarne, vaevusteta ja turvaline, hingehoidlikult toetatud elu kuni surmani, sumptomaatilise ravi
tdhustamine, vajadust mdédda teiste interdistsiplinaarse meeskonna liikkmete kaasamine, leinatéo alustamine ja pere-
konnaga leinatdo jatkamine parast patsiendi surma. Hospiitsi suunatakse mh patsiendid, kes vajavad sumptomaatilise
ravi tdhustamist v&i suurte lagunevate haavandunud kasvajate hooldust. Vajadus antud teenuse jarele on pidevalt
kasvav.

» Vahidiagnoosiga patsientide koduse toetusravi meeskonnad igas maakonnakeskuses. Meeskonda kuuluvad arst ja
Bed, kes teevad koduvisiite ning kellel on stvendatud teadmised ja kogemused vahipatsientide palliatiivsest ravist.

» Statsionaarse palliatiivse ravi voodikohad kesk- ja uldhaiglates.

» Palliatiivhe paevaravi, kus toimub sumptomaatiline ravi, ndustamine, vaikesed protseduurid, nt astsiidi punktsioon.
Kestus maksimaalselt kuus tundi paevas.

Il tasand — piirkondlikul tasandil osutatav spetsialiseeritud palliatiivne ravi

» Spetsialiseerunud interdistsiplinaarne palliatiivse ravi meeskond, kus pdhimeeskonda kuuluvad spetsialiseerunud ars-
tid, ded, sotsiaaltdéotajad, psuhholoogid, hingehoidjad. Lisanduvad meeskonnaliikmed patsiendi ja lahedaste vajaduste
kohaselt: toitumisndustaja, fusioterapeut, tegevusterapeut, tegevusjuhendaja, kogemusndustaja, eridde, kes tegeleb
haavaravi, stoomide, diabeeti pddevate patsientidega jne. Spetsialiseeritud palliatiivse raviga tegelemise eelduseks on
spetsiaalse taienddppe programmi labinud spetsialistide olemasolu ja statsionaarsed palliatiivse ravi osakonnad. Inter-
distsiplinaarse palliatiivse ravi meeskonna olemasolu on kohustuslik kdikides piirkondlikes haiglates. Lastele (0—19aas-
tased) palliatiivse ravi osutamise padevus peab olema kdrgema etapi lastehaiglatel.

» Palliatiivse ravi meeskonna ambulatoorsed vastuvétud, | ja Il tasandil tdéotavate kolleegide konsulteerimine, komplit-
seeritud seisunditega patsientide statsionaarne ravi.

» Palliatiivne paevaravi, kus toimub siumptomaatiline ravi, ndustamine, protseduurid, infusioonid. Kestus maksimaalselt
kuus tundi paevas.

» Aktiivne statsionaarne palliatiivne ravi. SUmptomaatilise ravi tdhustamine, et patsient saaks pdorduda tagasi eelmistele
tasanditele.

» Koolitamine ja praktikabaasiks olemine, standardite ning juhendite valjatddtamine.
Teenuse kirjeldamine ja rahastamine

» Palliatiivse ravi teenuse rahastamiseks tootatakse valja palliatiivse ravi komplekshind, kirjeldatakse teenuse osutamise
tingimusi tervishoiuststeemi eri tasanditel.

» Todtatakse valja palliatiivse ravi teenuse rahastamise susteem, kirjeldatakse ja hinnastatakse eri tasanditel pakutavad
teenused.

» Tagatakse palliatiivse ravi teenuse rahastus kdikidel tervishoiususteemi tasanditel.

Eesmark 2. Arstide, 6dede, hooldustédtajate ja tugispetsialistide Sppeprogrammid on koostatud ning juurutatud

baas- ja tdiendoppesse

Teemat kasitletakse peatukis ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud todtajad”.
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TAASTUSRAVI

Taust

Onkoloogiline taastusravi on naidustatud, kui patsiendil on haiguse v&i selle ravi kaigus tekkinud funktsioonihaired, mis
piiravad iseseisvat fuusilist ja/vdi psihhosotsiaalset toimetulekut. Onkoloogiline taastusravi keskendub funktsioonihaire
taastamisele ja kompenseerimisele. Onkoloogilise taastusravi erinevaid sekkumisi rakendatakse kdige sagedamini rinna-,
pdie-, eesnaarme-, jamesoole- ja paraku-, pea- ning kaelapiirkonna vahkide korral.

Tahtis on iga vahipatsiendi puhul hinnata tema fuUsilist ja psuhhosotsiaalset funktsionaalset toimetulekut. Funktsionaalse
hindamise tulemused aitavad eristada taastusravi vajadust peamiselt toetusravi/palliatiivravi vajadusest. Veel tuleb arvesse
vOtta taastumispotentsiaali. Onkoloogiline taastusravi ei tohi patsienti koormata ega pdhjustada kannatusi. Kui funktsio-
naalne paranemine ei ole véimalik, tuleb patsiendile pakkuda parimat toetavat ravi.

Onkoloogilist taastusravi voib vajadust médda alustada spetsiifilise ravi ajal voi selle jarel. Sageli pusib vajadus onkoloo-
gilise taastusravi jatkamiseks aastaid parast vahiravi [&ppemist.

Patsiendi raviteekonna kokkuvote

Vahipatsientide suunamine taastusravile on praegu Eestis Usna juhuslik. Statsionaarsele taastusravile suunatakse peami-
selt neuroloogiliste tusistustega patsiente, ITKs suunavad vahipatsiente taastusravile ka lulisambakirurgid. Ambulatoorsele
taastusravile suunatakse peamiselt rinna- ja vaikevaagnapiirkonna, vahemal maaral ka pea- ja kaelapiirkonna kasvajatega
patsiente. Peamiselt vdimaldatakse patsientidele individuaalset ravi, naiteks fusioteraapiat, tegevusteraapiat, psuhhote-
raapiat, logopeedilist teraapiat jt, kuid PERHis toimivad ka rthmandustamised lUmfitursega patsientidele. Piirkondlikes ja
suuremates keskhaiglates pakutakse spetsialiseeritud vaagnapdhjafusioteraapiat ja lUmfiteraapiat. Kodufusioteraapia ja
esmatasandi fusioteraapia teenus ei ole vaga levinud. Téotukassa ja sotsiaalsusteemi rehabilitatsioonivdimaluste kasuta-
miseks peab enne olema vormistatud td6vdimekaotus ja/vdi puue.

Rahvusvaheline vordlus

Euroopa vahimissioon [102] réhutab, et elukvaliteedi parandamiseks on vaja mdista stigavuti vahist pdhjustatud prob-
leeme alates pdhjusliku ravi hilistest kdrvaltoimetest, kaasuvatest haigustest ja vanusega seotud funktsionaalsetest prob-
leemidest kuni vaimse tervise ja reproduktiivtervise probleemideni valja. Paljudel vahipatsientidel on raske naasta téole
pusiva tervisehaire, aga ka td6andja mittetoetava suhtumise téttu. Samuti voib olla takistusi vajalike taastusravi teenuste
piisaval rahastamisel. Erilist tdhelepanu tuleb pdorata lapseea vahi jarelmdjudele, mis vdivad vajada nii psuhhosotsiaalset
kui ka materiaalset toetust.

2017. aastal hdlmas onkoloogiline taastusravi (v.a neuroloogilised tuumorid) eri riikides tehtud kogu taastusravi mahust
1-4% [229]. Onkoloogilist taastusravi teeb multidistsiplinaarne taastusravimeeskond, kes on valja &ppinud diagnoosi-
ma ja ravima fuusilist, psuhholoogilist ning kognitiivset puuet eesmargiga sailitada vdi taastada funktsioon, suurendada
funktsionaalset iseseisvust ja parandada vahipatsiendi elukvaliteeti. Onkoloogiline taastusravi peaks ideaalis olema integ-
reeritud onkospetsiifilise ja toetusravi etappidesse kogu vahiravi ajal. Kahjuks on see praegu alakasutatud. Rahvusvahelise
kogemuse pd&hjal on onkoloogilise taastusravi programmide arendamist ja kattesaadavust takistavad tegurid peamiselt
rahastuse, inim- ja ruumiressursside puudus [230].

Palliatiivravi ja taastusravi vahel on stuinergia. M&lema eriala spetsialistid kasitlevad patsienti kui tervikut — haigestunud
organsusteemi k&rval podratakse tahelepanu ka tema sotsiaalsele keskkonnale. Vahipatsientidel esineb enne onkospet-
siifilist ravi, ravi ajal ja parast ravi nii haigusest kui ka ravist tingitud kehalisi vaevusi, psihhosotsiaalset stressi, funktsiooni
kaotust ning elukvaliteedi halvenemist. Toetusravi strateegiad ja taastusravi on mélemad vajalikud, et vdhendada haiguse
ja selle ravi kdrvaltoimete mdju [231].

Saksamaal on onkoloogiline taastusravi tanapaevase vahiravi osa, mis jargneb kohe operatsioonile, farmakoloogilisele voi
kiiritusravile. Samuti kasutatakse seda ka aastaid parast ravi, juhul kui vahiravi jarel on jadnud funktsioonipuue. Saksamaal
on ajalooliselt tehtud onkoloogilist taastusravi statsionaarselt, PGhja-Euroopas ja Skandinaavias toimub onkoloogiline
taastusravi pigem ambulatoorselt ning pikema aja valtel. M&lemal juhul on tahtis, et taastusravi meeskond oleks v&ime-
line patsienti petama ja treenima end ise aitama (help for self-help) [232].

Kehaliste ja vaimsete funktsioonide hindamiseks labiviidud Cochrane’i uuringus, mis hélmas 12 randomiseeritud kliinilist
uuringut, kus talitlusvéimet hinnati funktsioonide p&hjal SF-36 kusimustiku abil, ilmnes onkoloogilise taastusravi positiiv-
ne moju [233].
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Kokkuvotteks

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

Toetusravi kérval vajab ligikaudu 40% vahipatsientidest funktsioonihaire(te) esinemise tdttu taastusravi. FUUsilistest vae-
vustest esineb k&ige sagedamini valu, vasimust/jduetust, turseid, labakate-jalgade tuimust, paresteesiaid, tasakaaluhai-
reid. Vaikevaagna piirkonna vahiga patsientidel esineb pdie- ja/v3i soolepidamatust, seksuaalfunktsiooni haireid. Pea- ja
kaelapiirkonna kasvaja korral v&ivad tekkida k&ne- ja neelamishaired. Samuti esineb vahipatsientidel malu- ja keskendu-
mishaireid ning meeleoluhaireid.

Taastusravis keskendutakse funktsioonihaire taastamisele ja kompenseerimisele, dpetades haiget oma igapaevaste tege-
vustega toime tulema kohandatud tegevusmustrit véi abivahendeid kasutades.

Enim vajavad haiged fUsioteraapiat ja psUhhoteraapiat. Soltuvalt vahipaikmest v8ivad haiged vajada funktsionaalse haire
spetsiifilist teraapiat, nagu kdne- ja neelamisteraapia, vaagnapd&hjateraapia, lUmfiteraapia, armi- ja pehmekoeteraapia,
temporomandibulaarne fUsioteraapia. Markimisvaarne osa kuulub patsiendi 8petamisele, kuidas kohaneda haiguse ja
selle tusistustega.

Probleemid

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

Onkoloogilise taastusravi teenuse kattesaadavuse hindamise teeb keeruliseks diagnooside ja funktsioonihairete Uhtse
kodeerimise ststeemi puudulikkus. P&hidiagnoosina kasutatakse nii vahidiagnoosi kui ka funktsioonihairet (nt rinnavahk,
RHK-10 kood C50, vs. jaseme lumfiturse, 197.2 v8i 189.0, jms), mistdttu tdpsem anallius ja tulemuste hindamine ei ole
véimalik.

Probleemiks on erialaarstide/onkoloogide vahene teadlikkus onkoloogilise taastusravi teenustest ja nende vdimalustest.
Esinevad regionaalsed erisused taastusravi kattesaadavuses. Esmatasandil puudub teave, milline asutus osutab piirkonnas
taastusravi teenust ja kellel on patsiendile vajaliku teenuse osutamiseks haigekassa leping. Kodufusioteraapia kattesaada-
vus haigekassa teenusena on teenusepakkujate vahesuse tottu piiratud. Uute tehnoloogiate rakendamine (telemeditsiin
jm) ei ole veel levinud.

Tootukassa rehabilitatsiooniteenusele jdudmisel vdivad saada takistuseks puudulikud TISi andmed raviarstilt (ei kajasta
funktsioonihaireid).

Eesmirgid

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

kattesaadavus

Tegevused ja soovitused

» Parandatakse teadlikkust onkoloogilise taastusravi vdimalustest ja raviteekonna sidusust erialade vahel, luuakse toimiv
vahipatsientide ning nende omaste ndustamine funktsioone ja talitlusvdimet toetavate teenuste osas raviteekonna
kdikides etappides.

» Regionaalse kattesaadavuse parandamiseks rakendatakse uusi tehnoloogiaid (tele- ja e konsultatsioonide kasutami-
ne). Osutatakse kaugteenust (telekonsultatsioonid). Keskusep&hise vahiravi korral kaasatakse onkoloogi juhitud mees-
konda taastusravi spetsialistid. Toimub suunamine elukohajargsele onkoloogilise taastusravi teenusele. VOrgustikupd-
hise kompleksse vahiravi puhul kaasatakse olenevalt asukohast taastusravispetsialist (ambulatoorne konsultatsioon,
e-konsultatsioon, telekonsultatsioon).
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» Vahikeskused koostavad patsiendile pikaaegse raviplaani ja vajaduse korral suunatakse patsient onkoloogilisele taas-
tusravi- v&i rehabilitatsiooniteenusele. Asutusesiseste erialade koost®d parandamiseks (kui see on asutuses vdimalik)
teavitatakse onkolooge ka v&imalusest suunata ise patsient fusioteraapiasse, lUmfiteraapiasse. Toimib vajadusp&hi-
ne suunamine komplekssele taastusravile (kus meeskonda juhib taastusarst) ning taastusravilt psihhosotsiaalsele ja
kutserehabilitatsioonile. Talitlusvdime hinnangud, mis on vajalikud t&é6vdime/puude dokumentide ja elukohaldhedaste
rehabilitatsiooniteenuste jaoks, saadab TISi vahikeskuse dde/tegevusterapeut. Sotsiaalministeerium toetab program-
mipdhise rehabilitatsiooni rahastuse kasutamist vahipatsientide jaoks.

» Riiklikul toel koostatakse patsiendijuhised (nt lUmfitursega toimetulekuks).

» SUsteemi kui terviku toimivuse hindamiseks mdd&detakse, kui suur osa patsiente loobub t&6st aasta parast diagnoosi
[234,235].

Eesmark 2. Onkoloogilise taastusravi tulemuste usaldusvaarne méoddetavus on tagatud terminoloogia,

kodeerimis- ja hindamisslisteemi standardimisega

Tegevused ja soovitused

» Ametlikes dokumentides vdetakse kasutusele Uhtne onkoloogilise taastusravi terminoloogia ja kodeerimispdhimotted
(RHK-10, RFK).

» Koostatakse onkoloogilise taastusravi RHK- ja RFK-p&hised kodeerimisjuhendid.
» TISi saadetud epikriisides kasutatakse standardset funktsioonihaire hindamist.

» Talitlusvdime terviklikuks hindamiseks indiviidi tasemel v&etakse kasutusele biopsuhhosotsiaalsel mudelil p&hinevad
talitlusvdime ja elukvaliteedi m&ddikud, mis arvestavad nii kehalise haiguse, psuuhika kui ka keskkonna koosmoju
talitlusvdimele ning elukvaliteedile. WHO pakub valja funktsioonide klassifikaatori, mis vdimaldab kaardistada nii struk-
tuuri- kui ka funktsioonipuuet, tegevusvdimet ja Uhiskonnas osalemise piiranguid kui takistavaid keskkonnategureid
(b280 valu, b770 kdnnifunktsioon, b152 emotsioonid, b350 kehakaalu sailitamine, d640 kodutddde tegemine jne)
[236]. Rinna- ning pea- ja kaelapiirkonna vahipatsiendi hindamiseks on olemas ka haigusspetsiifilised lUhivormid [237];
teistel juhtudel saab kasutada taastusravi ja rehabilitatsiooni osakondade jaoks koostatud lUhivormi.
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Hematoloogia

Taust

Hematoloogia on sisearstlik eriala, mis tegeleb vereloome- ja lumfiststeemi haiguste diagnostika ning raviga. Kaesoleval
ajal moodustavad pahaloomulised hematoloogilised haigused ligikaudu 80% ambulatoorsetest ja umbes 95% statsio-
naarsetest hematoloogia eriala ravijuhtudest.

Haigestumine hematoloogilistesse pahaloomulistesse kasvajatesse suureneb aasta-aastalt (vt ,Vahk Eestis”). Tanapaeva-
ne hematoloogiliste haiguste diagnostika on kompleksne, hélmates nii piltdiagnostikat, patomorfoloogilist kui ka genee-
tilist diagnostikat. Tanu patoloogilise ja eriti geneetilise diagnostika arengule on suuremad diagnoosirthmad jaotunud
mitmeks alarihmaks, mille puhul on sageli tegemist harvikhaigusega, mille ravi v8ib suurel maaral erineda teistest samas-
se diagnoosiruhma kuuluvatest haigustest.

Eestis on kolm spetsialiseeritud hematoloogiaosakonda — neist taiskasvanute ja noorukite (alates 18. eluaastast) hemato-
loogiliste haiguste diagnostika ning raviga tegelevad TUKi hematoloogia ja luuiidi transplantatsiooni osakond ning PERHi
hematoloogiaosakond (laste hematoloogiliste kasvajatega tegeleb Tallinna Lastehaigla, vt ,Laste ja noorte hematoloogia
ja onkoloogia”). Nendes osakondades on olemas vdimekus ajakohaseks ja kdikidele nduetele vastavaks hematoloogiliste
haiguste diagnostikaks.

Mélemad raviasutused pakuvad nii ambulatoorset, paevaravi kui ka statsionaarset hematoloogilist teenust. Lisaks ni-
metatud raviasutustele osutatakse hematoloogilist ambulatoorset raviteenust (sh keemiaravi) Parnu Haiglas (koostods
PERHiga) ja Ida-Viru Keskhaiglas (koostéds TUKiga).

Hematoloogiliste pahaloomuliste kasvajate ravi tinapaevaseks osaks on vereloome tivirakkude siirdamine. TUKis tehak-
se nii allogeenset, autoloogset kui ka haploidentset perifeerse vere vereloome tlvirakkude ja luutdi siirdamist, PERHis
autoloogset perifeerse vere vereloome tuvirakkude siirdamist.

Probleemid

Pahaloomuliste hematoloogiliste haigustega patsientide teekond spetsialiseeritud hematoloogia osakonda vib olla eri-
nev: sama tervishoiuasutuse erakorralise meditsiini osakonnast, sama tervishoiuasutuse mdnest teisest osakonnast, m&-
nest teisest statsionaarset ravi tegevast tervishoiuasutusest véi esmatasandi arsti suunatuna. Probleemideks on hilinenud
suunamine esmatasandi tervishoiususteemist hematoloogi juurde ja pikad esmase konsultatsiooni ootejarjekorrad. Sa-
mal ajal vdidakse esmasele konsultatsioonile suunata patsiente, kes hematoloogi konsultatsiooni ei vaja.

Tanapaevane hematoloogiline diagnostika on kompleksne ja eeldab mitme erialaspetsialisti koostodd. Seetdttu saab he-
matoloogilise pahaloomulise kasvaja diagnoos tulla vaid raviasutusest, kus on kasutusel kdik tdnapaevased diagnostika-
meetodid ja on olemas padevus nende meetodite kasutamiseks. Probleemiks on hematoloogiliste kasvajate diagnostika
raviasutustes, kus need tingimused ei ole taidetud. See tingib diagnostiliste protseduuride kordamise, mist&ttu viibib dige
diagnoosi vormistamine ja ravi alustamine.

Nii ambulatoorsete kui ka statsionaarsete ravijuhtude arv hematoloogiaosakondades kasvab kiiremini kui haiglate vdime-
kus oma ruumiprogrammi suurendamiseks ja probleemiks on taristu piiratus.

Tahtis osa vahiravi kvaliteedi tagamises on raviprotokollide/ravijuhiste olemasolul. Eesti-suuruses riigis on ainuvdimalik,
et kaks keskust kasutavad kdikide tahtsamate diagnoosirihmade puhul sarnaseid raviprotokolle/ravijuhiseid. Suures osas
see nii ka on, kuid pigem on need kujunenud iseenesest kui teadliku koostd6 tulem. Probleemiks on Uhtsete raviproto-
kollide/ravijuhiste puudumine, mis on tingitud paljuski selleks vajaliku inim- ja rahalise ressursi vahesusest.

Tanu TUKi ja PERHi koostodle vastavalt Ida-Viru Keskhaigla ja Parnu Haiglaga antakse hematoloogilist ambulatoorset abi
(ka keemiaravi) Ahtmes ning Parnus. Sellega on nendes piirkondades keemiaravi kattesaadavus mdnel maaral paranenud.
Ule poole hematoloogilise statsionaarse abi juhtudest ei ole seotud spetsiifilise medikamentoosse ravi manustamisega,
vaid haigusest ja ravist tulenevate tUsistuste (infektsioonid, verekomponentide tUlekanded) raviga, mida saab teha ka uld-
siseosakondades. Probleemiks on koostd6partnerite ja vérgustunud haiglate vahene integreeritus hematoloogilise stat-
sionaarse abi osutamisse ning ambulatoorse hematoloogilise eriarstliku abi kattesaadavus vaid viies Eesti linnas. Puudub
susteemne palliatiivse, toetus- ja eluldpuravi korraldus.
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Hematoloogiliste kasvajate ravi pdhineb enamasti medikamentoossel ravil, aasta-aastalt saab Uha enam innovatiivseid
ravimeid Euroopa Ravimiametilt mUugiloa. Paljud hematoloogilised pahaloomulised kasvajad on harvikhaigused. Ajaline
intervall uute ravimite muugiloa saamise ja haigekassa soodusravimite nimekirja voi tervishoiuteenuste loetellu vétmise
vahel on Uks pikemaid Euroopa Liidu riikide seas. Hematoloogiliste pahaloomuliste harvikdiagnooside raviks kasutatavate
ravimite farmakodkonoomilisel hindamisel lahtutakse samadest kriteeriumitest kui levinud haiguste puhul kasutatavate
ravimite hindamisel. Ravimite tervishoiuteenuste loetellu v&tmise protseduur on ajaliselt liiga pikk. Esinevad mitmete
oluliste ja asendamatute ravimite tarneprobleemid.

Patsientide parim v&imalus saada innovaatilisi ravimeid on osalemine nii sponsorite kui ka uurija(te) algatatud kliinilistes
ravimiuuringutes. Patsientide vahesuse tottu ei ole Eesti sponsorite algatatud ravimiuuringute korraldajatele enamasti
huvipakkuv koostodpartner. Seda enam peab kasutama vdimalust Uhineda rahvusvaheliste uurijarthmade algatatud uu-
ringuprotokollidega (nt ALLTogether dgeda limfoblastleukeemia korral). Eestis osaleb kliinilistes ravimiuuringutes vaike
osa patsiente. Uuringutes osalemist takistab rahvusvaheliste uurijaruhmade algatatud uuringute vérdsustamine sponso-
rite algatatud uuringutega ja nende puhul eetikakomitee ja ravimiameti menetlustasudest ning riigildivudest mittevabas-
tamine.

Tapsemaks ravitulemuste analtusimiseks ja edasiste tegevuste prognoosimiseks on hadavajalikud kvaliteetsed andmed.
Eestis on tagatud esmasjuhtude registreerimine vahiregistris, kuid struktureeritud kliinilised andmed ei ole infostUsteemi-
dest kattesaadavad ja puuduvad diagnoosipdhised andmekogud. Andmekogude haldamine raviasutuste voi erialaseltside
poolt on seadusandluse nduetest ja finantsvahendite puudumisest tulenevalt seotud markimisvaarsete probleemidega.

Eesmirgid

Eesmark 1. Tagatud on patsiendi kiire ja sujuv teekond hematoloogilise diagnoosini ning kvaliteetne diagnostika

Tegevused ja soovitused

» Suunamine esmasele hematoloogi konsultatsioonile toimub vaid e-konsultatsiooni kaudu, mille abil saab eelselekt-
siooni teel otsustada, kui kiiresti patsient konsultatsiooni vajab. Esmatasandi tervishoiutd6tajad saavad vastava teabe
ja teistele eriarstidele tutvustatakse hematoloogilisele erialakonsultatsioonile suunamise juhendit. Arendatakse edasi
e-konsultatsiooni tehnilist lahendust.

» Hematoloogiline diagnostika koondatakse vaid neisse raviasutustesse, kus on tagatud kompleksse hematopatoloogi-
lise diagnoosimise v&imekus (PERH ja TUK).

» Luuakse raviasutuste diagnostiliste osakondade sertifitseerimis-/akrediteerimisststeem.

» Pahaloomuliste hematoloogiliste haiguste diagnoos peab p&hinema WHO klassifikatsioonil, mille tagamiseks luuak-
se hematoloogiliste kasvajate diagnostika standardid (vajalike uuringute miinimumnd&uded), samuti luuakse hemato-
patoloogide padevusnduded.

» Esmane piltdiagnostika koondatakse spetsialiseeritud keskustesse, jalgimisuuringud voib teha elukohajargsetes ravi-
asutustes.

» Luuakse susteem keerukate ravijuhtude morfoloogilise diagnostika teisese arvamuse saamiseks valjastpoolt Eestit.

Eesmark 2. Hematoloogiline ravi on korraldatud spetsialiseeritud keskuste juhtimisel koost6ds partnerite ja

vorgustunud haiglatega ning patsientidele on tagatud ravi optimaalne kattesaadavus

Tegevused ja soovitused

» Hematoloogiaalase tervishoiuteenuse osutamine ja spetsiifilise ravi korraldus koondatakse kahe keskuse (PERH ja
TUK) juhtimise alla, arvestades kvalifitseeritud t66j®u piiratust. Haiglate uute taristute planeerimisel tuleb arvestada
patsientide kasvava hulga ja isoleerimisnduetega.

» Toodtatakse valja Uhtsed ravijuhised/protokollid sagedamate diagnooside kohta; selleks tagatakse vajalik inim- ja raha-
line ressurss.

» Hematoloogiliste pahaloomuliste kasvajate ravi paremaks korraldamiseks luuakse susteemne integreeritud vérgustik
eri tervishoiuasutustest. Koostéopartnerid ja vérgustunud haiglad integreeritakse paremini hematoloogilise statsio-
naarse tervishoiuteenuse osutamisse.



Hematoloogia // 1167

» PERHi ja TUKiga koostdds laiendatakse ambulatoorse hematoloogilise arstiabi osutamist véljaspool Tallinnat/Tartut
asuvate kesk- ja kohalike haiglate juures (naiteks V&ru, Viljandi, Narva, Paide, Haapsalu, Kardla, Kuressaare).

» Luuakse palliatiivse, toetus- ja eluldpuravi stisteem, kuhu on spetsialiseeritud keskuste ndustamisel kaasatud erinevad
statsionaarset ning ambulatoorset tervishoiuteenust pakkuvad raviasutused.

» Ravimite kattesaadavuse tagamiseks saavutatakse, et ravimite kompenseerimise ajaline intervall muugiloa saamisest
haigekassapoolse huvitamiseni ei oleks pikem kui Euroopa Liidu keskmine.

» Harvikhaiguste kriteeriume taitvate hematoloogiliste kasvajate raviks kasutatavate ravimite hindamisel soodusravimite
voi tervishoiuteenuste loetellu lisamiseks tuleb rakendada teistsuguseid hindamiskriteeriume kui sagedaste haiguste
ravimite korral. Lintsustatakse ja kiirendatakse ravimite tervishoiuteenuste loetellu lisamiseks vajalike protseduure.

» Keemiaravi tegevate haiglate koost&6s luuakse ravimite piisavad laovarud.

» Tagatakse kvalifitseeritud personali olemasolu, vt ,Kvalifitseeritud ja motiveeritud todtajad”.

Eesmark 3. Saavutatakse suurem voimekus ravitulemuste hindamiseks, teadusuuringutes osalemiseks ja

rahvusvahelise koost66 tegemiseks

Tegevused ja soovitused

» Soodustatakse rahvusvahelistes kliinilistes ravimiuuringutes osalemist ja aidatakse kaasa uuringute arvu suurenemi-
sele.

» Uuringutes osalemisele aitab kaasa rahvusvaheliste uurijarihmade/organisatsioonide algatatud uuringute vérdsus-
tamine uurija algatatud uuringuga ning nende vabastamine eetikakomitee ja ravimiameti hindamisel rakendatavatest
tasudest, samuti finantsvahendite leidmine uurija algatatud uuringute korraldamiseks.

» Eriala edasiseks arenguks on tahtis koostdd rahvusvaheliste erialaorganisatsioonidega (Euroopa hematoloogide
assotsiatsioon, EHA; Euroopa vere ja luuldi siirdamise Uhing, EBMT), vaja on soodustada ja tihendada koostdod rah-
vusvaheliste erialaorganisatsioonide ning uurimisruhmadega.

» Tagatakse Kliiniliste andmete kattesaadavus tulemuste analtusiks, vt ,Vahiandmed ja teadusuuringud”.
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Laste ja noorte onkoloogia ning 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 ning mis on nii varases eas kolmas surma p&hjus. 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, sest nende esinemissagedus
varieerub 0,012 juhust 10 000 inimese kohta (hepatoblastoom) kuni 0,35 juhuni 10 000 inimese kohta kdige levinuma
lapseea pahaloomulise haiguse — dgeda lUmfoblastleukeemia korral [238].

Paikmepdhine haigestumine kasvajatesse erineb lastel ja taiskasvanutel markimisvaarselt kogu maailmas. Lapseeas on
juhtival kohal embrUonaalsed kasvajad, mis vanuse kasvades taanduvad ja esiplaanile tduseb haigestumine kartsinoomi-
desse (tabel 4).

Tabel 4. Vahijuhtude arv kasvaja liigi ja vanuserihma jargi

Pahaloomuline kasvaja (keskmine juhtude arv aastas)

0-14 aastat (35 juhtu) 15-24 aastat (40 juhtu)

Leukeemia (8) Limfoom (10)
Kes knams uste emlkasvaJ ad(6) .................. Kartsmoom(G) ......................................
Lumfoom(4) .............................................. Leukeem,a(4) .......................................
Neerukasvaja (nefroblastoom) 2) Kesknarvisiisteemi kasvajad (5)
NeurOblastoom (2) ..................................... lduraku“nekasvaja(& .........................

Lahtuvalt lapseea ja taiskasvanute kasvajate bioloogilisest erinevusest ravitakse laste kasvajaid taiskasvanute kasvajatest
erinevalt. Lapseea pahaloomuliste kasvajate ravi Eestis toimub rahvusvaheliste raviprotokollide alusel, millest osa on
samal ajal uuringuprotokollid. Rahvusvahelised uuringuprotokollid on sageli ka parim teadaolev raviskeem antud hetkel
[239] ehk tegemist on standardraviga. Sellest lahtuvalt on darmiselt tahtis tihe koostd6 erinevate kompetentsikeskustega,
erialaorganisatsioonidega (Rahvusvaheline lasteonkoloogia thing, SIOP, P&hjamaade lastehematoloogia ja -onkoloogia
Uhing, NOPHO, ERN PedCan jne) ja osalemine Uleeuroopalistes uuringuprojektides (ALLTogether, UMBRELLA, CHIP-AML
2021 jne).

Euroopas on tavaks, et pahaloomulistesse kasvajatesse haigestunud lapsi ravitakse laste raviks ettenahtud keskustes, kus
on tagatud lastele ja peredele ealisi vajadusi arvestav keskkond ning tugisusteemid ja spetsiaalse valjadppega personal
[239]. Eestis on kaks rahvusvahelistele standarditele [239] vastavat laste hematoloogia-onkoloogiakeskust, kus diagnoo-
sitakse ja ravitakse k&iki lapseea pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsiente. Need keskused on TUKi hematoloogia ja
luuldi transplantatsiooni osakond ja Tallinna Lastehaigla (TLH) hematoloogia-onkoloogiaosakond.

TLHs diagnoositakse ja ravitakse umbes 2/3, TUKis umbes 1/3 lapseea pahaloomuliste kasvajatega patsientidest. Lisaks
on TUKi hematoloogia ja luuiidi transplantatsiooni osakond ainuke keskus Eestis, kus tehakse k&ik allogeense ja auto-
loogse vereloome tuvirakkude siirdamise protseduurid lastele ning kuni 19aastastele noorukitele.

Ko&igi patsientide kvaliteetse ja multidistsiplinaarse kasitluse tagamiseks toimub regulaarne ning tihe koostdéé mitme haig-
la ja keskuse vahel: peale TLH ja TUKi veel ITK (oftalmoloogia, ortopeediline kirurgia, nukleaarmeditsiin), PERH (patoloo-
gia, laboratoorium, radioloogia, nukleaarmeditsiin, kiiritusravi, onkokirurgia, neurokirurgia) jne.

Pahaloomulise hematoloogilise v8i onkoloogilise haiguse &pliku diagnoosi kinnitab Eestis vanuseruhmas 0-18 aastat
ainult laste hematoloog-onkoloog.
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Vahk noortel

15-24aastastel noortel esinevad vahid on enamasti sarnased lapseeas esinevatega, kuigi esinevad ka taiskasvanutele
iseloomulikud vahituubid, naiteks kartsinoomid. Rahvusvahelised uuringud on naidanud, et noorukite vahielulemus on
sama diagnoosi puhul lUhem v&rreldes lastega. See voib olla pdhjustatud jargmistest teguritest: 1) vanuserihma patsien-
tide ravi jaguneb laste ja taiskasvanute onkoloogide vahel ega ole seega standarditud; 2) noorukid erinevad psuhholoo-
giliselt ja fusioloogiliselt nii lastest kui ka taiskasvanutest; 3) noorukid jduavad diagnoosini liiga hilja, sest nii patsiendid ise
kui ka esmatasandi tervishoiutddtajad ei tunne dra haigusele viitavaid sumptomeid; 4) vanuserihma patsiendid ei osale
piisaval maaral kliinilistes uuringutes, mistéttu on uute ravimite arendamine aeglasem ja vahem edukas [240-242].

Eestis ravitakse 19—-24aastaseid patsiente diagnoosile vastavates taiskasvanute osakondades. Raviprotokollid valitakse
histoloogilise leiu alusel — blasteemsete kasvajate, sarkoomide ning ageda lumfoblastse leukeemia korral kasutatakse
lastel ja noortel samu raviprotokolle.

Probleemid

Ennetamine

Eestis puudub riiklikult toetatud poisslaste HPV-vastane vaktsineerimine, sh ka suurenenud kasvajariskiga poisslaste vakt-
sineerimine.

Kirjanduse andmetel on 10%!| kasvajadiagnoosiga lastel kasvaja predispositsiooni geenis haigussdltuv muutus [243,244],
millest umbes 60% on otseselt seotud kasvaja tekkega. Inimestel, kellel on kasvaja predispositsiooni sindroom, on mar-
kimisvaarselt suurenenud risk haigestuda Uhte v&i mitmesse kasvajasse [243], seetdttu on tahtis nende patsientide tervist
regulaarselt jalgida (sGelumisprotokollid), et parandada kasvajate ennetust ja tuvastada asimptomaatiliste kasvajatega
pereliikmeid. Kasvajaga seotud stress halvendab elukvaliteeti, vahendab rahulolu raviga ning p&hjustab lUhemat Ulelldist
elulemust. Sellest tingituna on vajalik tagada patsientidele ja perekondadele lisaks sGelumisele ka regulaarne psuhholoo-
giline tugi. Eestis puudub Ulevaade kasvajate predispositsioonisindroomidega patsientidest ja perekondadest (puudub
register), puuduvad neile vajalikud sdeluuringud kasvajate varajaseks avastamiseks. Samuti puudub selliste patsientide ja
perede psthholoogilise toetuse tagamise sUsteem.

Varane diagnoosimine ja ravi

Eestis puudub Uhtne teadlikkus, et 0—18aastaste patsientide pahaloomuliste kasvajate diagnostikat ja ravi juhib laste
hematoloog-onkoloog. Praegu v&ib laste kasvajate diagnoosimine hilineda seoses patsientide valesti suunamisega tais-
kasvanute ravile spetsialiseerunud keskustesse. Sellest lahtuvalt tuleb kdik pahaloomulise haiguse kahtlusega lapsed kuni
gumnaasiumi [&petamiseni suunata laste hematoloog-onkoloogi juurde, mitte teistele onkoloogia eriala spetsialistide
vastuvotule.

Kompetentsikeskustes puudub riiklikult toetatud hasti funktsioneeriv histoloogiliste materjalide konsultatsiooni ststeem.

Susteemravi kattesaadavust raskendavad uleriigilised tarneprobleemid, uutel ravimitel muugiloa saamise ja Eestis kom-
penseerimise liiga pikk ajaline vahemik ning uute ravimeetodite kattesaadavuse piirangud tootja otsuste ja rahastuse
puuduse tottu.

Uute ravimite kattesaadavust lastele takistab ka praegune rahastustaotluste korraldus, kus laste vahi tsutostaatilise ravi
efektiivsust hinnatakse kulutdhususe abil nagu sageli esinevate haiguste puhul. Ei arvestata sellega, et laste pahaloomu-
liste haiguste puhul on tegemist harvik- v&i Uliharvikhaigustega.

Eestis on raskendatud prootonkiirituse kattesaadavus ajamahuka taotluste susteemi téttu. Prootonkiiritus on tahtsal ko-
hal lapseea kasvajate ravis, sest vdimaldab teha kiiritusravi terveid kudesid sadastvamal viisil vrreldes konventsionaalse
kiiritusraviga [245-248].

Praegu puudub piisav toetus lastele ja peredele koduse palliatiivse ravi ning eluldpuravi korraldamiseks.

Terminaalses seisundis lapse hooldus toimub peamiselt spetsialiseeritud aktiivraviosakondades Tallinnas ja Tartus voi ka
vanemate soovil kohalikus haiglas, kus on olemas pidevalt kattesaadav valjadppinud meditsiinipersonal [249]. Terminaal-
ses seisundis lapse hooldust kodus raskendab lapsespetsiifilise kodudendusteenuse puudus.
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Elu véhiga ja parast vahki
Eestis puudub hasti toimiv sotsiaalabististeem lapsevanematele, kelle laps on saanud vahidiagnoosi.

Pikaajalise haiglaravi ajal ei ole praegu piisavaid tingimusi lapse arengu toetuseks. Puudub riiklik rahastus laste loovtege-
vusele ja loovteraapiale, ei ole piisavalt kattesaadav logopeediline abi ega fUsioteraapia.

Tahtis on tagada haiglas viibivate eelkooli- ja kooliealiste laste arengu tugi, sest lapsed viibivad oma eakaaslastest pikalt
eemal ning ravist tingitud terviseseisund ei vdimalda ka tavaparast arengut. Lapse hilisemaks eduks koolis ja elus ei piisa
lapsevanema pingutustest.

Sarnane probleem on ka fusioteraapiaga. Arvestades aga kasvajatest ja ravist tingitud fuuUsilisi defekte, mis vajavad pika-
aegset taastusravi liikumise ja motoorsete véimete normaliseerumiseks, ei piisa ainult haiglas aktiivraviaegsest taastusra-
vist. Lapsed vajavad sageli pikaaegset taastusravi kodus, mis ei ole praegu riiklikult tagatud.

Rahvusvaheline vahihaigete laste vanemate organisatsioon Childhood Cancer International on sGnastanud eesmargi:
.Iga vahihaige laps saab elada oma elu parima v&imaliku kvaliteediga“. Seega peavad vahidiagnoosiga lastele olema riikli-
kult tagatud samasugused arenguvdimalused nagu tervetele lastele, kes saavad iga paev kaia lasteaias voi koolis.

Puudub spetsialist/meeskond (nn taastumise spetsialist), kes aitaks ravi [dppedes korraldada lapse lasteaeda v&i kooli
naasmist.

Praegu on probleemiks vahihaigete laste ja nende vanemate psthholoogilise toetuse puudulik korraldus. Nii vahidiag-
noosiga laste vanemad kui ka lapsed ise vajavad ravi kaigus pidevalt psuhholoogi ja psUhhiaatri tuge. Haiglas viibides pii-
rab psuhholoogi teenuse kattesaadavust rahastuse olemasolu ainult kliinilise psihholoogi kutsega psuhholoogile. Psuh-
holoogilise v&i psuhhiaatrilise abi valjaspool haiglat peavad lapsevanemad praegu ise leidma, sest riik ei rahasta seda.
Enamikule ei ole psuhhiaatriline abi aga rahaliselt jdukohane.

Puude vormistamine kasvaja diagnoosiga lastele ei ole Eestis praegu Uhtlane ja arusaadav.

Eestis puudub ule 12aastase lapse vanemal véimalus jaada haiglasse v8i koju vahihaiget last hooldama, ilma et ta kaotaks
tdokoha ja/vdi sissetuleku, millega kaasneb elustandardi langus.

Transporditoetuse saamine on Eestis vimaldatud vaid nagemis- ja liikumispuudega lastele, kuid tegelikkuses vajaksid
seda kdik onkoloogilise diagnoosiga lapsed, kelle liikumispuue on seotud nii haigusest kui ka ravist tingitud raske Uldsei-
sundiga. Peale selle esineb suur infektsioonirisk, mistdttu ei tohi kasutada Uhistransporti.

Eestis puudub praegu ulevaade lapse- voi noorukiea kasvajatest paranenute terviseseisundist ja hilistusistustest. Samuti
puudub reguleeritud ja kokkulepitud jalgimissusteem sekundaarsete kasvajate ning hilistusistuste osas lapseeast valja-
kasvamisel. On teada, et iga lapseea kasvaja labipddemisega ja tehtud raviga kaasnevad tulevikus terviseriskid. Sellest
lahtuvalt tuleb tagada noorte taiskasvanute jarjepidev jalgimine Uleminekul lastearsti juurest perearsti v8i taiskasvanute
eriarsti juurde.

Terviseandmed ja teadusuuringud

Eestis puudub rahvastikupdhine laste kasvajate register, mis annaks parema vdimaluse analuusida laste kasvajate elule-
muse/suremuse erisuste pdhjuseid vdrreldes teiste riikidega.

Probleemne on osalemine rahvusvahelistes lapse- ja noorukiea kasvajate spetsiifilistes teadusuuringutes, mis tagaks
meie patsientidele juurdepaasu uusimatele ravimeetoditele. Seda takistab praegu kehtiv seadusandlus, mis kohustab
Eesti uurijaid rahvusvaheliselt algatatud uuringuprojektidega Uhinemisel tasuma ravimiameti riigildivu, erialase hindamise
tasu, kindlustust jne. Teine suur takistus on Eestis laste hematoloogia-onkoloogiaga tegeleva inimressursi vahesus. Prae-
gu moodustavad uuringumeeskonna praktiseerivad arstid/&ed, kes teevad seda t6dd pdhitdo kdrvalt oma vabast ajast ja
ilma tasuta.
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Eesmargid

Eesmark 1. Kaasasuindinud kasvajate predispositsioonisindroomiga patsientidele ja peredele on korraldatud

jalgimissusteem, psiihholoogiline tugi ning registreerimine

» Tdhustatakse geneetikute, lasteonkoloogide ja onkoloogide koostddd.

» Luuakse kasvaja geneetiliste predispositsioonisiindroomidega patsientide Ule-eestiline register/andmebaas/andme-
kogu.

» Tootatakse valja kasvaja geneetiliste predispositsioonisiindroomidega patsientide jalgimise juhend/standardid/sdelu-
mine (rahvusvaheliste standardite baasil).

» Leitakse viis kaasasundinud kasvajariskiga patsientidele ja peredele psuhholoogilise toetusststeemi korraldamiseks.

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

Tegevused ja soovitused

» Viiakse labi koolitused esmatasandi meeskondadele (arstid, 6ed, ammaemandad, koolitervishoid) ning tagatakse teave
esmatasandi tervishoiuspetsialistidele laste hematoloog-onkoloogi tédvaldkondadest ja kontaktidest erinevate info-
kanalite kaudu.

» Véimaldatakse diagnostikat/konsultatsiooni riiklikult kokkulepitud (lepingud, logistika, rahastus) rahvusvahelistes kom-
petentsikeskustes Ulinarvade patoloogiate diagnostikaks ja ravialaseks koostoodks (komplekssed histoloogilised vastu-
sed jne).

» Lihtsustatakse ja kiirendatakse uute ravimite kattesaadavust. Uute ravimite ja ravimeetodite rahastuse saamiseks vde-
takse arvesse, et tegemist on harvikhaigustega ja ei ldhtuta ainult kulutdhususest.

» Riikliku kokkuleppe alusel ja rahastusega pakutakse tdenduspdhise naidustuse korral prootonravi valismaises kompe-
tentsikeskuses ning lintsustatakse sinna ravile suunamise ststeemi.

» Toetatakse spetsiifiliste andmebaaside/registrite loomist.

» Parandatakse seadusloomet, mis annaks vGimaluse harvik- ja uliharvikhaigusi pddevatele lastele ka Eestis liituda valis-
uurijate algatatud uuringutega ilma lisatasudeta.

» Tagatakse riigi- ja haiglatepoolne toetus ning rahastus uurijatele rahvusvahelistes uuringutes osalemiseks.
» Luuakse laste kasvajate register ja tagatakse selle riigipoolne finantseerimine.
» Viiakse regulaarselt labi laste kasvajate suremuse ja elulemuse analtuse.

» Arendatakse kliinilisi andmebaase haiglates ja rahastatakse nende tegevust.

Eesmark 3. Onkoloogilise haigusega lastele/noortele ja nende laste/noorte vanematele on tagatud piisavad

tugiteenused ravi ajal ning diagnoosile vastav jarelkontroll vahist tervenemisel

» Lapse haiglasse jdudmisel ja diagnoosi saamisel peab lisaks arstidele-&dedele alustama perega t66d ka tugiruhm,
kuhu kuuluvad sotsiaaltddtaja, psihholoog, hingehoidja ning kogemusndustaja. Sellise meeskonna té6d on perele
toetuse tagamine toimetulekuks vaga muutunud oludes.

» Lapsega ravil viibivale vanemale makstakse lapse haigestumise korral toetust.
» Vb&imaldatakse logopeedilise abi ja fUsioteraapia parem kattesaadavus valjaspool haiglat.

» Parandatakse onkoloogilise diagnoosiga lastele/noortele ja nende laste/noorte vanematele ning peredele pstihho-
loogilise v8i psuhhiaatrilise abi korraldust ja tagatakse vastav rahastus. L&petatakse psuhholoogi teenuse rahastuse
séltumine kliinilise psuhholoogi kutsest.

» Taiendatakse ja parandatakse puude vormistamise susteemi koos transporditoetuse laienemisega onkoloogilise diag-
noosiga lastele.
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» Luuakse kodudenduse sUsteem, kus eraldi valjabppega pereded vdi laste hematoloogia-onkoloogia osakondades
todtavad Sed toetaksid peresid ja aitaksid hooldada terminaalses seisundis last

» Viiakse sisse taastumisspetsialisti teenus, kes kohtub perega haiglas ja edaspidi, kui lapse terviseseisund vdimaldab
koolis/lasteaias kaia, korraldab seda; kaib lapse elukohajargses koolis/lasteaias, kus kohtub &petajate, kooli juhtkonna,
meditsiinipersonali ja lapsevanematega, teavitades koiki vahihaige lapsega seotud eriparadest (infektsiooniriskid ja
muud riskid lapse tervisele).

» Viiakse labi elukvaliteedi uuringud parema Ulevaate saamiseks lapse-/noorukiea kasvajatest ning ravist pdhjustatud
hilistusistustest.

» Perearstikeskuses todtavaid tervishoiuspetsialiste koolitatakse onkoloogilise haiguse labipddenud lapse / noore tais-
kasvanu jalgimise korraldamiseks.

» Uhinetakse Euroopa Liidu SurPassi platvormiga lapse-/noorukiea pahaloomulistest kasvajatest paranenute tervise pa-
remaks jalgimiseks v8i korraldatakse muul viisil vahist paranenud noorte taiskasvanute jarjepidev ja regulaarne jalgi-
mine erinevate terviseriskide suhtes perearsti voi eriarsti stisteemis, vottes arvesse erinevaid kasvajast ja ravist tingitud
tervisemdjusid.
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Elu vihiga ja pérast vahki

Taust

Patsient ja tema ldhedane vahiravis

Vahidiagnoos on patsientide jaoks uus ja hirmutav olukord, mis mdjutab pikka aega inimese elu mitut valdkonda. Sellest
tulenevalt vajatakse meditsiinilise abi k&rval ka psiihholoogilist ja sotsiaalset tuge. Uldeesmérk on toetada patsienti ja
tema lahedasi, 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 tdhelepanuta jatmine suurendab kannatusi, raskendab vahiravi ja/vdi takistab
haigusest taastumist. PsUhhosotsiaalse toetuse all mdistetakse nii informatiivset, emotsionaalset kui ka praktilist tuge
[250]. Patsient ja tema lahedased seisavad silmitsi suure halduskoormusega, mis tahendab erinevate asutuste vahel liikku-
mist, taiesti uutes inforuumides orienteerumist olukorras, kus kogu teave on killustatud, vajalik on abi enda vdi ldhedase
elu Umberkorraldamisel. Abi vajadus v8ib ilmneda juba enne diagnoosi saamist, ravi ajal v3i parast aktiivravi [dppemist
ning véib mdjutada uldist toimetulekut ja ravisoostumust.

On erinevaid uuringuid, mis kinnitavad, et vahist tervenenute jaoks on praegused v&imalused ebapiisavad ega lahenda
tegelikke probleeme. Rahvusvaheline kogemus naitab, et ligi 70% patsientidest kogevad parast ravi (&ppemist fuusilisi,
emotsionaalseid ja praktilisest elust tulenevaid probleeme [251]. Vahikoormus ei |[&6ppe patsiendi jaoks raviperioodi &-
puga, vaid jatkub paljudel juhtudel pikaajaliste probleemidega, mille hulka véivad kuuluda valu, vasimus, neuropaatia,
sudameprobleemid, unehaired, kognitiivsete funktsioonide halvenemine, seksuaalelu haired, meeleolu- ning keskendu-
misraskused, hirm vahi tagasituleku ees, finantsprobleemid jne [252].

Eestis on vahipatsiendi psuhhosotsiaalse toetuse v&imalused varieeruvad ja ebaUhtlased. Piirkondlikes, kesk- ja uld-
haiglates on t&6l hingehoidjad, psuhholoogid, sotsiaaltd6tajad. PERHis on loodud eraldi palliatiivravikeskus, kus valuravi
kdrval pakutakse palliatiivravi &e, kodude, psuhholoogi, fusioterapeudi, sotsiaaltddtaja, toitumisndustaja, hingehoidjate
ja kogemusndustamise teenust. Sageli on need teenused haigele kattesaadavad vaid piiratud mahus, ei ole laienenud
patsiendi lahedastele, ei ole spetsiifilised onkoloogilise diagnoosiga patsientidele (eelkdige keskhaiglates) ja on tagatud
ainult selles kliinikus ravil olevatele isikutele. Patsient ja tema lahedane vajavad vdimestamist uudse olukorraga tegele-
misel, mistdttu on vajalik, et susteemi erinevad osalised pakuksid proaktiivset abi k&ikide probleemide lahendamisel ja
eluvaldkondades. Eesti Vahiliit tegutseb 1992. aastast ja sellega on liitunud 18 piirkondlikku patsiendiorganisatsiooni, nii
et liikmeid on kokku umbes 2000. Eesti Vanhiliit ja piirkondlikud patsientide Uhendused pakuvad piiratud mahus koge-
musndustamist (sh nbuandetelefonid, virtuaalsed suhtluskeskkonnad), tugiisikuteenust, kohanemiskursusi jm erinevatele
sihtrihmadele suunatud tegevusi.

InfosUsteemid

E-tervis ja tervise digitaalsed teenused peaksid toetama inimkeskset tervishoidu ning aitama tervishoiutéotajaid digete
raviotsuste tegemisel. Vastavad teenused (nt elektrooniline tervisekaart ja saatekiri) on Eestis kasutusel juba aastaid, hil-
jem on lisandunud e-konsultatsiooni véimalus. Sageli on just digitaalsete teenuste puudused takistuseks (digiloos puu-
dub teave, teabe kattesaamine on ajamahukas jne) vahi esmasel diagnoosimisel v8i asjakohase ravi pakkumisel. Sotsiaal-
tootajatel, fusioterapeutidel, logopeedidel ja psuhholoogidel puudub juurdepaas tervise infosusteemile ning vajalikele
ajakohastele andmetele. Eestis labiviidud uuringud on valja toonud, et infopuudust ja probleeme selle kattesaamisel on
kogenud ka patsiendid [253].

Probleemid

Regulaarsed ravivisiidid on sageli elukohast kauged ning aja-/ressursikulukad. Tagatud ei ole regionaalne transport liikku-
miseks kodu ja vahikeskuse vahel. Kui patsiendi seisund ei v&imalda kasutada Uhistransporti, peab uldjuhul patsient ise voi
tema ldhedased leidma transpordiv@imalused ravile sditmiseks. Puudub v&imalus rakendada patsiendihotelle, mist&ttu
vahikeskused on sunnitud kasutama tunduvalt kallimat statsionaarset haiglaravi ainult sotsiaalsetel pdhjustel.

Eesti vahikeskustes ei ole piisav palliatiiv-, toetus- ja taastusravi kattesaadavus. Sageli jaavad raviplaanid fragmenteerituks
— puudub erinevate ravietappide vaheline sildamine, puudulikuks jaab jarjepidev taastusravi, psuhhosotsiaalne jm vajalik
toetus. Probleemiks on teiste spetsialistide (toitumisndustaja, fUsioterapeut, seksuaalterapeut, psuhholoog, hingehoidja)
kattesaadavus, haigekassa ei rahasta teenust ja abi ei pakuta proaktiivselt. Kesk- ja eriti uldhaiglates on véimalused tugi-
teenuste osutamiseks veelgi piiratumad.
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Eestis puudub teave vahipatsientide ravitulemuste ja raviteenusega rahulolu hinnangutest ning vahiravi aegsest ja jarg-
sest elukvaliteedist. Vahiraviga tegelevates haiglates puudub regulaarne ja spetsiaalselt vahipatsientidele suunatud ra-
viaegse ja -jargse elukvaliteedi ning raviga rahulolu hindamine. Samuti puudub patsiendi elusituatsiooni ja vajaduste
terviklik kaardistus (Holistic Needs Assessment) [254—-260] enne diagnoosi saamist, diagnoosimise hetkel ja selle alusel
eelhooldusplaani (Advanced care plan) [261-266] koostamine. Haiglavdrgu arengukava haiglates viiakse statsionaarsete
ja ambulatoorsete patsientide seas labi raviteenusega rahulolu uuringuid, kuid need uuringud ei hinda spetsiaalselt vahi-
patsientide vajadusi ning rahulolu. Vahipatsientide elukvaliteeti hindavaid uuringuid rakendatakse ainult kliiniliste teadu-
suuringute (sh raviuuringute) osana. Samuti ei hinnata parema ravikvaliteedi tagamiseks vahiraviga tegelevate spetsialis-
tide ning personali rahulolu todtingimuste ja keskkonnaga.

Raviprotsessi rutiinse osana ei ole patsientidel vdimalust/lahendusi teavitada ravimeeskonda 24/7 ravi kdrvaltoimetest.
V&imalikult varane kérvaltoimetele suunatud ravi parandab patsientide ravisoostumust, elukvaliteeti ning ravitulemusi ja
sellest tulenevalt Uldist elulemust [267-270]. Vahipatsientidega tegelevale personalile ei ole korraldatud rahulolu uurin-
guid ega v8imaldatud osalemist supervisioonirihmades.

Patsiendi vahiteekonnal ei hinnata regulaarselt kdiki aspekte (nii ravi, kdrvaltoimeid, toitumist, sotsiaalseid, majanduslikke
kui ka psthholoogilisi) lahtuvalt tema toetusvajadusest. Patsientidele suunatud tdenduspdhise teabe ning tervise- ja elu-
viisi soovituste halb kattesaadavus voi puudumine pdhjustab patsientides ning nende ldhedastes teadmatust, arevust ja
emotsionaalset stressi. Probleemiks v&ib olla patsiendi vahene kaasamine raviotsuste tegemisse.

Operatiivne teabevahetus arstide vahel ei toimi, olemasolevad infoststeemid ei toeta kiiret teabevahetust. Lisaks ei Uhildu
tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna infoststeemid.

Patsientidel puudub vajalik toetus tagasipddrdumisel tavaellu parast onkoloogilise ravi [&ppemist, ei toimu ravijargset
toimetuleku hindamist ega vajaduspdhist tugiststeemide pakkumist. Puudub todtervishoiu- ja tdoturualane hindamine
(olemasolev tédkoht, sobivus tddkohale ja tegevusalale, voimalikud todkeskkonnaalased probleemid jne). Puudub t66-
andjate toetamine, mis véimaldaks kroonilise haigusega t&otaja todturul hoidmist ja palkamist [271,272].

Eesmargid

Eesmark 1. Patsiendikeskne terviklik vahiteekond on kujundatud ja rakendatud

Tegevused ja soovitused

» Koostatakse ja rakendatakse patsiendikeskne terviklik véhiteekond, mis algab enne vahidiagnoosi kinnitumist ning
ulatub ravijargsesse perioodi. Igale vahipatsiendile peab olema kattesaadav vajaduspdhine abi ravi kdrvaltoimetega
tegelemiseks ja taastusraviks, samuti tervislike eluviiside, sotsiaalsete, majanduslike ning psthholoogiliste kisimuste
osas, mida tervikteekonna valtel reqgulaarselt hinnatakse. Regulaarne hindamine on aluseks nii taastusraviplaani kui ka
vajaduse korral eelhooldusplaani koostamisel.

» Kvaliteetse ja ohutu raviteenuse pakkumiseks kirjeldatakse patsiendi teekonna etappe ning nende sidusust — kuidas
toimivad erinevad tasemed, kuidas toimib nendevaheline sujuv koostdd, milline on ajajoon jargmise teenuse saami-
seks, mis on aktsepteeritav ooteaeg jms.

» Vahikeskustes luuakse paikmepdhine de-koordinaatori teenus, kes on patsiendi ja l@hedase kontaktisik kogu tervik-
teekonna jooksul ning aitab vahendada raviteekonna fragmenteeritust. Tagatakse de-koordinaatori valjadpe.

» Multimodaalse vahikeskuse juhtimisel ja koordineerimisel suunatakse osa vahiravist véimalikult kodu ldhedale. Luuak-
se toimiv infosusteem erinevate osaliste vahel. V&éimalikult kodulahedase ravi eelduseks on operatiivne teabevahetus
ja toimiva infoststeemi olemasolu IT-platvormina: patsient — perearstikeskuse tervishoiuspetsialist — partnerhaigla
onkoloog / onkoloogiadde — koordineeriv vahikeskus — kohalik omavalitsus.

» Koostatakse kasvajavastaste ravimite nimekiri, mille puhul saab ravikuurid labi viia v&imalikult elukohale ldhedal.
Partnerhaiglas luuakse onkoloogiade ametikoht koos valjadppega ravimi manustamiseks ja kdrvaltoimetega tege-
lemiseks. Onkoloogiadde suhtleb ravikeskuse de ndustaja ja ravi koordineeriva onkoloogiga probleemide tekkimisel.
Tootatakse valja ja rakendatakse elukohajargne vereanalUuside andmise ja vajaduse korral uuringute labiviimise sus-
teem, mis toetab raviotsuste tegemist ravi koordineerivas vahikeskuses.

» Koikides vahiraviga tegelevates Uksustes peavad tervishoiutdotajatele olema tagatud vdimalused, et pakkuda patsienti-
dele ja nende lahedastele vajaduspdhist abi. Abivajadus ja rakendused sdltuvad haiguse etapist (vahi kahtlus, diagnoo-
simine, ravi, jadlgimine, haiguse taastekked, terminaalravi), patsiendi kaasuvatest haigustest, vanusest, elusituatsioonist
jm tequritest. Tuleb tagada piisava arvu valjadppinud td6tajate olemasolu, kellel on teadmised ka psihhosotsiaalsete
vajaduste aratundmise ja abivdimaluste kohta, optimaalne meeskonna koosseis, toetavad infostisteemid jm.
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» Koostatakse ning rakendatakse multimodaalse konsiiliumi osana taastus- ja toetusravi plaani vorm, mis sisaldab li-
saks kasvajavastasele raviplaanile visiite tugispetsialistide juurde (sh taastus- ja toetusravi), tagab varase palliatiiv- ja
psUhhosotsiaalse ravi kaasamise ning muudab vahiteekonna sidusamaks. Raviplaani kdrval hinnatakse patsiendi vaja-
dusi ja koostatakse terviklik vajaduste hindamise kaart (Holistic Needs Assessment), mis edastatakse sotsiaalabi sus-
teemile ning on vajaduse korral aluseks eelhooldusplaani (Advance Care Plan) ja eluldpujuhiste koostamisel. Toimub
requlaarne tervikplaani hindamine ja vajaduse korral kohandamine vahiteekonna valtel. Terviklik raviplaan tuleb teha
kattesaadavaks tervise infosusteemis.

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

Tegevused ja soovitused

» Psuhhosotsiaalne toetus ja palliatiivne ravi paralleelselt muu vahiraviga aitab parandada patsientide elukvaliteeti ning
pikendada elulemust [273,274]. Olenemata elukohast tagatakse kdigile patsientidele raviteekonna valtel ja ravi jarel
psuhhosotsiaalse toetuse kattesaadavus.

» Halduskoormuse vahendamiseks tehakse koostddd kohalike omavalitsustega, et parandada patsientide transpordiv®i-
malusi vahiravi saamiseks multimodaalsetes vahikeskustes. Koostdds kohalike omavalitsustega luuakse toimiv toetus-
susteem transpordivajaduste tagamiseks.

» Patsiendiorganisatsioone v@imestatakse nende tegevuses, et tagada patsientide ja nende ldhedaste toetamiseks va-
jalikud tegevused valjaspool tervishoiuasutusi kogu raviperioodiks nii Uleriigilisel kui ka maakondlikul tasandil (sh pat-
sientide ja nende lahedaste jarjepidev ndustamine, koolitused, teabepaevad, kohanemiskursused jm).

Eesmark 3. Vahipatsientide elukvaliteeti ja rahulolu/kogemust hinnatakse regulaarselt

Tegevused ja soovitused

» Tootatakse valja spetsiaalselt vahipatsientidele suunatud rahulolukUsimustikud ravitulemuse (PROM) ja -teenuse
(PREM) regulaarseks hindamiseks, mida rakendatakse koikides vahiraviga tegelevates tervishoiuasutustes aktiivravi pe-
rioodis ja ravi jarel mitte harvem kui Uks, kolm ja viis aastat parast ravi [6ppu. Tulemuste analtusi alusel rakendatakse
vajalikud parendusmeetmed.

» Parima raviteenuse tagamiseks viiakse 2—3aastase intervalliga labi vahiravimeeskonna rahulolu uuringud. Toéo6tajatel
vbimaldatakse osaleda supervisioonirthmades.

» Koikides vahikeskustes rakendatakse elukvaliteedi ja ravisoostumuse hoidmiseks aktiivraviaegne pidev ravitusistuste
jalgimine (EMO valjaspool EMO). Tédtatakse valja vastav IT-platvorm koos otsustustoega.

» Suurendatakse patsientide teadlikkust sintrUhma kdnetaval viisil.

Eesmark 4. Elu parast vahki: patsientidele on tagatud optimaalne jarelkontroll ja igaktilgne tugi lihiskonda

naasmiseks

Tegevused ja soovitused
» Struktureeritakse ravijargne jalgimine ning luuakse susteem esmatasandi ja eriarsti vahel.

» Koostdds perearstidega todtatakse valja ja rakendatakse ravijargse jalgimise juhised, lahtudes saadud ravist ja vdimali-
kest kaugtusistustest ning tagades vajaduspdhise kohese konsultatsioonivdimaluse perearsti-eriarsti vahel.

» Vahipatsientide ja nende lahedaste taasUhiskonnastamisel toetatakse inimeste téoturul pusimist ning sinna naasmist.
Luuakse teabevahetus meditsiinisisteemi, sotsiaalststeemi ja kohaliku omavalitsuse tasandi vahel, mis aitab jarjepide-
valt pakkuda vajalikku abi ning hoida inimesi Uhiskonnas ja téoturul. Koostoos todtervishoiuarstidega tootatakse valja
tdédtervishoiu- ja tédturualane (olemasolev tddkoht, sobivus tddkohale ja tegevusalale, vdimalikud tdokeskkonnast
tulenevad probleemid jm) hindamissUsteem.

» Patsientide ja nende ldhedaste paremaks toimetulekuks t&hustatakse patsientide esindusorganisatsioonide osa.
Patsiendiorganisatsioone vBimestatakse nende tegevuses, et tagada patsientide ja nende ldhedaste toetamiseks vaja-
likud tegevused taasuhiskonnastamiseks nii Uleriigilisel kui ka maakondlikul tasandil (sh patsientide ja nende lahedaste
jarjepidev ndustamine, koolitused, teabepaevad, kohanemiskursused jm).

» Vajalik on ldhedaste igakulgne toetamine, kes ei ole saanud spetsiifilist ettevalmistust vahipatsientide toetamiseks, sest
nad v@ivad vasida ja kannatada ka ise emotsionaalsete vaevuste t&ttu. PsUhhosotsiaalne toetus nii patsiendile kui ka
ldhedasele tagatakse nii kaua, kui seda on vaja [275-277].
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Kvalifitseeritud ja motiveeritud to6tajad

Vahitorje edukuse Uks votmekusimusi on piisava arvu kvalifitseeritud ja motiveeritud todtajate olemasolu, kes seisavad
patsientide tervise ning heaolu eest. Uha suurenev patsientide hulk, patsientide ja nende ldhedaste ootused tervishoiu-
sUsteemile ning diagnostika- ja ravivdimaluste kiire areng seavad jarjest uusi ndudmisi nii todtajate arvule kui ka nende
teadmistele ja oskustele. K&ik eelnev tingib tarviduse vaadata regulaarselt Ule todtajate vajadused, samuti nende valjadp-
pe ja tdokorralduse pdhimdtted, et vahipatsientidele oleks tagatud kvaliteetne, ohutu ning elujéuline tervishoiuteenus.

Patsient puutub oma vahiteekonnal kokku vaga paljude erialaspetsialistidega. Vahiteekond algab enamasti perearsti juu-
res, jargmises etapis vdidakse kaasata eriarstid (nt gastroenteroloogid, pulmonoloogid, dermatoloogid, glinekoloogid),
vahidiagnostikaga tegelevad radioloogid ja nukleaarmeditsiini arstid, patoloogid, tsitogeneetika ning molekulaardiag-
nostika spetsialistid, vahiravi labi viivad kirurgid, kiiritusravi ja susteemravi onkoloogid ning hematoloogid, vajaduse kor-
ral kaasatakse raviprotsessi ravi kdrvaltoimetega tegelevad eriarstid (nt kardioloogid, endokrinoloogid), funktsioonide
taastamisega tegelevad taastusraviarstid ning elukvaliteeti tagavad palliatiivravi arstid (sh valuraviarstid). Peale arstide on
raviteekonnale kaasatud 6ed (sh koduded), radioloogiatehnikud, meditsiinifutsikud, aga ka logopeedid, flsioterapeudid,
toitumisspetsialistid, psihholoogid, hingehoidjad jpt. Vahitdrjes laiemalt on tahtis osa ammaemandatel sdeluuringutes,
geneetikutel personaalses ennetuses, registrite tootajatel ja teadlastel vahitdrje edukuse hindamisel ning uute lahenduste
valjatdotamisel.

Perearstikeskustel on vahitdrjes Uha suurenev osa, mis vajab lisatodjdudu ja erinevate erialaspetsialistide kaasamist enne-
tustegevusteks, digeaegseks diagnoosimiseks, ravi ja uuringute tegemiseks ning jatkuhoolduse pakkumiseks. Teatud piir-
kondades vdivad takistuseks olla probleemid perearstiabi kattesaadavusega (perearstide ja pereddede puudus). Samuti
nahakse vajadust vahiennetusega spetsiifiliselt ja jarjepidevalt tegelevatele perearstidele ning pereddedele eraldatava
ressursi suurendamiseks. Tahtis on tugevdada esmatasandi ja vahikeskuste spetsialistide meeskonnatddd koolituste ning
Uhiste seminaridega, et tagada patsientide sujuv likumine Uhest etapist teise.

Séeluuringuprogrammide rakendamisel on vajalik tihendada koostddd eri spetsialistide vahel, suurendades ammaeman-
date osa nii emakakaelavahi kui ka rinnavahi sdeluuringute tegemisel. Jdmesoolevahi sdeluuringute korraldamist takistab
kohati ressursinappus nii esmatasandil (suure nimistuga Uksikpraksised, nimistu vanuselise rihma erisused, teise e puu-
dumine) kui ka eriarstiabis (uuringuid labi viivate spetsialistide, naiteks gastroenteroloogide vahesus).

Patsientidele parima v&imaliku ravi tagamiseks on tahtis kindlustada piisava arvu kvalifitseeritud arstliku, dendusliku jm
t66j6u olemasolu onkoloogia ja hematoloogia valdkonnas. Euroopas ja USAs labi viidud uuringutes on taheldatud, et va-
hiravi korraldavate arstide ja ddede 166 iseloomust ning koormusest tingituna esineb 45-78%| onkoloogidest ja ligi 50%l
onkoloogiaddedest labipdlemist ning lisaks esineb ligi 60%| onkoloogiaddedest rohkesti kaastundevasimust [278,279].
Seda iseloomustab emotsionaalne kurnatus, depersonalisatsioon ja vahenenud sooritusvdime, mis vahendab margatavalt
nii arstide kui ka 6dede vBimet teha k&rgetasemelist kliinilist t6dd ning kujutab otsest ohtu patsiendi ja tema perekonna
heaolule [278,279]. Eestis pole uuritud vahihaigetega tddtavate inimeste pstiihholoogilise stressi taset ja labipdlemist, aga
see teema vajab kindlasti tahelepanu. Labipdlemise valtimiseks on aaretult tahtis pakkuda tdotajatele psuhholoogilist
tuge, viia labi téotajate rahuloluuuringuid ja hinnata regulaarselt t&6j6u voolavuse naitajaid.

Jargnevalt antakse Ulevaade peamistest todtajate ruhmadest, kellele toetub vahiennetus, diagnostika ja -ravi.

Arstid

Arstide valja®dpe Eestis toimub Tartu Ulikoolis residentuuri eeskirja alusel [280].

Perearstid

Perearstid koos pereddedega tegelevad vahi esmase ennetusega ja ndustavad patsiente suitsetamise, alkoholitarbimise,
toitumise ja liikumise kohta. Perearstide osa sGeluuringutes on otsene (jamesoole- ja emakakaelavahi séeluuring) voi
kaudne (vajaduse selgitamine ja meeldetuletused). Perearstid saaksid panustada vahiravi protsessis ja jarelkontrollis, kui
patsiendi vahiraviplaanis oleksid selleks selged juhised (nt anallUside v&i uuringute tegemine ja vajaduse korral télgenda-
mine, edasised tegevused). Perearstid saavad Uhtlasi tegeleda patsiendi teiste vdimalike terviseprobleemidega. Perearstid
organiseerivad patsientidele kodudendust ja saavad aidata ka vahipatsiendi pereliikmete toetamises, sh vahihaige lapse
toetusmeeskonna liikmena. Selleks vajab esmatasand jarjepidevat koolitust ning tdhusamat koostdédd esmatasandi ja
eriarstiabi vahel.
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Piltdiagnostika ja piltjuhitud ravi

Eestis on 100 000 elaniku kohta 11,4 radioloogi [281], Laane-Euroopas oli see naditaja 2015. aastal keskmiselt 12 radioloogi
[282]. Praeguste suundumuste p&hjal v8ib eeldada, et esmaste ja jalgimisuuringute arv Uha suureneb, samuti kasvab va-
jadus komplekssete ning spetsiifiliste MRT- ja KT-uuringute, nukleaarmeditsiini ning menetlusradioloogiliste uuringute ja
raviprotseduuride jarele. Uhtlasi tuleb arvestada s&eluuringute arvu suurenemise ja uute personaalmeditsiini véimalustest
[@htuvate sdeluuringute véimaliku alustamisega. See suurendab tuntavalt ndudlust kvalifitseeritud radioloogide jarele
ja loob vajaduse suurendada vastuvottu radioloogia residentuuri. Tehisintellekti laienevad kasutusvdimalused esmases
piltdiagnostikas vdivad tulevikus abiks olla, kuid kindlasti ei leevenda vajadust lisatd6jdu jarele.

Eestis ei ole radioloogias mujal maailmas tunnustatud alaerialasid. Suurema professionaalsuse alaerialal saavutab radio-
loog residentuurijargse taiendava spetsialiseerumise teel, selle korraldamine on Eestis algusjargus. Radioloogia residen-
tuuri jooksul on kohustus labida neljakuuline onkoradioloogia tsukkel, kahekuuline rinnaradioloogia tstkkel, viiekuuline
menetlusradioloogia tsukkel ja kolmekuuline nukleaarmeditsiini tsukkel. Kérvalerialana puudub veel vdimalus spetsia-
liseeruda nukleaarmeditsiini arstiks. Kaesoleva ajani on Rahvusvaheline Aatomienergiaagentuur (IAEA) erinevate koos-
todprojektide raames nukleaarmeditsiini eriala jatkusuutlikkuse Eestis taganud ning teinud arvestatavas mahus vajalikke
kulutusi uute diagnostiliste ja ravitehnoloogiate juurutamiseks, kuid arvestades Eesti haid majandusnaitajaid ei pruugi
selline koostdod tulevikus jatkuda. ToOSrihm naeb vajadust soodustada suvendatud spetsialiseerumist kindlas radioloo-
giavaldkonnas kliinilise eriala (rinnaradioloogia, rindkereradioloogia jt) v&i modaliteedi (interventsionaalne radioloogia,
nukleaarmeditsiin jt) pdhiselt. Selleks on vaja jatkata ja stivendada valdkonnapdhist subspetsialiseerumist parast radio-
loogia residentuuri [dpetamist [283].

Patoloogia, tsutogeneetika ja molekulaardiagnostika

2019. aastal todtas Eestis 44 patoloogi ehk 3,3 patoloogi 100 000 elaniku kohta [1]. 2015. aasta andmetel oli Eestis t66-
tavast 56 patoloogist 20% Ule 65 aasta vanad [284]. TéOkoormuse normeerimine, arvestades muutunud té6ndudeid (im-
muunhistokeemiliste varvingute hulga suurenemine, molekulaarsete ja tsUtogeneetiliste meetodite lisandumine, multi-
geensete paneelide kasutuselevdtt, osalemine multidistsiplinaarsetes konsiiliumides, dppetdd, vastuste vormistamisele
kuluva aja pikenemine), aitaks paremini valja selgitada patoloogide vajaduse.

Patoloogia residentuuris puudub Eestis praegu molekulaargeneetika ja tsutogeneetika alane valjadpe (residentuuri tsuk-
kel), mis teistes riikides on lisatud residentuurikavadesse ning mis tagaks ajakohase molekulaarse patoloogia kasitluse.
Samas on 2009. aastast saadik kimne aasta jooksul 20 korda suurenenud onkoloogiliste patsientide molekulaardiagnos-
tika testide arv. Molekulaargeneetika spetsialistide arv laboris on suurenenud vaid kolm korda, mistdttu on vaja juurde
spetsialiste ja arste, kes valdaksid patoloogiameetodite kdrval ka molekulaarseid ja tsutogeneetilisi meetodeid. Selliste
spetsialistide Ulekoormus pikendab margatavalt kdigi patoloogia ja onkogeneetikaga seotud uuringute vastuste taht-
aegu, mis omakorda pikendab patsientide ooteaegu, halvendab andmekvaliteeti ja raskendab arendustegevust. Pato-
loogia ja molekulaardiagnostika tooruhma hinnangul tuleb molekulaargeneetika ning tsutogeneetika teemad lisada nii
onkoloogia kui ka patoloogia erialade residentuuridppesse. Patoloogialaborites v&iks kaasata ka geenitehnoloogia ja
biomeditsiini magistri- ning doktoridppe &petanud spetsialiste, kes on juba leidnud kaasamist molekulaardiagnostika ja
tsutogeneetika erialadele.

Kirurgiline ravi

Kirurgiliste erialade &petamisel Tartu Ulikooli residentuuriprogrammides (Gldkirurgia, siinnitusabi ja giinekoloogia, uro-
loogia, otorinolariingoloogia) domineerib organil ja anatoomilisel piirkonnal pdhineva kirurgia printsiip: organi voi ana-
toomilise piirkonna puhul tuleb osata kasitleda nii hea- kui ka pahaloomulist patoloogiat. Onkoloogiaalane ettevalmistus
uldkirurgias, stnnitusabis ja gunekoloogias, uroloogias ning otorinolariingoloogias on viidud miinimumini. Samuti on
suhteliselt vahe aega jaetud tutvumiseks multimodaalse vahiraviga. Paremas seisus on torakaalkirurgia residentuur, lah-
tudes eriala spetsiifikast, kus iga paev puututakse kokku vahipatsientidega. SUnnitusabis ja ginekoloogias kestab residen-
tuur neli aastat, millest ainult neli kuud on ette nahtud glnekoloogilisele onkoloogiale ja ainult Uks kuu rinnavahikirur-
giale. Uldkirurgia residentuur kestab viis aastat, millest kirurgilist onkoloogiat on ette ndhtud vaid kuus kuud ja teoreetilist
onkoloogiaalast koolitust ainult kaks EAPd. Vahene on onkoloogiline dpe uroloogias ja otorinolarlingoloogias [280].
Vahikirurgia suurtest valdkondadest on taiesti katmata rinnakirurgia valjadpe. Praegu saavad residentuuri l&petajad vaja-
liku valjadppe pahaloomuliste kasvajate kirurgiliseks raviks tdokohal, kuid see ei kindlusta padevate vahikirurgide Uhtsetel
alustel ettevalmistamist kogui riigis.
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Kirurgilise ravi t6éruhm peab vajalikuks méaaratleda vahikirurgia lisapadevus ja lisada see arstlike erialade loetelusse. Pal-
judel erialadel on Eestis lisapadevused rakendunud (naiteks pediaatria hematoloogia-onkoloogia lisapadevusega, uro-
loogia androloogia lisapadevusega, oftalmoloogia silmakirurgia lisapadevusega) [187]. Vahikirurgia on kirurgiliste erialade
Ulene termin, mis hdlmab endas pdhieriala valdkonda jadvate organsusteemide ja kudede pahaloomuliste kasvajate en-
netamist, diagnostikat ning kirurgilist ravi. Vahikirurgia valdkondi (lahtuvalt p&hierialast) Uhendav joon on baasteadmised
onkoloogilistest pdhiprintsiipidest. Vahikirurgia lisapadevus on té6ruhma hinnangul vaja luua jargmistele kirurgilistele
erialadele: uldkirurgia, sUnnitusabi ja gunekoloogia, uroloogia ning otorinolaringoloogia. Parim lahendus vahikirurgia
lisapadevuse omandamiseks oleks 1-2aastane jarelresidentuur (fellowship) vahikeskustes, mille rahastamine voiks toi-
muda riigi ja vahikeskuste koostoés.

Onkoloogia (sUsteem- ja kiiritusravi)

Alates 2008. aastast toimub onkoloogide véljadpe Tartu Ulikoolis kliinilise onkoloogia &ppemudeli alusel, st resident saab
valjadppe nii kiiritusravi kui ka medikamentoosse ravi alal [285]. Kahes Eesti piirkondlikus haiglas, mis pakuvad nii sUs-
teem- kui ka kiiritusravi, on onkoloogide tddkorraldus erinev: Pdhja-Eesti Regionaalhaigla onkoloogia-hematoloogiak-
liinikus on loodud eraldi kiiritusravi ja keemiaravi keskused ning seal todtavad onkoloogid on spetsialiseerunud vastavalt
kiiritus- v&i stisteemravile. Tartu Ulikooli Kliinikumi hematoloogia-onkoloogiakliiniku radio- ja onkoteraapia osakonnas
tegeleb suurem osa onkolooge paralleelselt mdlema raviliigiga.

Onkoloog vajab padevuse omandamiseks ja hoidmiseks pd&hjalikku ettevalmistust residentuuris ning pidevat taienddpet
arstipraksise valtel. Viimastel aastatel on onkoloogias suurenenud ravi vajavate patsientide ja ravinaidustuste arv, pidevalt
voetakse kasutusele uusi ravimeid ning ravimeetodeid. Sellega seoses kasvab personali tédmaht ja vajadus tdotajate
jarele. Uute ravimeetodite ja naidustuste tundmadppimine, nende juurutamine kliinilises praktikas, osalemine alus-, siir-
demeditsiinilistes ning kliinilistes uuringutes esitab onkoloogile suuri ndudmisi pideva taiendkoolituse osas, mida suure
kliinilise koormuse t&ttu tuleb teha sageli valjaspool tddaega. Patsientide ootused onkoloogidele on aja jooksul samuti
markimisvaarselt kasvanud. Ravikvaliteedi ja tdotajate ohutuse tagamiseks nahakse vajadust rakendada onkoloogide rah-
vusvaheliselt soovitatud ning raviasutuse todkorraldusele sobivad koormusstandardid, tuginedes susteem- ja kiiritusravi
prognoositava vajaduse anallusile [286—-288]. Naiteks sUsteemravi arsti soovitatav todkoormus on hinnanguliselt 150—
175 esmast patsienti aastas [289], ent PERHi sUisteemravi arstide koormus on praegu ligi 300 esmast keemiaravi patsienti
aastas, mis Uletab ohutu ja optimaalse téostandardi soovituse [290]. Senine residentuuri planeerimise susteem ei ole
tééruhmade hinnangul arvestanud koiki asjaolusid residentuurikohtade avamiseks ning alahindab spetsialistide vajadust.
Uks tddtajate motiveerimise alus on optimaalne tédkoormus. Onkoloogide abipdlemise valtimiseks ja motiveerimiseks
on vaja kasutada taiendavaid abindusid (lisapuhkus, psuhholoogiline tugi, tddaja normeerimine jms).

Stisteemravi t66rihma hinnangul vajavad stUsteemraviga tegelevad onkoloogid pikemat ja pdhjalikumat valjadpet [291].
Uhtlasi peetakse vajalikuks pidevalt analtitisida véljadppe vajadusi muutuvates oludes, arvestades rahvusvahelisi soovitusi
[292].

Kiiritusravi tooruhm peab vajalikuks, et onkoloogia residentide ettevalmistus sisaldaks Kiiritusravi baaskoolitust rahvusva-
heliste kursuste raames. Seni on kiiritusravi elukestva dppe ja uute ravitehnoloogiate juurutamiseks vajalikud kulutused
suures mahus kaetud Rahvusvahelise Aatomienergiaagentuuri (IAEA) koostéoprojektide raames, mis ei pruugi Eesti haid
majandusnaitajaid arvestades tulevikus jatkuda. Piiratud ligipaas koolitustele on uks takistusi uuenduslike ravitehnoloo-
giate kattesaadavusele. Rahvusvaheliselt réhutatakse spetsialistide valjadppe korraldamise ja rahastamise tahtsust Kiiri-
tusravi kattesaadavuse parandamiseks [207].

Palliatiivne ja eluldpuravi

Euroopas peetakse palliatiivse ravi alase hariduse ning koolitusvdimaluste puudumist palliatiivse ravi kui eriala arengu
pidurdajaks [293]. Palliatiivse ravi td6rihma hinnangul on Eestis valu- ja palliatiivse ravi kasitlus arstide, ddede, tugispet-
sialistide ning omastehooldajate baas- ning taiendkoolituses ebapiisav. Probleemina nahakse ka spetsialistide puudust
ja valdkonna vahest vaartustamist. Tuginedes rahvusvahelistele soovitustele, peab t6druhm vajalikuks nii arstide kui ka
ddede pdhidppes palliatiivse ravi pdhimdtete kasitlemist (algteadmised palliatiivsest ravist, valu ja teiste simptomite ravi,
psthholoogilised ja spirituaalsed aspektid, eetilised ja diguslikud aspektid, suhtlemine, eneserefleksioon), spetsialisee-
ritud palliatiivse ravi alast taiendkoolitust arstidele ning palliatiivse ravi taienddppe programmi valdkonnas t&otavatele
ddedele, hooldustdodtajatele ja tugispetsialistidele [294]. Odede puhul vdiks kaaluda palliatiivse ravi integreerimist eride
koolitusse (magistridppes).

Taastusravi ja rehabilitatsioon

Vahihaigete taastusravi peamine probleem on té6ruhma hinnangul onkoloogilise taastusravi vahene maht taastusra-
viarstide ja taastusravispetsialistide valjadppes. Et tagada vahihaigete taastusraviteenuste kvaliteet ja ohutus, peetakse va-
jalikuks kasitleda onkoloogilist taastusravi meditsiini- ning tugipersonali koolitusprogrammides, &ppe-, info- ja juhend-
materjalides ning ravijuhendis Uhtse terminoloogiaga ja piisavas mahus (sh arstiteaduse kui ka taastusravi spetsialistide
Oppes, taiendkoolitustena arstidele ja siduserialadele).
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Hematoloogia

Hematoloogias suureneb Uhelt poolt haigestumus, aga samal ajal on paljud pahaloomulised hematoloogilised haigused
muutunud tanu paranenud ravivdimalustele surmaga |[8ppevatest haigustest kroonilise kuluga haigusteks. Sellest tulene-
va haigete arvu kasvuga ei ole proportsionaalselt kaasas kainud kvalifitseeritud téotajate arvu kasv. Vajadus hematoloogia
eriala arstide jarele on lahiaastatel suurem kui residentuuri [&petavate hematoloogi kvalifikatsiooni saavate arstide hulk.
Tulenevalt haiguste pahaloomulisusest ja patsientide suuremast suremusest vorreldes mdne teise erialaga on hemato-
loogia erialal todtamine seotud suurema psuhholoogilise pingega, mis vaib viia labip&lemiseni. Peamised probleemid
on seega kvalifitseeritud arstliku t66j6u puudus ja labipdlemine. Vajaliku arvu arstide tagamiseks naeb td6ruhm vajadust
igal aastal avada piisavalt hematoloogia eriala residentuurikohti, mis on rahastatud rahvusvaheliste standardite kohaselt.
Patsientidele pakutava ravi kvaliteedi tagamiseks on vaja hematoloogia residentuuri kestus viia vastavusse rahvusvahe-
liste nduetega (5 aastat). Lisaks nahakse vajadust hinnata regulaarselt to6tajate arvu ambulatoorsete ja statsionaarsete
ravijuhtude kohta.

Laste ja noorte onkoloogia ning hematoloogia

Laste hematoloogia-onkoloogia on Eestis pediaatria alaeriala (alates 2014). Erialaarstide ettevalmistus toimub Tartu Uli-
kooli meditsiiniteaduste valdkonna pediaatria alaeriala residentuuris. Eestis Uhendab laste hematoloogia ja onkoloogiaga
tegelevaid arste Eesti Hematoloogide Seltsi laste hematoloogia-onkoloogia todrihm. Laste hematoloogidel-onkoloogi-
del puudub koormuse arvestus ja teenuse praegune rahastamine ei véimalda luua uusi tdé6kohti.

Oendustdodtajad

Hematoloogia-onkoloogia osakondade ddede dpe toimub Eesti tervishoiukdrgkoolides. Ettevalmistuselt liigituvad ded
ulddeks ja erideks. Eraldi valjabpe onkoloogia erialale 6enduses puudub. Eesti on valinud tee, kus eriddede puhul eris-
tatakse vaid nelja dendusabi eriala: 1) intensiivbendus, 2) kliiniline dendus; 3) tervisedendus; 4) vaimse tervise dendus.
Vahiraviga on seotud eelkdige kliinilise denduse eriala omandanud &ed. Hematoloogia- ja onkoloogiadena tédtamine
nduab spetsiifilisi teadmisi ning oskusi (tsUtostaatiliste ravimite manustamine, kiiritusraviga seotud dendusabi, verekom-
ponentide Ulekanded, vereloome tuvirakkude siirdamise dendus jne), mida spetsiifiliselt GldSe ja kliinilise de dppekava
raames ei kasitleta. Statsionaarse hematoloogia osakonna voodipaevadest on umbes 50% |I-Ill astme intensiivravi pae-
vad, mis eeldab suuremat ddede arvu, kui Uldosakonna tdédks on vajalik (seega on vajalik 6dede-patsientide suhtarvu
selge maaratlemine).

Onkoloogiavaldkonna &dede t&6 on seoses uute Ulesannetega ravimite kasutamisel ja kiiresti muutuvate ravimeeto-
dite juurutamisega aasta-aastalt muutunud. Lisandunud on ambulatoorse ravi proaktiivne jalgimine. Ravi labiviimine ja
patsiendi seisundi jalgimine ning koostdd perekonna ja onkoloogidega eeldab spetsiifilist erialast valjadpet ning pidevat
praktikat mitte ainult kliinilistes kUsimustes, vaid ka kriisidega toimetulekul.

Eestis puudub praegu selge denduspersonali kvalifikatsioonislsteem ja diferentseeritud palgaastmestik; olemasolev
Bendusstandard ei vasta tegelikele vajadustele, sest &dede-patsientide suhtarv on maaratlemata.

Puudub onkoloogiade tédkoormuse arvestus ja ddede osa teenuse rahastamisel ei voimalda luua lisatddkohti. See vdib
kaasa tuua &dede labipdlemise onkoloogia ja hematoloogia erialal, millest tuleneb ddede pidevalt suur voolavus, eriti
statsionaarsetes osakondades.

Hematoloogia ja onkoloogiaga tegelevaid ddesid thendab Eesti Odede Liidu allorganisatsioon Eesti Onkoloogiaddede
Uhing (EOOU). EOOU kuulub Euroopa onkoloogiaddede thingu (European Oncology Nursing Society, EONS) liikmes-
konda. EONS esitab selged eesmargid ja sisu onkoloogiavaldkonnas tédtavate ddede valjabppeprogrammidele ning
annab ka teisi soovitusi onkoloogiaddede t66 kohta, mille eesmark on patsientide ja lahedaste ohutus [295].

Ammaemanda kutse omandatakse tervishoiukdrgkoolides, kus dppekava hdlmab alusteadmisi naistehaiguste, sh ema-
kakaela- ja rinnavahi ennetuse alal, mis vdimaldab ammaemandaid selles valdkonnas rakendada ning vahendada see-
labi 6dede koormust. Naise tervise tervikliku kasitluse omandavad ammaemandad baasteadmisena (reproduktiivtervis,
rasedus, stnnitus, sinnitusjargne periood ja imetamine), kuid nad vajavad kindlasti vahialaste spetsiifiliste teadmiste ja
oskuste taiendamist.

Radioloogiatehnikud

Radioloogiatehnikuks saab 8ppida Tartu Tervishoiu K&rgkoolis. Radioloogiatehnikutel on méningal maaral toimunud
valdkonnap&hine t&djaotus, eriti nukleaarmeditsiinis, MRT ja mammograafia valdkonnas, kuid ultrahelispetsialistide ning
nukleaarmeditsiini radioloogiatehnikute jatkudpe on ebapiisav. Radioloogiatehnikute jarelkasv on suur probleem. Radio-
loogiatehnikute vajadust hindav 2017. aastal labi viidud OSKA uuring ei anna adekvaatset pilti hetkeolukorrast, sest selles
uuringus ei ole piisavalt arvestatud radioloogiatehnikute kasvavat vajadust seadmete arvu ja uuringute hulga suurenemise
tottu [296]. Radioloogiatehnikutest on puudus eelkdige Uldhaiglates. T6Sruhm naeb vajadust suurendada radioloogia-
tehnikute vastuvéttu, soodustada radioloogiatehnikute subspetsialiseerumist ning parandada nukleaarmeditsiini ja ultra-
helitehnikute valjadpet Tartu Tervishoiu K&rgkooli baasil.
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Kiiritusravi tehnikud

Eestis ei ole véimalik riikliku dppekava alusel spetsialiseeruda kiiritusravi tehnikuks (radiation therapist, RTT). Kiiritusravi
protseduure viivad labi radioloogiatehnikud, kelle p&hidppe (rakenduskdrgharidus, EQFi tase 6) peamine réhuasetus
on diagnostiliste protseduuride tegemisel. Kiiritusravispetsiifiliste ainete osakaal on 3% kogu programmist, mis ei vasta
rahvusvahelistele soovitustele [297]. Eestis 2020. aastal tddtavast 32st kiiritusravi tehnikust vaid kolm (9%) on labinud kii-
ritusravi tehnikuks spetsialiseerumise dppe Uhekordse RADEKi projekti (2009-2012) raames. 2019. aastal avati Tartu Ter-
vishoiu K&rgkoolis esimene kiiritusravi magistridppe kursus radiograafia Sppekava jatkuna, kuid see ei ole pUsiv lahendus,
sest kursus on &ppurile tasuline (3300 eurot aastas) ja ingliskeelne. T6Sruhm naeb vajadust viia kursus vastavusse ESTRO
baasdppekavaga [225], mis tagab kiiritusravi tehniku tédks vajalikud minimaalsed teadmised [298]. Kursuse aluseks sobib
osa olemasolevast magistridppe programmist. Kiiritusravi tehniku kutse saamise eeldus on spetsialiseerumine kiiritusravi
valdkonnas.

MeditsiinifGusikud ja teised siduserialad

Eestis puudub kiiritusravile spetsialiseerunud meditsiinifutsikute struktureeritud, vahemalt kaheaastane kliiniline residen-
tuur. 2020. aastal on kiiritusravi keskustes tootavatest meditsiinifuusikutest meditsiinifUusika kiiritusravialane kutsetunnis-
tus vaid 50%l futsikutest. TTU korraldab flilisikutele meditsiinitehnika ja meditsiinifitsika kursust magistri®ppe tasemel 6
EAP mahus. See ei vdimalda omandada teadmisi ELi nGuete kohaselt [299].

Radioloogiavaldkonnas on meditsiiniflusika inseneridest ja fUusikutest eriti suur puudus kesk- ja maakonnahaiglates,
mistdttu kvaliteedi tagamiseks nahakse vajadust dpetada valja tunduvalt rohkem biomeditsiinitehnika insenere ning fuu-
sikuid.

Lahiaastateks on planeeritud radiofarmaatsia valjaarendamine nukleaarmeditsiini Uksustes, kuid radiofarmaatsia alane
erivaljadpe Eestis puudub. Radiofarmaatsia areng saab toimuda proviisori voi radiokeemia eriala taiendava spetsialiseeri-
mise kaudu, kus radiofarmatseutide ettevalmistus peab sisaldama baaskoolitust rahvusvaheliste kursuste raames EANMi/
ESMITi (European Association of Nuclear Medicine / European School of Multimodality Imaging & Therapy) programmi-
de alusel koos pideva jatkukoolitusega todkohal.

Eesmark 1. Vahitorjega tegeleb piisav arv téotajaid

Tegevused ja soovitused
» AnalUUsitakse eriarstide vajadust erialade kaupa ja tehakse vastavad muudatused residentuurikohtade avamisel.

» AnalUUsitakse vahipatsientidega tegelevate teiste spetsialistide (6ed, radioloogiatehnikud, meditsiinifadsikud jt) vaja-
dust ja kohandatakse vastavalt koolitustellimust.

» Kaalutakse eri lahendusi ennetustd6 tdhustamiseks esmatasandil, sh sdeluuringute raames.

» Registrite rahastamisel arvestatakse personalivajadusega, mis véimaldab tagada andmete usaldusvaarsuse.

Eesmark 2. Tootajate valjadpe vastab vajadustele

Tegevused ja soovitused

» AnalUUsitakse olemasolevaid dppekavu (residentuur, radioloogiatehnikute, meditsiinifGUsikute jt erialade valjadpe) ja
nende vastavust rahvusvahelistele nbuetele ning analuusi tulemusel neid ajakohastatakse.

» AnalUUsitakse arstlike erialade lisapadevuste vajadust ja nende maaratlemiseks vajalikke muudatusi residentuuri-
programmides v&i residentuurijargses dppes ning tehakse vastavad muudatused.

» Kaalutakse vdimalusi hematoloogia-onkoloogiaddede erivaljadppeks ja spetsialiseerumiseks.
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Eesmark 3. To6tajad on motiveeritud

Tegevused ja soovitused

» AnalUusitakse arstide, ddede jt spetsialistide todkoormust, tddtatakse valja ning rakendatakse koormusstandardid ja
padevusnduded.

» Rakendatakse lisaabindusid tdotajate ldbipdlemise valtimiseks (sh rahulolu uuringud, psthholoogiline tugi, lisapuhkus).

» Onkoloogiliste teenuste rahastamisel vaadatakse Ule todtajate osa.

Tegevuste elluviimiseks luuakse erialapdhised té6ruhmad, kuhu kaasatakse asjassepuutuvad &ppe-, tervishoiu- ja
riigiasutused ning erialalhendused.
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Vihiandmed ja teadusuuringud

VAHIANDMED

Taust

Tanu rahvastikupdhise vahiregistri pikaajalisele andmestikule (alates 1968. aastast) on Eestis pdhjalik Ulevaade vahi esi-
nemisest labi aastaklimnete ja head v&imalused vahialaste teadusuuringute tegemiseks. Vahisuremust hinnatakse surma
pdhjuste registri andmetel, mis sisaldab surmatdendite andmeid alates 1985. aastast. Alates 2015. aastast kogutakse
andmed Eestis labiviidavate vahi séeluuringute kohta vahi séeluuringute registrisse.

Vahiregister

Rahvastikup&hise vahiregistri pdhieesmark on jarjepidev andmete kogumine k&igi rahvastikus diagnoositud vahijuhtu-
de kohta, et tagada riiklik vahihaigestumusstatistika, vahielulemuse andmed ja andmed teadusuuringuteks. Registrisse
kogutakse andmeid rahvusvaheliste reeglite jargi ning andmekoosseisu kuuluvad minimaalselt vajalikud andmevaljad
diagnoosi, staadiumi, ravi ja jalgimise kohta [300]. Eesti vahiregister kuulub rahvusvahelisse vahiregistrite assotsiatsiooni
ja Euroopa vahiregistrite vérgustikku.

Andmeid kogutakse kaht tUUpi teatiste abil, millest Uks taidetakse vahi diagnoosinud v8i vahiravi labi viinud tervishoiuasu-
tuses ja teise taidab patoloog vdi kohtuarst-ekspert, kui vahidiagnoos kinnitub koeproovi alusel [301]. Praegu esitatakse
md&lemad teatised paberil. Andmevahetus toimub rahvastikuregistri ja surma pdhjuste registriga Ule andmevahetuskanali
X-tee [301]. Vahiregistril on olemas vdimekus andmete taiendamiseks linkida teiste andmekogudega (nt haigekassa and-
mekogu, haiglate infoststeemid, tervise infoslsteem jt).

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

Vahi diagnostika ja ravi on aegandudvad protsessid ning Uhtlasi nbuab aega andmete jdudmine registrisse, nende kont-
rollimine, taielikkuse ja valiidsuse tagamiseks vajalikud toimingud ning ettevalmistused avaldamiseks. Seetdttu peetakse
rahvusvahelise tava kohaselt ajakohaseks vahiandmeid, mis avaldatakse kuni kaheaastase viivitusega; hiljuti tehtud uurin-
gu kohaselt oli Euroopa vahiregistrite viivituse mediaanaeg 18 kuud [304]. Eesti vahiregister avaldab praegu haigestumus-
andmed kaheaastase viivitusega (2021. aastal avaldatakse 2019. aasta haigestumusandmed).

Surma pd&hjuste register

Surma pdhjuste register tegutseb surma pdhjuse tuvastamise seaduse § 32 alusel [305]. Registrisse kogutakse surma
teatiste, surma pdhjuse teatiste ja perinataalsurma pdhjuse teatise andmeid tervise infoststeemi vahendusel. Surma
algpdhjus maaratakse WHO reeglite kohaselt. Registri andmeid taiendatakse rahvastikuregistri ja raseduse infosusteemi
andmetega.

Vahi séeluuringute register

Vahi séeluuringute register toimib elektroonse registrina, millesse terviseteenuse osutajad esitavad andmeid tervise in-
foststeemi vahendusel. Andmed laekuvad registrisse paringute teel Ule 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 jamesoolevahi sdeluuringu programmide korraldamiseks vajalikke andmeid. Re-
gistri eesmark on anallusida ja regulaarselt hinnata sdeluuringuprogrammide tdhusust ning kvaliteeti ja véimaldada
reqgistri andmete pdhjal teha teadusuuringuid, sealhulgas epidemioloogilisi uurimistdid. Teine eesmark on sdeluuringute
korraldamisel osalemine, sh elektroonsete digisaatekirjade moodustamise algatamine tervise infostUsteemis sintruhma-
dele iga sdeluuringu aasta eel ning individuaalsete kutsete ja korduskutsete saatmine nii e-posti kui ka otsepostiga [306].
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S&eluuringuprogrammide hindamiseks on vajalik arvutada Euroopa Komisjoni soovitustest lahtuvaid kvaliteediindi-
kaatoreid [307], mis jaotuvad protsessiindikaatoriteks (nt hdlmatus kutsete v&i uuringutega, uuringu tulemused, mitte-
adekvaatsete testide arv) ja tulemusindikaatoriteks (nt lisauuringule suunatute hulk parast positiivset esmastesti, avastatud
kasvajate ja/v8i vahieelsete seisundite hulk, tehtud ravi adekvaatsus, intervallvahkide esinemine, muutused vahihaiges-
tumuses ja suremuses). Lisaks kasutatakse paikmespetsiifilisi indikaatoreid, nagu uuringu kaigus tekkinud tusistused,
kaugelearenenud rinnavahi osamaar.

Vahi sdeluuringute register on praegu vdimeline analuusima ja regulaarselt avaldama peamisi protsessiindikaatorite
tulemusi: hélmatus sdeluuringuga, hdlmatus kutsetega ja osalusmaar sdeluuringutes. Vahi séeluuringu sihtruhmade,
kutsutavate ja uuringutega hdélmatuse ning avastatud vahkide andmed avaldatakse tervisestatistika ja terviseuuringute
andmebaasis alates 2015. aastast [54].

Tulemusindikaatorite ebapiisav anallts on pdhjustatud sdeluuringute vastuste ebapiisavast laekumisest tervise infosus-
teemi kaudu.

Registrite pidamine

TAlsse on koondatud enamik rahvastikupdhiseid terviseregistreid, sest siin on olemas vajalik padevus ja registrid t&ddtavad
Uhtsel andmeplatvormil. Registrite t66 toimub kindlate rahvusvaheliste reeglite alusel, registritddtajate valjadpe on pika-
ajaline ja toimub peamiselt registris tdotades.

Probleemid

Vahiregistri andmekvaliteet

Andmete esitamine vahiregistrile on rahvatervise seadusest [308] tulenev kohustus, kuid vaatamata sellele jaavad paljude
vahijuhtude andmed (umbes 20% kdikidest vahijuhtudest) registrile digel ajal esitamata ning vastavate juhtude valjaselgi-
tamise ja registrisse kandmise koormus langeb registri todtajatele.

Puudub struktureeritud digitaalne vahiteatis ja vahiregistrile esitatud andmetes on ebatapsusi, need on esitatud vaid osa-
liselt v8i ei ole jargitud vahiteatiste taitmise juhendeid.

Registri td6tajate suur koormus andmete taiendamisel ja tapsustamisel ei vdimalda vahiandmeid avaldada kiiremini kui
kaheaastase viivitusega. Oma osa on asjaolul, et vahiregistri tddtajate arv jadb eelarvest tulenevalt margatavalt alla hilju-
tises Uleeuroopalises uuringus naidatule, mille kohaselt tdotab vahiregistris keskmiselt Uks inimene 1120 vahijuhu kohta
(Eesti vahiregistris todtab Uks inimene 4500 vahijuhu kohta) [309].

Paljuski puudub andmeesitajate ja registri vahel dialoog, mis v&imaldaks vastastikuse tagasiside kaudu andmekvaliteeti
mdjutada ning parandada. Meditsiiniliste andmete registreerimist, rahvastikupdhiste haigusandmete vajalikkust, mdist-
mist ja kasutamist kasitlev valjadpe (nt arsti pohidpe, residentuuridpe, de ja ammaemanda pdhidpe) on ebapiisav, samuti
on puudulik registriteatiste taitmise valjadpe.

Surma pdhjuse kvaliteet

Surma pohjuste statistikas on voimalik nii ala- kui ka uleregistreerimine. Alaregistreerimise p&hjuseks voib olla teabe
puudumine tegeliku surma p&hjuse kohta registrisse kogutud andmetest. Uleregistreerimine tekib siis, kui surma pdh-
juse teatisele margitakse labipdetud haigus, mis parast valitakse surma algpdhjuseks. Vahi puhul on Uleregistreerimine
rohkem tdéenaoline, sest vahki peetakse tahtsaks nii surma pdhjuse teatise taitmisel kui ka surma algpdhjuse valimisel.
Andmekvaliteedi hindamiseks v&rreldakse registri andmeid teiste allikatega, nt haiguslugudega.

Vahi séeluuringute registri andmekvaliteet

Vahi sdeluuringute registri peamine andmekvaliteedi probleem on puudulik andmete laekumine tervise infosusteemist.
Tulemusindikaatorite analuusimiseks vajalikud uuringuvastused ei laeku tervise infosusteemist vahi s&eluuringute re-
gistrisse; 2017. aastal rinnavahi séeluuringul kainute puhul ei laekunud uuringu tulemus registrisse 13%, emakakaelavahi
puhul koguni 50% andmetest. Jdmesoolevahi 2017. aasta vastav anallils avaldati 2020. aasta detsembris [1]. Teine prob-
leem on uuringuvastuste laekumine registri andmebaasi vabatekstina — kirjelduse valjal v&i ambulatoorse epikriisi osana.
Andmete analUus sellises vormis on vaga t&6- ja ajamahukas ning véimaldab erinevatest tdlgendustest pdhjustatud vigu.
Andmete puuduliku laekumise ja kvaliteedi probleemidest on tingitud vahi s&eluuringu registri andmete piiratud kasutus
nii vahi sdeluuringute kui ka tervishoiuteenuste hindamiseks.
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Kliiniliste andmete puudumine

Eestis puuduvad vahi diagnostika ja ravi kvaliteedi hindamiseks vajalikud andmed keskse tervikliku ning struktureeritud
andmekoguna, mis v8imaldaks hinnata diagnostika ja ravi kattesaadavust ning kvaliteeti patsiendi vahiteekonna alusel ja
ravimodaliteetide 8ikes. Tervishoiutdotajate kasutatavad infoslUsteemid on ebamugava kasutajaliidesega ega vdimalda
digitaalsete andmete abil piisavalt parandada diagnostika ja raviteekonna korraldust. Seetdttu puudub riigis Ulevaade ravi
kattesaadavuse, kvaliteedi ja ravitulemuste kohta, mis vdimaldaks teha tapsemaid tervishoiupoliitilisi otsuseid vahiravi
plaanimisel ja rahastamisel. Uhtlasi takistab tervikliku ja struktureeritud andmekogu puudumine osalemist rahvusvahelis-
tes teadusuuringutes ning Uleeuroopaliste vahiandmebaaside loomises.

Eesmark 1. On tagatud rahvastikupdhiste registrite jarjepidevus ja hea andmekvaliteet

Tegevused
» Vahiregistrile andmete esitamise digitaliseerimine

Tuleb luua kindla vormiga struktureeritud digitaalne teatis, mis on integreeritud haiguslukku, kasutajamugav, sisestus-
kontrollidega; teatist on enne edastamist kontrollinud ja kinnitanud tervishoiutdotaja ning vahiregistri todtaja saab selle
vajaduse korral andmete parandamiseks v&i taiendamiseks tagasi saata; teatis jaab nahtavaks patsiendiga edaspidi tege-
levatele spetsialistidele ja tervishoiuasutusele. Tegevus parandab andmete esitamise taielikkust ja tapsust, mis omakorda
vahendab registri tdotajate tehtavate tagasiparingute hulka, aitab kiirendada registri rutiinset t&66d ja vahistatistika aval-
damist.

» Tervise infosUsteemi ja vahi sdeluuringute registri vahelise andmevahetuse IT-lahenduse reorganiseerimine (VSRi
andmeait)

Tegevus aitab tagada sdeluuringute andmete taielikuma ja kvaliteetsema laekumise registrisse, mis vdimaldab kehtivate
korraldusjuhendite kohaselt saada pidevalt teavet sdeluuringute tulemusnaitajate kohta, et teha jareldusi sdeluuringu
tdhususe ja kvaliteedi kohta ning esitada vajaduse korral muudatusettepanekuid.

» Andmeesitajatele suunatud tegevused andmete dokumenteerimise, registriteatiste taitmise ja andmete edastamise
parandamiseks

Arstide/residentide, ddede ja ammaemandate koolitus, taiendkoolitused, registriteatiste taitmise, sh surma pdhjuse maa-
ratlemise koolitus, detailsem tagasiside tervishoiuasutustele/arstidele, vt ka ,Eesmark 3. Tegevused”. Koostods andme-
esitajatega tagatakse, et vahi sdeluuringute registrile vajalikud andmed edastatakse tervise infoststeemi struktureeritult,
rakendades enne sisestamist automaatseid kvaliteedikontrolle.

» Registrite pdhimaaruste alusel toimuvate andmevérdluste parandamine ja taiendavate andmevérdluste rakendamine
registriandmete taiendamiseks, kontrollimiseks ning parandamiseks

Registritevahelise (vahi sGeluuringute register, vahiregister, surma pdhjuste register) andmevahetuse tdhustamine ja kva-
liteedialane tagasiside. Taiendavad andmevérdlused muude andmekogudega, nagu haigekassa andmekogu, tervise in-
fosusteem.

Eesmark 2. Saavutatakse praegusest suurem véimekus hinnata vahitorje edukust, moota ravikvaliteeti, teha

teadusuuringuid ja osaleda rahvusvahelistes projektides

Tegevused
» Vahiregistri andmekoosseisu taiendamine rahvusvaheliste reeglite ja soovituste kohaselt

Koostods erialaspetsialistidega ja tuginedes rahvusvahelistele soovitustele [310] on juba valja td6tatud uus taiendatud
andmekoosseis rahvastikupdhisele vahiregistrile. Taiendatud andmekoosseis viiakse sisse koos digitaalse teatamisega.
Uus andmekoosseis vdimaldab tdhustada vahiregistri andmete kasutamist, mdista paremini vajakajaamisi vahitorje te-
gevustes ning avardada rahvusvahelisi koostéovdimalusi projektide ja granditaotluste naol. Uus andmekoosseis sisaldab
tapsemaid andmeid jargmiste tunnuste kohta:

- vahi staadium - soliidtuumoritel nii kliiniline kui ka patoloogiline TNM; hematoloogiliste ja laste kasvajate korral vas-
tavad staadiumi klassifikatsioonid (Ann Arbor, Toronto);

- ravi — kirurgilise, sUisteem- ja kiiritusravi eesmark, kiiritusravi meetod, luutdi siirdamine;

- patohistoloogilised tunnused — lUmfisdlmede uuritus, valvurlimfisdlme uuring, kasvaja piirid, hormoonretseptorid,
molekulaarsed ja tsutogeneetilised markerid jm.
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» Taiendavate struktureeritud paikmepdhiste andmete kogumine, mis vdimaldavad eri vahipaikmete l6ikes m&dta diag-
nostika ja ravi kvaliteeti ning ravitulemusi ja sellest tulenevalt teha jareldusi tervishoiukorralduse muutmiseks

Tuginedes rahvusvahelisele kogemusele on selleks parim vdimalus rahvastikupdhisele vahiregistrile lisaks paikmepdhiste
(sh hematoloogilised ja lastel esinevad pahaloomulised kasvajad) andmekogude loomine, mis on paljudes riikides aida-
nud markimisvaarselt ravikvaliteeti parandada [185,193].

Erialaseltside, tervishoiuasutuste ja riigi koostd6s algatatakse katseprojekt Uhe v&i mitme paikme raames. Luuakse asu-
tuste- ja organisatsioonidevaheline algatusruhm, kes todtab senisele riigisisesele ning rahvusvahelisele kogemusele tugi-
nedes ja kooskdlas andmekaitse- jt kehtivate seadustega valja andmekogumise kontseptsiooni, eesmargid, koostodpdhi-
motted ja kvaliteedi tagamise meetodid. Lepitakse kokku tervishoiutdotajate kasutatav terminoloogia ja andmestruktuur
ning tootatakse valja sobiv infotehnoloogiline lahendus andmete kogumiseks tervishoiuasutustes. Eesmark on sisestada
vahiandmeid Uks kord igapaevapraktika kaigus ning kasutada sisestatud standarditud ja struktureeritud digitaalseid and-
meid erinevatel eesmarkidel: patsiendi raviteekonnal erinevate tervishoiutodtajate sisestatud andmed, andmed registri-
tes, rahastuse planeerimises ja teadustdds. Digitaalsete ja igapaevatdodsse integreeritud andmete kogumine ei suurenda
sellisena tervishoiutdotajate tddkoormust, vaid pigem toetab kliiniliste otsuste tegemisel. Standarditud uuringuvastused,
protseduurikoodid vms on andmete tahtis osa. Kogutavatest andmetest on lahutamatu ka kvaliteedikontroll nii andme-
loome, -sisestuse kui ka hilisema téotluse kaigus. Todtatakse valja korraparaselt jalgitavad rutiinsed kvaliteediindikaatorid.
Andmekogumise kestlikkuse tagamiseks valitakse eksperdindukogu. Katseprojekti kaigus saadud kogemustele tuginedes
tehakse otsused edaspidiseks.

Registritesse ja andmekogudesse aitaks andmeid t&husamalt koguda vahipatsiendi teekonda arvestava infoststeemi
mooduli kasutuselevétmine. Kasutades infotehnoloogia valjatdédtamise moodsaid meetodeid, kasutajate kaasamist ja
teenusedisaini, v3iks arendada voi hankida tervise infoststeemi ning haiglate infoslUsteemidega integreeritud onkoloogi-
amooduli, mis Uhtlasi toetaks Ule-eestilise Uhtse terminoloogia kasutamist. Optimaalselt standarditud ja struktureeritud
andmete kogumine infosUsteemi peaks lahtuma pohimdtetest, et esmane andmekasutus ehk andmete sisestamine t66-
kohal oleks kasutajale intuitiivne ja vahekoormav ning sisestatud digitaalsed andmed kanduksid v&imalikult automaatselt
Ule teiseseks andmekasutuseks vajalikesse registritesse ja andmebaasidesse (TAl, haigekassa, haiglate andmebaasid).

» Tehakse eesmargiparast koostddd Ulikoolide (rahvatervishoiu jm erialade magistrandid, doktorandid) ja tervishoiu-
asutustega, mille tulemuseks on epidemioloogilise ning kliinilise teadustdd suurem integreerimine

Tegevused aitavad suurendada teadusuuringutes osalemist, parandades seelabi registriandmete kvaliteeti, ning aitavad
hinnata vahitérje edukust.

Eesmark 3. Registriandmed ning nendel pdhinevad uuringutulemused ja jareldused jouavad téhusamalt eri

sihtrihmadeni (rahvastik, vahipatsiendid, tervishoiut66tajad, terviseedendajad, poliitikakujundajad jne)

Tegevused

» Regulaarne télgendatud registriandmete avaldamine eri sihtrthmadele sobival kujul; v&imalikult detailne tagasiside
tervishoiuasutustele registrisse esitatud andmete kohta.

» Labimdeldud teaduskommunikatsioon — teadusuuringute tulemuste/jarelduste viimine eri sintrihmadeni (sh elanik-
kond, vahipatsiendid, pere- ja eriarstid jt tervishoiutddtajad, poliitikakujundajad), mis muuhulgas aitab kaasa tdendus-
pohisele poliitikakujundamisele otsuste tegemisel, vahitdriemeetmete tdhustamisele.

Soovitused

» Eesmarkide taitmisele aitab kaasa vahiandmete kogumisele suunatud ressursside suurendamine, mis omakorda suu-
rendab andmetest saadavat kasu.

Registrid vajavad lisaressursse vajaliku arvu todtajate olemasolu ja valjadppe, andmebaasi infotehnoloogilise ajakohas-
tamise, andmete parema laekumise ning kvaliteedi, linkimiste toimimise, andmete ja nende pd&hjal tehtavate analutside
tegemise ning tulemuste avaldamise tagamiseks. Samuti vajavad tervishoiuteenuse osutajad lisarahastust andmete ko-
gumiseks Uhtsetel alustel ja infotehnoloogiliste lahenduste Ghildamiseks teiste osalistega.
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TEADUSUURINGUD

Vahiteemalised teadusuuringud aitavad selgitada vahi p&hjusi ja tddtada valja tdhusaid meetmeid vahi valtimiseks, diag-
noosimiseks ja raviks. Teadusuuringutel on keskne osa vahitdérje tegevuskava valjatddtamisel, elluviimisel ja hindamisel.
Teadustulemuste ja teaduspdhiste parimate praktikate kiire rakendamine on vahipatsientide, aga laiemalt ka kogu Uhis-
konna huvides.

Vahiuuringud hélmavad laia spektrit teadusuuringuid, sh epidemioloogilised ja rahvatervishoiu uuringud, alus- ja raken-
dusuuringud, kliinilised ja siirdemeditsiini uuringud, elukvaliteedi ja tervishoiuteenuste uuringud. Vahitdrje tegevuskavas
réhutatakse vajadust luua soodne keskkond vahiuuringute tegemiseks Eestis:

» interdistsiplinaarse koosté6 soodustamine ulikoolide, teiste teadus-arendusasutuste ja tervishoiuasutuste vahel;

» vahikeskuste jt tervishoiuasutuste loodud eeldused ja v&imalused todtajate osalemiseks ning taristu kasutamiseks
teadusuuringutes, sh kliinilistes ravimiuuringutes;

» teadlaste jarelkasvu soodustamine;

» andmete kattesaadavus, infosUsteemide ja biopankade olemasolu;

» teaduseetika jarelevalve ja toetamise riiklik ststeem;

» patsientide ja nende lahedaste kaasamine ning nende teadlikkuse suurendamine teadusuuringutest;
» teadmussiirde riiklik tugi;

» riiklikud tellimused ja suunatud rahastus prioriteetsete teemade uurimiseks;

» tugi uurijatele, et tagada edukus konkurentsipdhise rahastuse taotlemisel.
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Vihitorje tegevuskava elluviimine

Vahitorje tegevuskava on raamistik, mis hdlmab vahitdrje kogu spektrit alates ennetusest, diagnostikast ja ravist kuni va-
hijargse perioodini inimese elus. Vahiplaanide rakendamine on olnud kdige edukam riikides, kus neil on tugev mandaat,
pohjalikult l@bimdeldud juhtimisstruktuur ning plaani rakendumist on jarjepidevalt hinnatud ja antud soovitusi edaspi-
disteks taiendusteks. Samuti aitab edukust tagada piisavate rahaliste vahendite eraldamine. Seda eesmarki sillutab RTA
2020-2030, mille kinnitab Vabariigi Valitsus ja mille rakendamiseks koostatakse programmid.*® Esimesed programmid
RTA 2020-2030 alusel koostatakse riigieelarve strateegia perioodiks 2021-2024. Vahitdrje tegevuskava rahalised vahen-
did planeeritakse samasse programmi.

Tegevuskava rakendamisel on kandev osa vahitdrje tegevuskava juhtriUhmal ja sotsiaalministeeriumil koos ministeeriumi
haldusala asutustega, kellel on vajalikud volitused ja otsustusdigus vahitdrje tegevuskavas kavandatud tegevuste raken-
damiseks, tervishoiuteenuste korraldamiseks ja kontrollimiseks, tdenduspdhiste juhiste ning standardite kehtestamiseks,
ressursside suunamiseks, tulemuste hindamiseks ja sellest lahtuvalt tervishoiuteenuste umberkorraldamiseks. Juhtruhm
on moodustatud sotsiaalministri kaskkirjaga ja sinna kuuluvad Eesti Vahiliidu, Eesti Vahihaigete Laste Vanemate Liidu,
Eesti Onkoloogide Seltsi, Tartu Ulikooli rahvatervishoiu ja peremeditsiini ning kliinilise meditsiini instituudi esindajad, Eesti
Odede Liidu, Ravimiameti, Eesti Haigekassa, TAl ning Sotsiaalministeeriumi esindajad. Juhtriihma koosseisu taiendatakse
ekspertide soovituste kohaselt. Juhtrihma Ulesanne on tegevuskava kinnitamine, tegevuskava rakendumise hindamine,
vajaduse korral tegevuskava uuendamise algatamine ning rahvusvahelistele organisatsioonidele Eesti seisukohtade ku-
jundamine ja tutvustamine vahi valdkonnas.

Vahitdrje tegevuskava elluviimiseks koostatakse rakendusplaan, kus maaratletakse tegevused, vastutajad, tahtajad ja hin-
damise kriteeriumid. Rakendumise hindamisel on abiks tegevuskava Uldised ja konkreetsete tegevuste mdddikud (vt
JTulemusindikaatorid” ja ,Protsessiindikaatorid”). Tegevuskava eesmarkide saavutamist ja meetmete tdhusust hinnatakse
2025. aastal vahehindamise raames. Esimene detailne rakendusplaan koos vastutajatega koostatakse 2021. aasta | pool-
aastal aastateks 2021-2024.

6 Programm - riigieelarve seaduse kohaselt on programm arengudokument, milles maaratakse tulemusvaldkonna alaeesmargi saavu-
tamisele suunatud meetmed, m&&dikud, tegevused ja rahastamiskava.
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Tulemusindikaatorid

Vahki haigestub vdahem inimesi Vanusestandarditud Vanusestandarditud koguvahi- 2030
vahihaigestumus haigestumus hakkab vahenema

Haigestumus ennetavatesse vahkidesse
hakkab vahenema:

emakakaelavahk 2022
kaar- ja parasoolevahk 2026
Inimesed elavad pérast Suhteline vahielulemus  Paikmeti paraneb 1, 5 ja 10 aasta pidev
vahidiagnoosi kauem ja elulemus
tervemana i s R
Elulemusnaitajad paikmeti on samal pidev
tasemel kui P&hjamaadel
Véhenevad soolised erinevused pidev
elulemuses
Vahiga elavate inimeste Elukvaliteet Paraneb patsientide ja nende lahedaste  pidev

elukvaliteet on parem vahiteekonna kogemus ja elukvaliteet

eri etappidel

L eeldab regulaarse elukvaliteedi mé6tmise alustamist
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Protsessiindikaatorid

Eesmark/tegevus Protsessiindikaator (key performance indicator) m

Eesmark: valditavate vahkide ennetamine

Riskitegurite levimuse Igapaevasuitsetajate osakaal taiskasvanud rahvastikus ~ Mehed: 19% 2024
vihendamine T T
Naised: 10%
Absoluutalkoholi tarbimine elaniku kohta aastas < 8 liitri 2030
Ulekaaluliste ja rasvunute osakaal taiskasvanute seas <50% 2030
Ulekaaluliste ja rasvunute osakaal 7—8aastaste laste < 25% 2030
seas
Viimase 7 paeva jooksul paevas keskmiselt ule 300 g >40% 2030

paevas kdogivilju s6dnud inimeste osakaal todealise
rahvastiku seas

Viimase 7 paeva jooksul paevas keskmiselt tle 200 > 65% 2030
g paevas puuvilju/marju s6é6nud inimeste osakaal
rahvastiku seas

Suhkrute, soola v&i kullastanud rasvhapete sisalduse >10% 2030
vahenemine reformuleerimise plaanis kokkulepitud

toidugruppides

Neli korda nadalas v&i sagedamini poole tunni voi > 15% 2030

pikema aja valtel tervisesporti harrastavate taiskasva-
nute osakaal

Iga paev vahemalt 60 minutit kehaliselt aktiivsete 11-, > 30% 2030

13-, ja 15aastaste koolidpilaste osakaal

Kodus tubakasuitsuga kokkupuutuvate elanike osakaal < 5% 2030

Rahvastiku teadlikkus toiduohutuse riskidest on 5% 2030

kasvanud

Toiduohutuse keemilise ohu baromeetri naitaja > 100 2030
Vaktsineerimine Sihtrihma hélmatus HPV vaktsiiniga >70% 2030

Sintrihma hélmatus HBV vaktsiiniga > 95% 2030

Eesmark: voimalikult varane diagnoos ja ravi igas vanuses patsientidele

Téhusad séeluuringud Rahvastikupdhiste séeluuringute osalusmaar >70% 2025
sihtridhmas
I ja Il staadiumis diagnoositud rinnavahijuhtude >75% 2025
osakaal
| ja Il staadiumis diagnoositud kaar- ja parasoolevahi >70% 2025

juhtude osakaal
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Eesmark/tegevus Protsessiindikaator (key performance indicator) m

Oigeaegne diagnoosimine ja ravi 14 paeva jooksul vahikeskusesse suunatud 90-95% 2023
vahikahtlusega patsientide osakaal

Vahikahtlusega patsientide osakaal, kes on 90-95% 2023
vahikeskusesse suunatud e-konsultatsiooni teel

Vahikahtlusega patsientide osakaal, kellel on &pliku 90-95% 2023
diagnoosi kinnitamiseks vajalikud uuringud tehtud 21
paeva jooksul

Patsientide osakaal, kellel esmane vahiravi on alanud 90-95% 2023
konsiiliumist arvestatuna 28 paeva jooksul

Vahikahtlusega saadetud ja vahidiagnoosi kinnituse 90-95% 2023
saanud patsientide osakaal

Vahikeskuse patsientide osakaal, kellel diagnostikaks 90-95% 2023
ja ravi ootuseks kulunud aeg vahikeskusesse jdudmi-
sest on maksimaalselt kuni 49 paeva

Vahikeskuse patsientide osakaal, kellel aeg 90-95% 2023
vahikahtlusest esmase vahiravini on
maksimaalselt kuni 63 paeva

Patsientide osakaal, kelle raviplaan on koostatud >95% 2023
multidistsiplinaarses konsiiliumis

Esmase vahihaige eriarsti saatekirjaga leviku hinda- >60% 2023
miseks tehtud radioloogilised Uuringud on tehtud ja e
vastatud kahe nadala jooksul alates esmasest visiidist
eriarsti juurde

Uuringute osakaal, mille korral aeg operatsiooni- voi >80% 2021
biopsiamaterjali laboris registreerimisest kuni

pahaloomulise kasvaja patomorfoloogilise (&pp-

diagnoosiga uuringuvastuse &pliku kinnitamiseni on

ettenahtud ajavahemikus (bioptaadid 10 paeva,

operatsioonimaterjalid 20 paeva)

Laste ja noorte vahi digeaegne Geneetiliselt kinnitunud kasvajariski diagnoosiga laste > 75% 2025
diagnoosimine osakaal, kes on aktiivsel jalgimisel

Lapseeas patsientide osakaal, kes jduavad onkoloogi >90% 2021
juurde 7 paeva jooksul alates esmaste sumptomitega
poordumisest

Eesmark: parima véimaliku diagnostika ja ravi tagamine

Diagnoosi kvaliteedi tagamine Eestis patoloogia pdhiteenust — histoloogia ja 100% 2025
tsutoloogia teenust pakkuvatel laboritel on
rahvusvahelise standardi ISO 15189 jargi kehtiv
akrediteerimistunnistus

SNOMED-CT nomenklatuuri kodeeringute 100% 2021
kasutamine kdikides patoloogia teenust
pakkuvates osakondades

Pahaloomulise kasvaja histoloogiliste > 80% 2021
operatsioonipreparaatide vastamine
sUnoptilise v&i struktureeritud vastusega

Kirurgilise ravi kvaliteedi Riiklikult tunnustatud vahikeskustes opereeritud >95% 2030
tagamine vahipatsientide osakaal

Susteemravi kvaliteedi tagamine  Esmaselt IV staadiumi patsientide osakaal, kelle 99% 2030
palliatiivset ststeemravi on kasitletud paikmepdhises
multidistsiplinaarses konsiiliumis

Patsientide osakaal, kellel on sUsteemravi alustatud 14 > 90% 2023
paeva jooksul alates konsiiliumist
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Eesmark/tegevus Protsessiindikaator (key performance indicator) m

Kiiritusravi kattesaadavuse Patsientide osakaal, kes saavad raviteekonna valtel > 39% 2025
tagamine vihemalt ihe Kiifitusravi KUuri e
>50% 2030
Patsientide osakaal, kellel on kuratiivset kiiritusravi >95% 2022
alustatud < 28 paeva jooksul alates konsiiliumi
otsusest
Patsientide osakaal, kellel on kuratiivset kiiritusravi >50% 2025
alustatud < 14 paeva jooksul alates konsiliumi = G
otsusest > 75% 2030
Patsientide osakaal, kellel on palliatiivset kiiritusravi >50% 2025
alustatud < 14 paeva jooksul alates konsiiliumi
otsusest
Kiirendite arv miljoni elaniku kohta 84 2030
Alla 7 aastat vanade kiiritusravi seadmete osakaal > 58% 2025
Ule 10 aasta vanade seadmete osakaal <17% 2030
Palliatiivravi kattesaadavuse Palliatiivravi voodikohtade arv 100 2030
BAGAMING s
Hospiitsravi voodikohtade arv 80 2025
Taastusravi kattesaadavuse Taastusravi saavate vahipatsientide osakaal > 40% 2030
tagamine e e RUEh T R e e
Aasta parast diagnoosi todle naasvate patsientide >60% 2030
osakaal
Hematoloogilise vahi ravi Vahikeskuses hematoloogilise pahaloomulise kasvaja > 95% 2025
kvaliteedi tagamine diagnoosi saanud patsientide osakaal
Perearsti voi eriarsti poolt pdhjuseta hematoloogi <5% 2023

konsultatsioonile suunatud patsientide osakaal

Kahe vahikeskuse vahel Uhtlustatud ravijuhendite arv 10 2024
Laste ja noorte ravikvaliteedi Prootonravi saavate lapseeas patsientide osakaal > 95% 2025
tagamine prootonravi vajavatest patsientidest
Ravimite kattesaadavuse Aeg innovatiivsete ravimite muugiloa saamisest kuni < ELi kesk- 2025
tagamine kompenseerimiseni haigekassa poolt kas tervis- mine

hoiuteenuste loetelus v&i soodusravimite nimekirjas
(ravimite puhul, mille kohta on esitatud taotlus)



92// // Protsessiindikaatorid

Eesmark/tegevus Protsessiindikaator (key performance indicator) m

Eesmark: elukvaliteedi tagamine

Elu vahiga ja parast vahki Patsientide osakaal, kellele on tagatud >90% 2030
Be-koordinaatori teenus
Patsientide osakaal, kellele on koostatud terviklik > 95% 2024
raviplaan
Patsientide osakaal, kelle raviplaani osana on >90% 2025

rakendunud taastus- ja toetusravi plaan

Patsientide osakaal, kellele on koostatud terviklik > 90% 2025
vajaduste hindamise kaart, milles sisalduv teave on
elektrooniliselt kattesaadav sotsiaalhoolekandele

Patsientide osakaal, kes saavad soovi korral anda 100% 2023
analuuse ja teha uuringuid oma elukohale véimalikult

lahedal

Patsientide osakaal, kellele on rakendatud regulaarsed > 95% 2024

rahulolukusimustikud

Patsientide osakaal, kellele on kattesaadav aktiivne ja 100% 2027
tagasisidestatud kdrvaltoimetest teatamise sUsteem

Lapse- ja noorukieas patsientide osakaal, kes on > 95% 2025
kaasatud elukvaliteedi uuringutesse

Lapseeas vahidiagnoosi saanud patsientide osakaal, > 95% 2025
kes on hilisemal jalgimisel eriarsti voi perearsti juures

Vahiravi lbpetanud tdoealiste patsientide kaasatus > 80% 2028
to6turul

Eesmark: paremad ja kvaliteetsemad andmed

Andmete kattesaadavuse ja Vahiregistri andmete avaldamise viivitus < 18 kuud 2025

kvaliteedi tagamine i R e e
Vahi sdeluuringute registri avaldatavad sdeluuringute > 80% 2022

kvaliteediindikaatorid

HPV vaktsineerimisandmete isikupdhise 100% 2024
registreerimise taielikkus
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Moisted

Alkoholi kogutarbimine

Elulemus

Esmatasand
Harvikhaigus
Kauglevinud ehk kaug-
metastaasidega vahk
Levimus

Lokaalselt levinud vahk

Multidistsiplinaarne
konsiilium

Multimodaalne vahiravi

Programm

Regionaalselt levinud
vahk

Séeluuring

Soliidkasvajad

Staadium

TNMi klassifikatsioon

Vanusestandarditud

Vahikeskus

Vahiteekond

Vahitsrje
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Legaalne alkohol (ilma turistide kaasaostude ja tarbimiseta Eestis), illegaalne muuk ja
ostmine valismaalt.

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

Ambulatoorsed tervishoiuteenused inimese sagedamate terviseprobleemide lahendami-
seks, mida osutab perearst koos perede ja teiste toetavate spetsialistidega.

Pahaloomuliste kasvajate puhul loetakse harvikhaiguseks vahki, mille haigestumus on
alla 6 juhu 100 000 inimese kohta aastas [311].

Naitaja, mis iseloomustab riskiteguri voi terviseseisundi esinemist kindlaksmaaratud rah-
vastikus kindlaksmaaratud ajahetkel v&i -perioodil.

Paikmepdhine konsiilium, kuhu kuuluvad kolme raviviisi spetsialistid ja kasvaja diagnosti-
kaga tegelevad eriarstid.

Riigieelarve seaduse kohaselt on programm arengudokument, milles maaratakse tule-
musvaldkonna alaeesmargi saavutamisele suunatud meetmed, méd&dikud, tegevused ja
rahastamiskava.

Eristatakse soliidkasvajaid, mis moodustavad kasvajalise massi tahketes organites (nt
kops, rind, sool), ning hematoloogilisi ehk lUmfoid- ja vereloomekoe kasvajaid, mis esi-
nevad veres ja luutdis.

Staadiumid sdltuvad vahipaikmest, kuid enamasti on TNMi klassifikatsiooni | ja Il staa-
diumi puhul tegemist lokaalse ning vaikesem&ddulise kasvajaga, Il staadiumiga kaasneb
levik naaberorganitesse voi piirkondlikesse lUmfisGlmedesse; 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) koostatud kasvajate staadiumi klassifikat-
sioon: T — kasvaja suurus ja levik naaberorganitesse; N — levik piirkondlikesse lUmfi-
sdlmedesse; M — kaugmetastaasid.

Standardimine tahendab kohandamist rahvastiku vanuselisele koostisele ja kdrvaldab eri
riikide voi ajaperioodide vordlemisel eri rahvastike vanuselise koostise mdju haigestumu-
sele (sh rahvastiku vananemise moju).

Multimodaalse vahiravi peamisi raviviise (kirurgiline, Kiiritus- ja sisteemravi) ning pallia-
tiivravi pakkuv raviasutus, mis lisaks diagnostika- ja ravitéole tegeleb vahiennetuse ja vahi
varase avastamisega, meditsiinitddtajate valjadppega, vahipatsientide ja nende lahedaste
toetamise ja koolitamisega ning vahialase teadus- ja arendustéoga.

Vahitdrje all mdistetakse kogu vahivastast tegevust alates vahiennetusest kuni tavaellu
naasmiseni parast vahist tervenemist voi vaarika eluldpuni. WHO definitsiooni jargi on
riiklik vahitdrje tegevuskava (national cancer control plan) rahvatervishoiuprogramm,
mille eesmark on vahendada vahijuhtude ja vahisurmade arvu ning parandada vahi-
patsientide elukvaliteeti.
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Liuhendid

Euroopa Liit
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Toorithmade koosseisud
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1. Kliinilise olukorra kirjeldus ja vdhiravi korraldus Eestis:

Nimi

Toédkoht

Amet

Vahur Valvere (todrihma juht)

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Onkoloogia-hematoloogia teadus- ja arendus-
juht, onkoloog-ulemarst

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku juhataja,
onkoloog-ulemarst

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku hemato-
loogiakeskuse juhataja, hematoloog-ulemarst

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku kiiritusravi
keskuse onkoloog-ulemarst

Epidemioloogia ja biostatistika osakonna juhataja,
vanemteadur

2. Esmane ennetus:

Nimi

Tobkoht

Amet

Kersti Parna (todrihma juht)

Tartu Ulikool

Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi
kaasprofessor

Toitumisuuringute osakonna juhataja,
vanemteadur

Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi
kaasprofessor

Sporditeaduste ja fUsioteraapia instituudi
liikumisharrastuse teadur

Rahvatervise osakonna keskkonnatervise ja
kemikaaliohutuse juht
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3. Séeluuringud:

Nimi Tookoht Amet
Vahur Hollo (té6rthma juht) Tervise Arengu Instituut Vahi séeluuringute registri juht
Thomasz ,mmerer ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ |da _Taumna Keskha,g[a .................. S|sek[”n|kuga Stroentemloog _Juhtwarst ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
KarmKu h ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, TartUUllkoo“Kl“mkum .................. S|sek[”n|kuendos koop|akeskusejuhataja ,,,,,,,,,,,,,,,,,,
MadeBambus ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ EesUHa,gekassa Esmatasand|teenusteosakonnapeaspets,ahst ,,,,,,,,,
|rena|3arte[5 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |da_Ta[[|nnaKeSkha|g[aNa|stek[”n|kuammaemand ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
TanelLa,saar ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, TartuU“koo“Kl”mkum Kopsukl”mkutorakaa[kwurg Vanemarst_éppej(wd
T”nasaks ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, KOdUdOktO”PAKSInUArStPerearst ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
ReinRaudsepp Pohja-Eesti Regionaalhaigla  Diagnostikakliiniku radioloogiakeskuse radioloog
T”naKuum ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ TartuU“kOO“K[”mkum Radldooglakl”mkuraleloog ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
TheORaUdsepp ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ MammograafRad@loog ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
MareMeldre ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MammograafRadmloog ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
p|retKaardepéhja_EesUReg|onaa[ha|g[aK|rurg|ak[”n|kuna|steha|gustekeskuse ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
gunekoloog-vanemarst
p,retVeemS ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ Terv|5eArengu|nst|tuut Ep|dem|o[oog|aJab|ostat|st|ka Osakonna ,,,,,,,,,,,,,,,,,,
vanemteadur
p|retv||k[epp ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ TemseArengumsmuutReg,str,teOsakonnajuhataja ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
HelenLepa ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ Terv'seArengumsmuut Personaalmemts”mnéumk ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
B|rg|tsaare ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ TerwseArengumstltum ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ Vah,s()e[uurmgutereg,str,ana[uut,k ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Ka,Kabm ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Terv'seArengumsmuut ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ Vahlséeluumgmereglst”vanemanalumlk ,,,,,,,,,,,,,,,

4. Vahi varane diagnoosimine, diagnoosi- ja ravirajad esmase ravini:

Nimi Tobkoht Amet
Jana Jaal (té6rihma juht) Tartu Ulikool Onkoloogia kaasprofessor
Tartu Ulikooli Kliinikum Hematoloogia-onkoloogia kliiniku juhataja,

onkoloog

Jarno Raid Tartu Ulikooli Kliinikum Informaatikateenistuse arendusosakonna
vanemanaluutik

Gerli Kuusk Ida-Tallinna Keskhaigla Onkoloogia keskuse onkoloog- juhtivarst

Maire Kuddu P&hja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku kiiritusravi

keskuse juhataja, onkoloog-ulemarst
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5. Patoloogia ja molekulaardiagnostika:

Nimi Tookoht Amet

Liis Salumae (td6rihma juht) Tartu Ulikooli Kliinikum Patoloogiateenistuse direktor

Diagnostikakliiniku patoloogiakeskuse
patoloog-vanemarst

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
keskuse onkoloog

Kliinilise geneetika keskuse molekulaar-
diagnostika labori juhataja

Kliinilise geneetika keskuse tsutogeneetika labori
juhataja

6. Piltdiagnostika:

Nimi Tookoht Amet

Ali Roose (tédrihma juht) P&hja-Eesti Regionaalhaigla Diagnostikakliiniku juhataja, radioloog-ulemarst

Diagnostikakliiniku radioloogiakeskuse nukleaar-
meditsiini osakonna juhataja kt, radioloog-
Ulemarst

7. Kirurgiline ravi:

Nimi

Tédkoht

Amet

Tiit Suuroja
(t66rihma juht)

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Kirurgiakliiniku tld-ja onkokirurgia keskuse
uldkirurg-vanemarst

Onkoloogia-ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
keskuse onkoloog

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku kirurgilise
onkoloogia osakonna vanemarst-&ppejéud

Kirurgiakliiniku uroloogiakeskuse juhataja,
uroloog
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Kirurgiakliiniku kardiotorakaalkirurgia keskuse
torakaalkirurg-vanemarst

Kirurgiakliiniku naistehaiguste keskuse
gunekoloog-vanemarst

Kirurgiakliiniku tld-ja onkokirurgia keskuse
juhataja, uldkirurg-ulemarst

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku kirurgilise
onkoloogia osakonna arst-8ppejéud uldkirurgia
erialal

Kirurgiakliiniku pea- ja kaelakirurgia keskuse pea-
ja kaelakirurg, otorinolarlngoloog-vanemarst

Kirurgiakliiniku uld- ja onkoloogilise kirurgia
keskuse juhataja, uldkirurg

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku kirurgilise
onkoloogia osakonna arst-6ppejdud
gunekoloogia erialal

Kirurgiakliiniku ortopeediakeskuse
plastikakirurg-vanemarst

8. Susteemravi:

Nimi

Toéokoht

Amet

Anneli Elme (t66rihma juht)

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
keskuse juhataja, onkoloog

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
osakonna onkoloog

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
keskuse dendusjuht

9. Kiiritusravi:

Nimi Té6koht Amet
Margit Valgma P&hja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku kiiritusravi

(tédéruhma juht)

keskuse onkoloog-ulemarst

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku juhataja,
onkoloog

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku onkoloog-
Ulemarst, kiiritusravi keskuse juhataja
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10. Palliatiivne ja elulopuravi:

Nimi

Toédkoht

1199

Amet

Pille Sillaste (t6druhma juht)

P&hja-Eesti Regionaalhaigla

Taastus- ja palliatiivravi kliiniku palliatiivravi
keskuse juhataja, ulemarst

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku sisearst -
vahihaigete toetav ravi

11. Taastusravi:

Nimi

Tobkoht

Amet

Varje-Riin Tuulik
(t66rihma juht)

Laane-Tallinna Keskhaigla

Taastusravi osakonna juhataja

Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku
arst-&ppejoud

Taastus- ja palliatiivravi kliiniku taastusravi keskuse
juhataja

Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku
arst-6ppejodud

12. Hematoloogia:

Nimi

Té6koht

Amet

Ain Kaare (t66ruhma juht)

Tartu Ulikooli Kliinikum

Hematoloogia ja luuudi transplantatsiooni
osakonna juhataja

Diagnostikakliiniku radioloogiakeskuse nukleaar-
meditsiini osakonna juhataja kohusetaitja

Diagnostikakliiniku patoloogiakeskuse
patoloog-vanemarst

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku
hematoloogiakeskuse juhataja,
hematoloog-ulemarst
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13. Laste ja noorte onkoloogia ja hematoloogia:

Nimi Tookoht Amet

Kadri Saks Pediaatriakliiniku hematoloogia-onkoloogia
(tédrahma juht) osakonna juhataja

Pediaatriakliiniku hematoloogia-onkoloogia
osakonna laste hematoloog onkoloog

Hematoloogia-onkoloogia kliiniku laste
hematoloog onkoloog

Tallinna Lastehaigla

Eesti Vahihaigete Laste
Vanemate Liit

Eesti Vahihaigete Laste
Vanemate Liit

14. Elu vidhiga ja pérast vahki

Nimi Toéokoht Amet

Helis Pokker (t&6ruhma juht) Pdhja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku juhataja,

onkoloog-ulemarst

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
keskuse onkoloog-vanemarst

Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku
hematoloogia keskuse juhataja,
hematoloog-ulemarst

Peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi
kaasprofessor

Avaliku sektori
innovatsioonitiim

15. Terviseandmed ja teadusuuringud:

Nimi

Toéokoht

Amet

Margit Magi (t66rihma juht)

Tervise Arengu Instituut

Vahiregistri juht

Tervisesusteemi arendamise osakonna
peaspetsialist

Epidemioloogia ja biostatistika dppetooli
epidemioloogia kaasprofessor

Epidemioloogia ja biostatistika osakonna juhataja,
vanemteadur



Toorithmade koosseisud // // 101

Vahur Hollo Tervise Arengu Instituut Vahi séeluuringute registri juht
p,retv”klepp .................................. Terv|5eArengu|nst|tuut ................. Reg,str,te Osakoma JUhataja ........................................
GlebDemssov ................................ TemseAreng umsmuut ................. Surmapéhjustereg IsthUht ........................................
Ke, upaap5| ..................................... TerwseAreng umstltum ................. Ep ,d em,oloog,a J ablosta tlstlka . osakonna teadur .......

16. Véhitorje tegevuskava elluviimine:

Nimi Tobkoht Amet
Ulla Raid Sotsiaalministeerium Tervisesusteemi arendamise osakonna ndunik

(t66rihma juht)

Vahur Valvere P&hja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia-hematoloogia teadus- ja arendus-
juht, onkoloog-ulemarst

Rainer Reile Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna teadur
VahurHo“o .................................... Terv|seArengu|nstltUUt ................. Vah| Séeluurmgmereglstmum .....................................
JanaJaal ......................................... TartUU“koo[ .................................... On kOlOOglakaasprofessor .............................................

Tartu Ulkooli Kliinikum Hematoloogia-onkoloogia Kiiniku juhataja,
onkoloog
Krlst” n a Ojamaa ............................. |da _Ta“mna Keskha,gla ................... On kOlooglakeswse JUhataja _onko[oog .......................
T”naKahre ...................................... Tartuunkoo{ | Kl”mkum ................... Kl , , ml ,Sege neet,kakeskusemolek Ula a r_ ......................
diagnostika labori juhataja
. Al , . R Oos e ......................................... p@hja _Eest, . Reg |On aalha,g la ......... Dlag nost,kakl“mku J u hataja : rad, Oloog _u[ema rst .......
T”tsu uroJa ...................................... Péhja_Eestheglon aalha,gla ......... K, rurgla kl” mku . Uld_JaonkOklru rglakeswse ...............

uldkirurg-vanemarst
Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
keskuse onkoloog

Anneli Elme Pdhja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku keemiaravi
keskuse juhataja, onkoloog

Margit Valgma P&hja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku kiiritusravi
keskuse onkoloog-ulemarst

Pille Sillaste P&hja-Eesti Regionaalhaigla Taastus- ja palliatiivravi kliiniku palliatiivravi
keskuse juhataja, ulemarst

Varje-Riin Tuulik Laane-Tallinna Keskhaigla Taastusravi osakonna juhataja
Ain Kaare Tartu Ulikooli Kliinikum Hematoloogia ja luuudi transplantatsiooni

osakonna juhataja

Kadri Saks Tallinna Lastehaigla Pediaatriakliiniku hematoloogia-onkoloogia
osakonna juhataja

Helis Pokker P&hja-Eesti Regionaalhaigla Onkoloogia- ja hematoloogiakliiniku juhataja,
onkoloog-ulemarst

Kaire Innos Tervise Arengu Instituut Epidemioloogia ja biostatistika osakonna juhataja,
vanemteadur

Kaljo Poldov Eesti Haigekassa Partnersuhtluse osakonna haldur

Heli Paluste Sotsiaalministeerium Tervisesusteemi arendamise osakonna

tervishoiuvérgu juht
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Koordineeriv toorithm 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 teadur

Maria Suurna Tervise Arengu Instituut Vahitdrje tegevuskava projektijuht,
epidemioloogia ja biostatistika osakonna
vanemanaluutik
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Juhtrihma koosseis

Asutus voi organisatsioon Pohiliige Asendusliige

Sotsiaalministeerium Maris Jesse -
(juhtrihma esimees)

Sotsiaalministeerium Ulla Raid Heli Laarmann
Eest|Ha|gekassa ........................................................................... Ma,\,,parv .................................... RamLaane ............................
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