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1. Miia Sultsmann tegi sissejuhatuse. 
Täna on tegemist HOÜ poolt algatatud aruteluga. Räägime EHK lepingute sõlmimisest ja seisukohtadest lepingute sõlmimisel, probleemsetest haigusjuhtudest  ja arutame koos juhtumeid.
Millest me lähtume?
Eesti Hooldusravivõrgu arengukava 2015

                          ▼          

Hooldusravivõrgu arengukava 2004 – 2015

                          ▼       

Õendushoolduse osutamise nõuded 2007

Hooldusravi sihtgruppi kuuluvad enamasti igapäevatoimingutes teistest sõltuvad, kroonilisi haigusi põdevad patsiendid, kes vajavad pidevat (ööpäevaringselt või perioodiliselt) õendushooldust. Vajalik teenusetasand määratakse hindamisel.
Hooldusravile suunatakse  patsiente nii aktiivravist kui kodust. Viimasel juhul terviseprobleemide tekkimisel/krooniliste terviseprobleemide ägenemisel  aktiivravi vajaduse ennetamiseks

Õendushooldusteenust vajavate patsientide diagnostilised grupid saab jaotada: 

· alaägedas perioodis kroonilisi haigusi põdevad patsiendid:  neuroloogilised kahjustused -  hemiparees, parapleegia, dementsus ja muud degeneratiivsed kesknärvisüsteemi jt. haigused; luu - liigeskonna ja lihaste haigused -  raskekujuline degeneratiivne artriit või reumatoidartriit, lihasdüstroofia jm.;

· kroonilised organkahjustused alaägedas faasis: neeru-, maksa-, kopsu- või südamekahjustused;

· liikumisvõimet piiravad mööduvad seisundid (traumad, infarktist paranemine jm);

· terminaalfaasis olevad patsiendid.
Aluseks hindamine – hetkel hindamislehed asutusekesksed – puudub süsteem, et saaksime ühte moodi käsitleda – kes on hooldusravi, kes hoolekande, kes eriarstiabi vm patsient. Ilma ühtse süsteemita on keeruline sihipärasuse ja otstarbekuse osas teenuste süsteemi juhtida. Vajalik oleks arvuline skoor vajaduse hindamiseks. Üks võimalik lahendus oleks InterRAI küsimustik. Hea tahte kokkuleppesse (2015) sai kirja pandud ühtse hindamismetoodika kasutusele võtmine erinevates asutustes.
Uueneb saatekirja vorm (konkreetsem – lepitakse kokku need andmed, mis kindlasti peavad saatekirjal kirjas olema).
2. Arutelu statsionaarse hooldusravi kvaliteedist ja sihipärasusest - Kristel Ojala

Kontrolli objektideks peamiselt ravi põhjendatus ja põhjendamatult pikad hooldusravi juhud. 

EHK tegevused

· EHK usaldusarstid kontrollivad igal aastal erinevate teemade raames 12 000 juhtu.
· Hooldusravi teemat on ravidokumentide kontrollides käsitletud pea igal poolaastal -> juhte on palju, nõuetele mittevastavusi on esinenud.
· Kontrollitakse nii piirkondlikult kui tsentraalselt.
Mis on teostatud …

· 2011 II poolaasta ( 125 juhtu ambulatoorse ja statsionaarse hooldusravi osutamise õigsust, põhjendatust ja vastavust kehtivatele õigusaktidele.
· 2012 I poolaasta ( 470 juhtu pikkade statsionaarsete hooldusravijuhtude põhjendatuse kontroll.
· 2012 II poolaasta ( 101 juhtu statsionaarse hooldusravi osutamine kolmes ESF toel suurendatud hooldusravi vooditega raviasutuses; 90 juhtu - statsionaarse hooldusravi põhjendatus.
2013

· 2013 I poolaasta ( 900 juhtu statsionaarse hooldusravi põhjendatuse kontroll.
· 2013 II poolaasta ( statsionaarse hooldusravi teema (saatekirjade kvaliteet ja näidustatuse põhjendatus).
Probleemid

Saatekirjad on väheinformatiivsed – puudu näidustused ja tervise seisundi hinnangud. 
Samuti tekib küsimusi - kas pigem ei ole tegemist sotsiaalhoolekande või ka koduõenduse patsiendiga. 
3. Valikust ja lepingutest - Anneli Taal

Uus valikuperiood tulemas
· Haigekassa valikupartnerite lepingud lõpevad 31.03.2014.a., uued lepingud peavad jõustuma 01.04.2014. 

· 2013. aasta detsembris kuulutatakse välja valik eriarstiabis, statsionaarses hooldusravis (õendusabis) ja koduõenduses.
· Praegu toimub valiku vajaduse hindamine, valiku asjaolude ja kriteeriumite väljatöötamine. 

Kodune õendusabi - planeerimise lähtealused

· Ravikindlustatud elanikke, kes on 65 aastased ja vanemad (so teenuse peamine sihtrühm), on Eestis valiku planeerimise ajal ca 239 000. 

· See teeb iga kindlustatud 65+ aastase elaniku kohta ca 1,05 visiiti aastas. 

· Antud valiku puhul oleks hea, kui teenusepakkumise teostaja asuks patsiendile võimalikult lähedal st valikupiirkonnaks oleks vald, samas on probleemiks Eesti haja-asustus, mille tulemusel on meil umbes 2/3 valdadest nii väikese asustustihedusega, et seal jääb koduse hooldusravi vajadus aastas väiksemaks, kui 641 visiiti aastas. 

· 641 visiiti aastas on 0,5 töökoormusega koduõe optimaalne töökoormus.

Kuidas katta koduse õendusabi vajadus optimaalselt?

· Teeninduspiirkonna ja teeninduskoha mõiste.
· Optimaalne/minimaalne teenuseosutamise maht teenuseosutaja kohta (perspektiiv).
· Teenuseosutaja seotus perearstiga/ õendushoolduse keskustega?
· Muud tegurid – linn/maa, hoolekandeasutus vms.
Statsionaarne õendusabi - planeerimise lähtealused

· Valiku planeeritav tase – maakond.
· Teenuse vajaduse (ravivoodid, ravijuhud) hindamise aluseks 65+ aastaste elanike arv maakonnas.
· Teenuse osutate valiku kriteeriumite koostamise aluseks sotsiaalministri Sotsiaalministri 15. detsembri 2004. a määruse nr 128 „Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nõuded“ muutmise eelnõu.
Koostöö erialaliiduga KAS HOÜ?
· Valiku kriteeriumite ja asjaolude väljatöötamise faasis.
· Väljatöötatud valiku kriteeriumite ja asjaolude rakendatavuse hindamise faasis.
·  Valiku läbiviimise faasis.
Alternatiivsed kaalutavad valiku väljakuulutamise variandid koduõenduses

· Kuulutada valik välja maakonnapõhiselt, ilma lisatäpsustuseta.
· Liita vallad enne valiku väljakuulutamist suuremateks 
teeninduspiirkondadeks so teenuse osutamise koht on moodustunud teeninduspiirkond.
· Kuulutada valik välja maakonna tasemel aga küsida pakkumisi valdade kaupa andes ette, kui suur on iga valla vajadus. Teenuse osutamise koht on seega siiski vald, maakond on teenuse osutamise piirkond. Hindamine toimub vallapõhiselt.

· Küsida pakkumisi valdade kaupa, eelistada neid tervishoiuteenuse osutajaid, kes katavad ära suurema osa maakonna vajadusest/kelle  pakutav maht võimaldab vähemalt 0,5 koha koormust. 

Arutelu 

Hinnata tuleb vajaduse mahtu arvestades rahalisi piiranguid – eesmärgiks katta vajadus ühtlaselt üle Eesti. Eelmisel korral eraldi valikud koduõendus ja vähihaigete kodune toetusravi – kas on mõistlik neid eraldi korraldada?
PERH - vähihaigete ravi on spetsiifiline – lisandub arstivisiit. Peaks olema eraldi valik.

ITK - vähihaigete üksused paiknevad mööda Eestit laiali – kui ühendada valik koduõendusega, läheks osa lepingumahust koduõendusele, mistõttu vähihaigele oleks teenuse kättesaadavus halvem.

Lõuna-Eesti Haigla - koduõendusteenuse praktika täna - kui patsiendile on vaja teha kodus tõsisemaid protseduure, läheb koduõde. Vähihaiged teenindatakse samuti koduõe poolt.

Kiviõli haigla - ravijuhu hind on kahel teenusel erinev, seetõttu tuleks hoida pigem eraldi. 

Pärnu Haigla - väikeses piirkonnas on samad inimesed, kes teenust osutavad, väikesemates üksustes (st maakonnas) võiks olla valik koos. 

Järvamaa haigla - sõltub kogukonnast: suures linnas erinev; väikeses kohas on personal sama ning ei ole oluline eristada valiku mõistes koduõendust vähihaigete toetusravist. 

Räpina haigla - koduõde käib ka vähihaige juures – teeme seda tööd ka, ei saada edasi partnerile, kellel on ka vähihaige toetusravi leping. Kui viiakse lepingusse kokku mõlemad valdkonnad, on vaja selgeid teenuse osutamise kriteeriume ja koolitusi vähihaige toetusravi pakkumiseks. 

Rakvere haigla - maakonnas on piirkonna suuruseks ca 100 km, on lisaks koduõdedele 1 arst, kes on pensionieas. Kui peaks osalema mitmed spetsialistid/teenuse osutajad, kulutame ressurssi topelt. Koduõel on saatekiri, õde tegutseb raviplaani alusel. Meeskonda peaks kuuluma ka valuraviarst. Vajadusel Rakveres viiakse patsient ka EMO-sse valuravi korrigeerimiseks.

Vähihaigete koduse toetusravi ravi puhul on vaja arsti, nimetatud asjaolu saab olla valiku kriteeriumiks. Teenuse osutajad peavad olema võimelised tagama ka arstiabi. Maakonna tasandil peaks olema võimalik ühiselt käsitleda vähihaigete toetusravi ja koduõendusteenust, tervikmahus on tegevus lihtsamalt planeeritav. 
Teenuse hinnal ei peaks olema hindamiskriteeriumites suurt osakaalu. TÄPSUSTA
Oluline on, et hinnakonkurents ei muutuks teenuse kvaliteeti kahjustavaks.

Koduõenduse teeninduspiirkonnad – kui valik valla tasemel - ebaoptimaalne alla 0,5 koormus õele. Eraldi koduõenduse koolitus peaks andma lisaväärtust. Teeninduspiirkond ja teeninduskoht – peaks tagama ühtlase kaetuse. 

Rakvere - teenuseosutajad ei ole huvitatud minema teenust osutama hooldekodusse, kuna hinnakoef on 0,6. 

Kiviõli - teenusepakkuja ei peaks tulema kaugelt – konkurss ei peaks toimuma kohapealsete inimeste arvelt (so eelistama peaks kohapealset ressurssi). Eelistada tuleks neid, kes tegelevad haiglaravis ja saavad koduõenduse kvalifikatsiooni juurde.  

Järvamaa - maapiirkondades on personalipuudus – ääremaale ei ole võimalik sama teenuse hinnaga (so teenuse kulu on erinev) personali saata. Regionaalse valiku puhul võiks hinnakirjas olla kauguse komponent. Võiks kuulutada välja konkurssi omavalitsuste peale – on ka sotsiaalseid probleeme ja tihe koostöö KOV-ga on vajalik.
HOÜ seisukoht - maakondlikud piirid ei ole õige valiku printsiip. Peaks lähtuma tõmbekeskuse piirkonnadadega (teenused tõmbekeskuse supervisiooni all). Üksiktegija kvaliteet on küsitav, seetõttu peaks teenuseosutajal olema seos kas haigla või tõmbekeskusega - annab lisaväärtust. 
Õde vajab koolitust. Peaksid olema kompetentsikeskused,  kust saab supervisiooni ja vajadusel pädevust tõsta - ca 3000 inimese kohta. Olemasolevaid teenuse osutajaid ei tohiks laiali lammutada. Hindamiskriteeriumites ei tohiks hinnakoefitsient olla alla 0,85. Statsionaaris mitte alla 0,9. Pikad vahemaad – planeerimine logistiliselt. Kiireloomulise vajadusega  patsientidele, tuleks jätta ravijärjekorda erakorraline ruum. Patsiendikesksus ja koduõenduse kvaliteet on siin olulised.
Tartu - kvaliteedi teema – nt leping Elvas aga tööd tehakse Tartus - kas peaks olema siiski ka teenuse osutamine paikkonnapõhine. 

Diakooniahaigla - transport on vajalik ka linnas. Omavalitsused võivad aidata transpordikulusid katta. Piirkondi peaks ühitama stats. hooldusravi piirkondadega -  tellijaks kas perearstid või haiglad.

Jõgeva - maakonnas olime esimesed teenuseosutajad – pakkusime teenuseid ka Põltsamaale, siis tekkis teine teenuse osutaja juurde. Tööd jätkub hetkel kahele. Tellijad jagavad raskemad haiged Jõgeva haigla teenuse osutajatele – sellele, kellel on kõrgem kompetentsus. 

Valga haigla - hoolekandeasutustele on hetkel piirang – ei tohi olla üle 20% lepingumahust – see ei ole põhjendatud.

Viljandi - haigla on võtnud eesmärgiks katta koduse õendusabi teenusega kogu maakond – õed teevad seda osa põhitöö kõrvalt, kes elavad erinevates maakonna osades.

Edaspidi on ka hoolekandeasutustel õigus taotleda koduõenduse tegevusluba. Suured piirkonnad võivad olla, selle sees vajalikud väiksemad piirkonnad (vallad). Kui pakkumust saab teha valla tasemel, oleks mõistlik eelistada neid pakkujaid, kes katavad enamuse suuremast piirkonnast (nt maakonnast). Vajalik koostöö koduõdede pädevushindamise osas - Koduõdede Seltsinguga.

4. Peamised murekohad edasisteks aruteludeks

· Saatekirjad väheinformatiivsed ( hooldusravile suunamise näidustused, patsiendi tervislik seisund. 
Saatekirjad on paranenud näiteks 4 aasta taguse ajaga. EHK haigulugude kontroll tuleb 2013 a. II poolaastal – eesmärgiga kontrollida perearstide poolt väljastatud saatekirjade informatiivsust.

· Ravijuhtude põhjendamatu „tükeldamine“.
Ravijuhtude keskmiste jälgimine on siin peamine põhjus.

· Palju juhte, kus hooldusravil olev patsient pigem peaks olema sotsiaalhoolekande patsient või koduõendusteenusel.
See on eelkõige hindamise küsimus.

· Esineb põhjendamatult pikka haiglaravil viibimist.
TTL-ist loevad patsiendid välja, et neil on õigus teenusele 60 päeva, ent ei ole õigus, sõltub meditsiinilisest vajadusest. Paljudel juhtudel on probleem, kus ei tulda patsiendile enne 60 päeva möödumist lihtsalt järele. 

· Õenduslood on puudulikud.
Mida ei ole kirjas, seda ei ole olnud. HOÜ plaanib II poolaasta õendusjuhtide koolitusi  - 2 päevased, Tallinnas ja Tartus. Siis saame rääkida ka põhjalikumalt koolituse käigus õendusdokumentatsiooni täitmisest.
5. Haigusjuhtude arutelu - Miia Sultsmann

Haigusjuht 1.    
Naine 77 a. Hospitaliseeritud septembris 2012. a. siseosakonda liigesevalu tõttu. 20 aastat tagasi diagnoositud reumatoidartriit. Lisaks põeb kõrgvererõhu tõbe. Lisaks südamepuudulikkus ja diabeet. Viimase 5. a. jooksul pole arsti poole pöördunud. Ravimid: Medrol; Omeprazol; Rhytmonorm; Movalis; Lantus. 
Patsient libisenud wc-sse minnes. Reieluukaela murd. Opereeritud; viidud üle ortopeedia osakonda. Patsient viibinud aktiivravis kokku 8 päeva. Nendest 4 päeva siseosakonnas ja 4 päeva ortopeedia osakonnas. Saabudes voodihaige, lisaks ravile lisatud clexane ja tramadol, antibiootikum (op-haav punetav). Digiretsepti kirjutatud polnud. Omastele helistatud ja palutud võtta digiretsept ja tuua apteegist ravim (clexane). Veresuhkur kõikuv - saatekirjal soovitatud jälgida 3 korda ööpäevas!
Patsienti püütud aktiveerida. Kaebab valu, on loid, valuravi ordineerimata. Antibiootikum jätkub, õhtuti tempereerib subfrebiilselt. Õendusosakonnas viibinud 2 päeva - hommikul kell 07.00 tekib äkki õhupuudus, hingeldus. Halb enesetunne. Pulss 130, vererõhk 90/60. Kutsutud kiirabi. Patsient viidud EMO-sse. Diagnoositud KATE
Probleemid: Osad patsiendid saadetakse liiga vara aktiivravist õendushaiglasse  - stabiliseerimata, valuravi puudub. Arsti saatekirjad väheinformatiivsed. Üldjuhul vajalik, et antibakteriaalne ravi oleks lõpetatud. Veresuhkru aktiivne jälgimine peaks olema üldjuhul lõpetatud aktiivravis. Jäetud kirjutamata digiretseptid.
Hinnang: hooldusravi patsient? Geriaatria os, pt?
Haigusjuht 2.   
Naine 88 a. Hospitaliseeritud perearsti suunamisega praktiliselt erakorralisena (7 päeva järjekorras). Patsiendil lamatis, voodihaige, vajab mähkmeid. Kodus ravimeid ei ole võtnud. Lisaks kõrgvererõhu tõbi, lihasatroofia, esinevad kontraktuurid. Vasakust silmast pime. Nahk: haudumused, ristluu piirk. lamatis 4 x 5 cm - 2. aste. Tasakaaluprobleemid. Põie ja soole kontroll puudub. Rahutu (sh. ei hoia mähkmeid). Abivajadus igapäevaelu toimingutes. Ravimid: Micardis; Movalis; Meloxicam.

Patsiendile koostatud õendusplaan: Seisundi stabiliseerimine. Ööpäevaringne jälgimine, asendiravi 2 - 3t intervalliga. Lamatise ravi, sidumised, nahahooldus. Patsienti püütud aktiveerida. Vajab abi igapäevaelu toimingutes.
Probleemid: Ravijuht üle keskmise pikkusega. Hooldekodu koha leidmine probleemne.
Hinnang?
Haigusjuht 3.
Mees 80 a. Suunamine perearstilt. Anamneesis ajuinfarkt. Hüpertoonia. Lisaks Parkinson, üldine lihasrigiidsus. Voodihaige, nahk punetav, haudumused – lamatiste oht. Keeldub ravimitest. Suhtlemisel ebastabiilne. Täielik enesehoolduse puudulikkus. Ravimid: Micardis; Madopar; Stugeron; Casodex.
Patsiendile koostatud õendusplaan: Seisundi stabiliseerimine. Asendiravi. Aktiveerimine. Nahahooldus. Ravimite manustamine. Neuroloogi konsultatsioon: ravi korrigeerimine.
Probleemid: Ravijuht üle keskmise pikkusega. Hooldekodu koha leidmine probleemne.
Hinnang?
Haigusjuht 4.    
Naine 89 a. Elab üksi, lähedasteta. Hospitaliseeritud 10 päeva peale ajuinfarkti, kuna pt. keeldus haiglasse jäämisest siis. Hospitaliseerimisel täielikult hooldamata. Liikumisdefitsiit: istuma tuleb abiga, seista ei suuda, ei toetu jalgadele. Tasakaaluhäired, kukkumisoht. Lisaks alatoitumus. Haiguskriitikata. Täielik enesehoolduse puudulikkus. Diagnoosid: Hüpertooniatõbi. Südamepuudulikkus. Gonartroos. Anamneesis ka maohaavand. Ravimid: Omeprazol; Meloxicam; Metroprolol; Aspirin; Ung. Ketpoprofen.
Patsiendile koostatud õendusplaan: Ägeda insuldi järgne jälgimine ja taastumine. Aktiveerimine - et saaks iseseisvalt voodist toolile, abivahendiga kõndima. Turvatud liikumine - et ei kukuks. Lisatoit - et patsient kosuks. Abistatud hügieenitoimingutes. 
Patsienti ei õnnestunud aktiveerida oodatud mahus. Ilmsed dementsuse nähud. Hoolduskoha leidmine komplitseeritud
Probleemid: Pikk ravijuht. Raskused edasise hoolduse planeerimisel – patsient ei nõustu hooldekoduga. Suure hooldusvajadusega patsiendile hooldekodu koha leidmine probleemne. Ööpäevaringse hooldusabi vajadusega lähedasteta patsienti koju ei saa saata.
Hinnang?
Haigusjuht 5. 

Mees 28 a. Üle toodud plastikakirurgia osakonnast. Viimased 18 aastat liikunud ratastoolis. Aktiivne, tegeleb oma igapäevase tööga. Puusapiirkonna lamatishaav, piirkonna osteomüeliit, lamatisest vähene rohekas eritis. Loputused kaaliumpermang. Lahusega. Kuiv side. Ravimid: Oxacillin i/v x 4; Caps. Dalacini (Clindamycin). Antibiootikumide kulu: 234,72 € kuus.

Patsiendile koostatud õendusplaan: Pikaajaline antibakteriaalne ravi, esimesed 4 nädalat infusioonina
Probleemid: Kas hooldusravi haige?

Hinnang?
Edaspidisteks aruteludeks:

· Õendusabi astmed (patsiendid erineva probleemsuse astmega) – geriaatriline hooldusravi, psühhiaatriline hooldusravi, hospiits. 

· Sotsiaalne probleem aga patsient sõltub ka meditsiinilisest vajadusest. 

· Järgnevalt tuleks eraldi arutada haigete suunamist vastavasse profiili – kriteeriume täpsustada. 

· Lisaks arutada tervishoiuteenus versus hooldusteenus. 

· Täiendava aruteluteemana on vajalik dementsusega patsientide käsitlus.

VAHEAEG

6. EGGA ÜLDKOGU

Jelena Leibur andis ülevaate Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsioon 2012. a.  tegevustest
EGGA liikmeid: 125 (21 liiget kohal).
Teabepäevad (3)
· Geriaatrias kasutatavatest erinevatest teraapiatest - 19.01.11 Merivälja Pansionaadis.
· Statsionaarne hooldusravi - 18.11.2012  Viljandi Haiglas.
· Mäletades eilset, hoolime täna.....  -  29.11.2012 Iru Hooldekodus.
Töö projektides ja komisjonides
· SHARE projekt 
· Eakate Poliitika Komisjon 
· Projekt TerVe
Rahvusvaheline  koostöö

· International Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG)
· European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)
· Geriatric Medicine Section of the European Union of Medical Specialists (GMS UEMS)
· Nordic Gerontological Federation (NGF)
· Russian Society of Gerontology  ja  Finnish Society of Gerontology  
Juhatuse koosolekud
· 21. märtsil 2012 - Geriaatria arengut puudutavad probleemid, geriaatria voodipäeva ja hooldusravi füsioteraapia teenuse hinnataotluste analüüs. EGGA tegevusplaan 2012. a. ja edasised tegevuste strateegiad.
· 22. juuni 2012 (e-koosolek) - aastaaruande kinnitamine.
· 22. november 2012 - arutelu 2012. a. seatud ülesannete ja eesmärkide realiseerumise osas. Uute ülesannete ja eesmärkide seadmine ning koostööpartneritega tegevussuundade arutelu. 
Uus teabepäev sügisel Lõuna-Eesti Haiglas. Teema: „Insult“. Kuidas ära tunda ja kuidas aidata insulti läbiteinud patsienti?

Anu Ilp andis ülevaate EGERSi tegevustes.

EGERSi liikmeid: 17.

· Sotsiaalministeeriumi algatusel toimus 2012. a. erialaseltside arengukavade uuendamise protsess -  eesmärgiks koostada Eesti tervishoiu edasised arengusuunad ja haiglavõrgu arengukava. Kuigi Sotsiaalministeerium Eesti Geriaatrite Seltsi sellesse protsessi ei kutsunud, näitas EGERS üles aktiivsust ning vaadati üle kehtiv arengukava ja saadeti selle parandustega variant Poliitikauuringute keskusele  Praxis, kes oli palgatud erialade arengukavade uuendamise protsessiga tegelema. 
Kahjuks mingit tagasisidet Sotsiaalministeeriumilt ega ka Praxiselt edasiste tegevuste kohta EGERS-ile ei saadetud.

· 2012. a. alguses esitati Sotsiaalministeeriumile kaks järelepärimist. Esimene eriarstlike erialade seaduse valmimise kohta asekantsler Ivi Normetile ja teine Sotsiaalministeeriumi hooldusosakonna juhataja,  Sirlis Sõmer-Kull`ile, Inter-Rai kohta tehtud uurimistöö tulemuste ellurakendamise kohta. 
Kahjuks Sirlis Sõmer-Kull , ei vastanud meie kirjalikule järelpärimisele. Ta saatis e-kirja, milles öeldi, et siiski on veel vara mingeid tegevusi oodata. 
Ivi Normet vastas üldiselt, et eriarstlike erialade seaduse loomisega tegeletakse ja see võtab planeeritust rohkem aega. EGGA peaks tema arvates tegema koostööd Eesti Sisearstide Seltsiga, sest ministeerium ei näe geriaatriat iseseisva erialana, vaid integreerituna sisehaiguste erialaga.
· EGERS  oli kaasatud sügisese (29.11.12) teabepäeva  korraldamisse, mis tehti koostöös MTÜ Looja´ga. Teemaks oli: „Mäletades eilset hoolime täna …“

EGERS-i liikmed hoolitsesid teabepäeva arstlike teemasid puudutavate loengute eest.

· EGERS-i liikmed olid kaasatud järjekordse geriaatria voodipäeva taotluse esitamise ja haigekassa poolt esitatud lisa küsimustele vastamise protsessis.

· Tegeldi ka geriaatria ja vananemisega seotud teemade tutvustamisega laiema elanikkonna hulgas. Näiteks loeng normaalsest vananemisest Pärnu Haigla personalile ja ka Parkinsoni haigete seltsi liikmetele. Samuti  vananemisega seotud nahamuutused – kosmeetikutele.

Teemat tutvustavad artiklid ja intervjuud meedias jne.

Miia Sultsmann andis ülevaate HOÜ tegevustest.

HOÜ liikmeid 32.

Juhatuse koosolekuid 2 – kohustuste jagamine ja tegevuste planeerimine.

Juunis oli EHKs arutelu.

Hooldusravi juhendi uuendamine ja läbi vaatamine on plaanis 2013. a. II poolel.

Hooldusravi infovoldiku näidis on olemas koduleheküljel.

Juhtivate õdede koolitus on edenemisel 2013. a. II poolel – 2 päevane. Üks koolitus Tallinnas ja üks Tartus.
Kvaliteedi indikaatorid (EÕL/HOÜ) - on töös.
Ravimid statsionaarses hooldusravis - seadusemuudatust ei tule aga kasutada võib.
Lepingute sõlmimise põhimõtted - tänane arutelu oli väga hea.

Miinimumvoodite arvu ja patsientide arvu/personali arvu suhe - tuleb kvaliteedi standarditesse.

Ühtne hindamissüsteem - haigete grupid ehk teenuste tasandid.
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