EESTI HAIGEKASSA
TAOTLUS

TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE

1. Taotluse algataja

Organisatsiooni voi iihenduse
nimi

MTU Eesti Taastusarstide Selts

Postiaadress

Parnu mnt 104, 11312, Tallinn linn, Harju maakond, Eesti
Vabariik

Telefoni- ja faksinumber

+372 606 7623; fax: +372 606 7604

E-posti aadress

taastusarst@ gmail.com

Kontaktisiku ees- ja
perekonnanimi ning
kontaktandmed

Andres Kukk, tel +372 4725 458, e-post: andres.kukk @hnrk.ee

2. Teenuse nimetus, kood ja kohaldamise tingimus(ed)

2.1. Teenuse nimetus: TAASTUSRAVI INTER-DISTSIPLINAARNE MEESKONNATOO

2.2. Teenuse kood
tervishoiuteenuste loetelus
(edaspidi loetelu) olemasoleva
teenuse korral

2.3. Kohaldamise tingimus(ed)

Statsionaarsel  funktsioone taastaval taastusravil (Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu koodid 8028 ja 8029)
viibivad patsiendid statsionaarse taastusravi kestvusega
vihemalt 14 péeva.

Alla 19aastased statsionaarsel funktsioone toetaval taastusravil
(kood 8031) viibivad patsiendid statsionaarse taastusravi
kestvusega vidhemalt 14 pédeva.

Jarelravi voodipdeva (kood 2047) hinna alusel ravil viibivad
patsiendid, juhul kui jarelravi rakendatakse aktiivse funktsioone
taastava taastusravi (kood 8029) jargselt.

Erand: Meeskonna poolt pdhjendatud vajaduse korral peaks
meeskonnat6od olema voimalik kohaldada ka
ambulatoorseltele ning voodipdevakoodiga 8030 statsionaarsel
ravil viibivatele patsientidele. Eeldusel, et toosse on kaasatud
inter-distsiplinaarne ravimeeskond.

2.4. Ettepaneku eesmirk

<] Uue tervishoiuteenuse (edaspidi teenuse) lisamine loetellu'
[ Loetelus olemasoleva teenuse piirhinna muutmine”

[ ] Teenuse kohaldamise tingimuste muutmine’

[ ] Teenuse nimetuse muutmine®

1

Tdidetakse koik taotluse viljad voi tuuakse selgitus iga mittetdidetava vilja kohta,

miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita.

2

Kui teenuse piirhinna muutmise tingib uue meditsiiniseadme, ravimi vm lisamine teenuse

kirjeldusse, tdidetakse taotluses uue ressursi kohta koik vdljad voi tuuakse selgitus iga vastava
mittetdidetava vilja juurde, miks seda ei ole véimalik/vajalik tdita. Kui piirhinna muutmise tingib
ressursi maksumuse muutus, tdidetakse vahemalt vdljad 1- 2 ning 8.1.

3

Tdidetakse koik allpool esitatud vdiljad voi tuuakse selgitus iga vastava mittetdidetava vdilja

kohta, miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita.

4

vajalikkuse kohta.

Tdidetakse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse nimetuse muutmise
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[ ] Teenuse kustutamine loetelust’

[ ] Teenuse omaosaluse méira muutmine®

[ ] Muu (selgitada)

Ettepaneku eesmérk on lisada loetellu teenus nimetusega
,» Taastusravi inter-distsiplinaarne meeskonnato6‘‘. Nimetatud
teenus on vajalik:

— tagamaks interdistsiplinaarse taastusravi meeskonna t60
koordineeritus, hoides patsiendi individuaalsed vajadused
meeskonna tegevuse keskmes;meeskonnatdo kidigus toimuv
raviperioodi eesmirgistamine aitab muuta statsionaarse

taastusravi patsiendikesksemaks, tostes seelidbi
ravimotivatsiooni ning —tulemuslikkust;
— Meeskonnat6od annavad vOimaluse raviperioodi

tulemuslikkuse siisteemseks hindamiseks ning sellest
tulenevalt sisendi edasiste raviotsuste tegemiseks ning ravitoo
dokumenteerimiseks.

2.5. Peatiikk loetelus,
teenus peaks sisalduma

kus

[ ]Uldarstiabi

[ ]JAmbulatoorne eriarstiabi

[ Meditsiiniseadmed ja ravimid

[X]Statsionaarne eriarstiabi

DX]Uuringud ja protseduurid
§26 - Uldmeditsiiniliste ja taastusravi protseduuride
piirhinnad

[ ]Operatsioonid

[ |Laboriuuringud, lahangud ja kudede transplantaadid

[ ]Veretooted ja protseduurid veretoodetega

[ ]JHambaravi

[ |Kompleksteenused

[_|Ei oska mirata/ Muu (selgitada)

3. Toenduspohisus ja ndidustused

3.1. teenuse osutamise meditsiinilised néiidustused ja vajadus teenuse osutamiseks;

méiratlus

Kaasaegse taastusravi oluliseks alusprintsiibiks on patsiendikesksus. Selle lihenemise siht on
patsiendi vajaduste, vddrtuste ning ootuste kaasamine ravi planeerimis- ning otsustusprotsessidesse.

Patsiendikeskset lihenemist voib defineerida kui ravifilosoofiat, mis hdlmab:
a. Patsiendiga jagatud kontrolli konsultatsioonide ja sekkumisotsuste iile ja/voi
b. Fokuseeritust patsiendile kui tervikule, kellel on individuaalsed eelistused toimimiseks
sotsiaalses kontekstis (alternatiivina fokuseerumisele kehaosale voi haigusele)

(Lewin 2009)

Patsiendikeskset ldhenemist voib eriti sobivaks pidada just taastusravis, tulenevalt selles esinevast
vajadusest aktiivse patsiendi-poolse osaluse jérele teraapiates ja ravi suunatusest patsiendi
funktsioneerimise ning sotsiaalse osaluse optimeerimisele. Samuti on lihenemist tunnustanud ja

5
6

Tdidetakse taotluse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse kustutamise kohta.
Tdidetakse punktid 1-2, 4.6, 9 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus omaosaluse muutmise kohta.
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tunnustamas jdrjest kasvav hulk tervishoiuasutusi ning tervishoiutdotajate erialaorganisatsioone iile
maailma (Hunt 2009).

Meeskond taastusravis

Taastusravi eesmirgiks on maksimeerida patsiendi funktsionaalseid ning psiihhosotsiaalseid
voimeid ning seeldbi parandada tema elukvaliteeti. See valdkond tegeleb peamiselt puude kolme
dimensiooniga - tervisekahjustuse, aktiivsuspiirangute ja sotsiaalse osalusvdime piirangutega —
eesmargiga vihendada kahjustuse moju ja ennetada vdi minimaliseerida piiranguid osalusvoimes.
Valdkonna mitmekesisusest tulenevalt on taastusravi teenusepakkujate jaoks iilioluline haarata
tooprotsessi mitmekiilgne ning professionaalne meeskond, mis hdlmaks piisaval méiral kompetentsi
erinevate raviprotsessi viljakutsetega toime tulemiseks (Eldar jt 2008). Seniste uuringute pohjal
vOib Oelda, et meeskonnas tehtud otsused pakuvad, vorreldes individuaalsetega, korgema
kvaliteediga lahendusi probleemidele (Behm ja Gray 2012). Selleks, et meeskond suudaks
efektiivselt pakkuda toenduspohiseid teenuseid, peab see esiteks olema voimeline oma t66d
kohandama vastavalt iga patsiendi vajadustele, arvestades tema vairtusi, kultuurilisi norme,
pikaajalisi eesmiirke jne. Teiseks on eduka meeskonna eelduseks siisteem, mis voimaldab
struktureeritud kommunikatsiooni, koostéood, too koordineerimist ning probleemide
lahendamist t6o kiigus (Liberman, Hilty, Drake, & Tsang, 2001). Struktureeritud ning
dokumenteeritud koosto6 annab lisavoimalusi raviprotsessi tagasisidestamiseks ning seelibi
parandab teenuse kvaliteeti ka pikas perspektiivis.

Voimalused multidistsiplinaarse meeskonna t66 koordineerimiseks

Zwarenstein ~ jt  (2009) toovad  varasematele  uuringutele  tuginedes  vilja, et
kommunikatsiooniprobleemid ravimeeskonnas vodivad kaasa tuua tOsiseid probleeme ravi
kvaliteediga. Selleks, et ravimeeskond saaks kaasatud parimal vdimalikul moel kdikide osapoolte
jaoks (patsient ja tema tugivorgustik, teised tervishoiu ja sotsiaalhoolekande viljal tegutsejad, ravi
rahastajad, meeskonna litkmed jne), on aastate viltel vilja kujunenud neli peamiselt kasutatavat
mudelit meeskonna t66 koordineerimiseks.

1. Meditsiiniline mudel — ravitodd koordineerib tdies ulatuses raviarst. Peamiselt kasutatav
perearstisiisteemis ning monikord ka akuutsete juhtumite korral, kui valdav osa meeskonnast
on meditsiinilise vOi Oenduse taustaga. Mudel ei sobi histi kokku taastusravi
alusfilosoofiaga, mis eeldab kdigi meeskonna osade koostodd raviplaanide tdiendamisel ja
loomisel ning ravi pakkumise protsessis.

2. Multi-distsiplinaarne mudel — spetsialistid tootavad meeskonnas eesmérgiga tidita distsipliini-
spetsiifilisi eesmédrke. Kommunikatsioon ei pruugi toimuda koigi meeskonnaliikmete vahel
ning on enamasti pigem vertikaalne kui horisontaalne. Seda mudelit ei peeta taastusravi
kontekstis koige sobivamaks, kuna wuuringud on ndidanud, et eraldi tootavad
meeskonnaliikmed ei saa alati ravi mdjutavatest teguritest iiheselt aru.

3. Inter-distsiplinaarne mudel — peamise erinevusena multi-distsiplinaarsest ldhenemisest voib
vilja tuua selle, et meeskonna liikkmed tootavad tihedalt koos sisuliselt terve ravi viltel sh
ravi eesmirgi piistitamisel, sekkumise 1dbi viimisel, jooksvate probleemide lahendamisel jne.
Meeskonna to0sse on aktiivsete osaliste ning liikmetena kaasatud ka patsient ja/véi tema
ldhedased. Vorreldes multi-distsiplinaarse ldhenemisega voimaldab inter-distsiplinaarne
mudel koike-hdlmavat ning tihedamat koostood meeskonnas ning  suuremat
patsiendikesksust. Samuti on mudeli kasutamise eeltingimuseks edukalt korraldatud
meeskonna-sisene kommunikatsioon.

4. Trans-distsiplinaarne mudel — iiks meeskonna litkmetest toimib peamise teenusepakkujana
ning pakub patsiendile teenuseid teiste meeskonnaliikmete juhendamisel ning nduandmisel.
Selline lihenemine eeldab meeskonnaliikmete poolt vordlemisi hiid teadmisi ja oskusi ka
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teiste liilkmete erialadel. Mudel on vordlemisi vihelevinud, kuid seda saab teatud juhtudel
edukalt kasutada nt varase sekkumise meetodina imikute ja laste puhul.
(Behm ja Gray 2012)

Lihtuvalt eelnevatest Kirjeldusest ning tuginedes valdkonna uuringutele, on sobivaim meetod
taastusravi meeskonna korraldamiseks inter-distsiplinaarne mudel.

Meeskonnatoo inter-distsiplinaarse meeskonna koordineerimisel

Ettepanek lisada taastusravi meeskonnatod Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu tuleneb
kommunikatsiooniuuringutest, mis on andnud tulemuseks teadmise, et todalased grupid toimivad
paremini, kui nende t60sse on hdlmatud oluline osa ndost-nidkku kontakte (Child, 1977).

Meeskonnat66 annab vdimaluse otseseks suhtluseks meeskonnaliikmete vahel ning raviplaanide
kooskolastamiseks (Crepeau, 1993). Crepeau kisitluse jirgi kannavad ravimeeskonna koosolekud
kolme eesmérki:

1. Professionaalne tasand holmab endas tdpset ja selget ravi kirjeldust ratsionaalsete ja
objektiivsete tegevuste jadana.

2. Konstruktiivsel tasandil toimib meeskonnaliikmete arusaamade iihtlustamine selliselt, et
tekiks arusaam patsiendi probleemidest.

3. Rituaalsel tasandil toimub meeskonna kollektiivse identiteedi tekkimine ja tugevnemine.

Vajadus meeskonnatdo jdrele tuleneb inter-distsiplinaarse meeskonna véiga head liikmete-vahelist
kommunikatsiooni eeldavast olemusest. Meeskonnat6o ja selle abil saavutatav kommunikatsioon on
moddapddsmatu eelduseks edukale taastusravi protsessile. Ilma adekvaatselt toimiva
kommunikatsioonita ei ole interdistsiplinaarse meeskonna t66 tulemuslik.

Patsient ja/vdi tema ldhedased peaksid voimalusel olema meeskonnatoddesse kaasatud, kuna see
annab konstruktsionistliku kisitluse jdrgi meeskonnale vOimaluse tekitada ithine ning patsiendist
lahtuv arusaam viimase probleemidest. Konstruktsionistlikku késitlust voib pidada vastandiks
ratsionalistlikule késitlusele, mille alusel on patsiendi probleemid objektiivsed ning nendeni
joudmiseks vajalikud teadmised on vaja lihtsalt kokku koguda. Konstruktsionistliku késitluse jargi
tekib teadmine patsiendi probleemidest meeskonnas sodltudes individuaalsetest reaalsustest, milles
elavad meeskonna liikmed sh patsient. Meeskonnatod on antud kontekstis oluline selleks, et luua
terviklik pilt sageli vastuoluliste ja ebaselgete andmete pohjal. (Crepeau, 1993)

Meeskonnat66 osalejate hulk ning erialane taust sdltub suuresti konkreetsest patsiendist ning tema
ravi iseloomust. Osalejaskonna on méidratlenud USA terviskindlustuse programm Medicare, mille
juhendi jdrgi peaks lisaks patsiendile ja/vOi tema ldhedastele, olema meeskonnatdosse haaratud:

e Taastusarst

e Ode

e Sotsiaaltootaja ja/voi juhtumikorraldaja

e Eri valdkondade terapeudid, vastavalt sellele, milliseid teraapiaid patsiendil vaja on.
(Medicare Learning Network)

Meeskonnat66l osalemine eeldab koigilt nimetatud spetsialistidelt pdevakohase info olemasolu
patsiendi seisundi ning selle arengutega seoses.
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Raviperioodi eesmirgistamine

Interdistsiplinaarse meeskonna vajadus tuleneb USA Medicare juhendite alusel vajadusest ldbi
regulaarse, struktureeritud ja dokumenteeritud kommunikatsiooni eri distsipliinide vahel piistitada,
prioriseerida ning saavutada ravi eesmargid (Medicare Learning Network).

Eesmirkide olulisust taastusravi protsessis on jargmistel pohjustel rohutanud ka Schut ja Stam
(1994):

1. Eesmairgid aitavad kaasata toosse seotud professionaalid, patsiendi ning tema ldhedased,
saavutamaks iihised taastusravi eesmérgid.

2. Eesmirkide piistitamise protsess parandab kommunikatsiooni meeskonna liikmete vahel,
kuna koik litkmed omavad teadmist selle kohta, mis on meeskonna tegevuse patsiendist
lahtuv siht.

3. Eesmirkide piistitamise protsess pakub platformi inter-distsiplinaarse meeskonna koost6o
toimimiseks, kuna koik meeskonna liikmed on haaratud probleemi analiiiisi ja
otsustusprotsessi (sh iilesannete jaotus meeskonnaliikmete vahel, tegevuste ajakava kokku
leppimine ning tulemuste iilevaatus).

4. Eesmirgid mojutavad kéitumismustrite valikut, kiditumise suunda, intensiivsust ja
jarjepidevust. Sellest tulenevalt on eesmérkidel nii meeskonnale kui patsiendile motiveeriv
efekt.

5. Saavutatud eesmirkide iilevaatust saab kasutada taastusravi tulemuslikkuse modtmiseks ning
raviperioodi dokumenteerimiseks.

Eesmirkide piistitamise vajalikkust on tdiendavalt késitlenud ka Malec (1999):

Aitavad jdlgida progressi ajaliselt piiratud raviperioodi viltel;

Aitavad struktureerida meeskonna koosolekuid;

Aitavad kaasa raviperioodi planeerimisele ning otsustusprotsessidele;

Kindlustavad tdpse ning asjakohase kommunikatsiooni meeskonnas;

Toetavad patsiendi sotsiaalse innustamise protsessi (social reinforcement);

Aitavad hinnata sekkumise edukust;

Aitavad patsiendil saavutada tdpsem eneseteadlikkus ning teadlikkus terviseseisundist;
Loovad véi taasloovad patsiendi voime endale eesmirkide piistitamiseks.

o NS AN N~

Tabel 1 - Meeskonnatoo viljundid (Levack, Dean, Siegert, & McPherson, 2006)

1. Parandada taastusravi 2. Hinnata taastusravi tulemusi -
tulemuslikkust - mojutada eesmirgid annavad aluse, millega
motivatsiooni, taastusravi teenuse vorrelda tulemusi.
spetsiifilisemaks muutmine,
saavutada teiseseid tulemusi,

parandada meeskonna koost6od.

3. Suurendada autonoomiat - 4. Taita  rahastaja  nouded -
suurendada patsiendi kaasatust. dokumenteerida eesmdrkide
plistitamist ja osalust protsessis.

Meeskonnatoo sagedus

Selleks, et meeskonnatod kidigus toimuv raviperioodi eesmérgistamine raviperioodi kontekstis
sisulist motet omaks, peab neid raviperioodi viltel toimuma vihemalt kaks: ravi alguses ning ravi
16pus. Selliselt on voimalik raviperioodi kdigus hinnata ravi tulemusi piistitatud eesméarkide 16ikes.
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3.2. teenuse toenduspohisus avaldatud Kliiniliste uuringute alusel taotletud
niidustuste loikes;
Artiklid jdrgnevas tabelis késitlevad inter-distsiplinaarse meeskonna kaasamisega seonduvaid
aspekte ning mojusid taastusravi korraldusele ja tulemuslikkusele. Vilja toodud uuringud késitlevad
ravimeeskonna kommunikatsiooni aspekte ja meeskonnat6o rolli kommunikatsiooni korraldamisel.

Vilja toodud artiklite nimestik on koostatud tervishoiu kommunikatsiooni, tervishoiu psithholoogia
ja taastusravi/rehabilitatsiooni valdkondade teadusartiklite pdohjal. Artiklite otsimine ning valik
tugines iteratiivsele, mitte-lineaarsele ja integreerivale protsessile, mida on otstarbekas kasutada
komplekssete teemade metoodilisel kisitlusel. (Bravata, McDonald, Shojania, Sundaram, & Owens,
2005; Mays , Pope, & Popay, 2005; Pawson, Greenhalgh, Harvey, & Walshe, 2005; Anderson, et
al., 2013; Whittemore & Knafl, 2005)

Otsinguprotsess algas kasutades valdkonnas olulisi otsisdnu (nt multi-disciplinary, inter-
disciplinary, rehabilitation, goal setting, team, meeting, conference, clinical jne) olulisemates
meditsiini valdkonna teadusandmebaasides (PubMed, CINAHL, PsycINFO). Otsingu eesmérgiks oli
valdkonna probleemistiku tdpsem avamine. Otsingutulemuste abil leitud allikate hulka laiendati
autorite teiste toode ning viidete abil seotud uurimuste abil.

Tabel 2 — Teenuse toenduspohisus

Jr | Uuringu Uuring | Uuritava Esmane Muu(d) tulemus(ed), mida | Alternatii | Jdlgimise d
k autori(te) | u teenuse tulemus, mida | maéaodeti/ v(id) perio
nr | nimed kvalite | kirjeldus hinnati hinnati millega
e vorreldi
Uuring
usse
holmat
ud
isikute
arv ja
liihiisel
oomust
us
1|2 3 4 5 6 7 8 9
1. Tiago Meta-analiiis | Kommunikatsi | Tuginedes varasematele
Silva oon valdkonnas tehtud
Jesus  ja ravimeeskonna | uuringutele toovad autorid
Isabel sees ravi | vilja 4
Lopes tulemuslikkuse | rehabilitatsioonikommunikat
Silva mdjutajana. siooni elementi: patsiendi
(2015) indiviidina tunnetamine ja

toetav suhe patsiendi ja
tootaja  vahel; effektiivne
infovahetus ja haridus; ithine
ravi eesmdrgistamine ja
tegevuste planeerimine;
positiivse kuid samas
realistliku  enesetunnetuse

tekitamine

2 Levack, Tugineb Taastusravi Toovad vilja neli
Dean, teoreetilistele inter- meeskonnatoo véljundit.
Siegert, & kisitlustel distsiplinaarse Baseerub teoreetilistele
McPherso meeskonna kisitlustele.
n (2006) koostoo ja

selle
! Mirgitakse jargmiselt:

A — tugevalt tdenduspdhine (pdhineb siistemaatilisel tilevaatel kdigist asjakohastest randomiseeritud
kliinilistest uuringutest ja/voi metaanaliiiisil);

B — tdenduspdhine (pdhineb vihemalt iihel korralikult disainitud randomiseeritud kliinilisel uuringul),

C — kaheldav v6i ndrgalt tdenduspdhine (juhul, kui pole A ega B, aga tdenduspdhisus on kirjeldatud
kirjanduse pdhjal);

D — muu, selgitada.
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tulemused

3 Levack, et Meta-analiitis | Taastusravi Uuriti kas ja kuidas mojutab

al. (2006) protsessi raviperioodi
eesmirgistami | eesmérgistamine taastusravi
ne tulemuslikkust.

4 Coppack, 48 inimest | Taastusravi Uuriti ~ kontrollgrupi  abil
Kristense diagnoosiks protsessi terapeudi rolli ning
n, & tédpsustamata patsiendikeskn | raviperioodi
Costas alaseleja valu e inter- | eesmirgistamise mdju
(2011) distsiplinaarne | raviperioodi

eesmirgistami | tulemuslikkusele
ne

5 Baird, Kvalitatiivset | Inter- Uurimuse eesmirgiks oli
Tempest, e meetoditega | distsiplinaarne | vélja  selgitada  teenuse
& labi viidud | meeskonnat6d; | kasutaja kogemused seoses
Warland uurimuses eesmirgistamis | raviperioodi
(2010) osales € protsess eesmirgistamise teooria ja

6 inimest praktikaga.
ithekordse
neuroloogilise
episoodiga
(single
incident
neurological
event) nagu
ajuverejooks,
porutused
trauma
tagajirjel,
Guillain-
Barré
siindroom.

6 Young, 10 Eesmirgistmis | Eesmirgiks on
Manmath statsionaarsel e koosolek eesmirgistamis
an, & neuroloogilise rehabilitatsiooniprotsessis
Ward, 1 taastusravil uurida patsientide,
(2008) viibivat rehabilitatsioonispetsialistid

patsienti; e ning omastehooldajate
10 patsienti hulgas
kelle

statsionaarse

taastusravi

16pust on

moodas  kuni

2 aastat; 10

omastehoolda

jat; 10

neuroloogilise

taastusravi

spetsialisti kes

on osalenud

vihemalt

kahel

eesmargistami

se koosolekul

Tabelis vélja toodud uurimuste peamised tulemused (nummerdatud vastavalt tabelis esitamise

jarjekorrale)

1) seos uuringu autorite poolt vilja toodud kommunikatsiooni aspektide ning ravi tulemuste vahel
ei ole iildjuhul otsene, vaid toimub lébi jirgnevate vahendavate tunnuste. Uuringu tulemusel on
autorid loonud kontseptuaalse mudeli, mis kirjeldab kommunikatsiooniaspektide mdju ravi
16pptulemusele.

a) patsiendi piithendumus teraapiates (osalus teraapiates; pithendumine harjutustele; soovituste
jargimine) on osaliselt tulenev kliinilistest faktoritest (apaatia; valu; visimus; fiilisiline
voimetus vmt), kuid teisalt ka motivatsioonist ja tahtest. Motivatsioon ja tahte aluseks
olevaid psiihhosotsiaalsed faktorid on omakorda mdjutatavad kommunikatsiooniaspektidega,
mh sellega, kui olulised on taastusravi eesmirgid patsiendi jaoks ning kas need seonduvad
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tema elu-eesmirkidega, samuti see, mis viisil ,tOlgitakse” eesmirgid konkreetseks
tegevusplaaniks.

2) vt tabel tabel 1.

3) Autorid votavad Levack’i jt (2006) uuringust neljast eesméargistamise véljundist iihe - taastusravi
tulemuslikkuse parandamine ning uurivad, kas seniste uuringute abil on Onnestunud kinnitada
selliste tulemuste paikapidavust? Osaliselt onnestus neil kinnitada, et eesmirgistamine mdjutab
patsiendi kohandumist ravirezZiimiga. Samuti viitavad tulemused tugevalt sellele, et spetsiifilised
ning viljakutseid pakkuvad ning selgelt sOnastatud ravi-eesmirgid vodivad viia parematele
tulemustele moningates konkreetsetes kliinilistes kontekstides. See, kuidas nimetatud tulemused
mojutavad ravi iildist tulemuslikkust, jddb uuringu autorite hinnangul iiheselt kinnitamata.

4) Uurimuse kiigus vorreldi taastusravi tulemuslikkust kolme juhuslikkuse alusel koostatud
katsegrupi vordlusena: (A) grupp, mille puhul rakendati eesmérgistamist ja terapeudi juhitud
teraapiat (B) grupp, mille puhul ei rakendatud eesmérgistamist, kuid rakendati terapeudi poolt
juhitavat teraapiat; (C) grupp, mille puhul ei rakendatud eesmirgistamist ega terapeudi poolt
juhitud teraapiat. Uuritud tunnuste 10ikes toid autorid vilja jirgnevad seosed ravi
eesmargistamise ja selle tulemuste vahel:

a) pilihendumus taastusravile — ei leitud eemérgistamisest tulenevaid erinevusi

b) patsiendi eneseusk ravi tulemuslikkuse osas — eesmérgistamist rakendanud grupil oluliselt
korgem

¢) ravi tulemuslikkus — ei leitud olulisi erinevusi vorreldavate gruppide vahel.

5) Patsientide hinnangud meeskonnatddle ning raviperioodi eesméirgistamisele:

a) Meeskonnatood parandavad kommunikatsiooni meeskonna ning patsiendi vahel ning
parandavad viimase informeeritust

b) Liihiajalised eesmirgid suurendavad patsiendi ravimotivatsiooni

¢) Eesmirgid peaksid olema saavutatavad ja realistlikud ning samas ka véljakutset pakkuvad

d) Autorite kokkuvote:

1) oluline on seada raviperioodile patsiendikesksed eesmirgid

ii) iihine eesmérkide seadmise protsess joustab indiviide meeskonnas

1i1) parandab osalust rehabilitatsiooniprotsessis

iv) ning toob kokku multi-distsiplinaarse meeskonna iihise eesmérgi nimel tootamiseks
v) uuritud patsiendid rohutasid koost6o olulisust eesmérkide seadmise protsessis.

6) Koik neli kontrollgruppi tunnetasid eesmirgistamise kasulikkust. See suurendab
ravimotivatsiooni ning pakub patsientidele ning omastehooldajatele julgustust.

a) Hooldajad tunnetasid, et eesmirgistamine leevendab monevorra hirmu ja drevust ning aitas
rakendada aktiivseid probleemilahendamise ja kohanemisstrateegiaid.

b) Ravimeeskonna liikmed leidsid, et eesmérgistamine muutis nende tegevuse tipsemaks ning
tekitas parema koosto0 meeskonnas, kuna see vdimaldas neil todtada iihiste, jagatud ning
selgete eesmérkide nimel.

¢) Autorite kokkuvote: raviperioodi eesmirgistamine meeskonna iihise ponnistusena pakub
psiihholoogilist kasu patsientidele ja nende ldhedastele.

3.3. teenuse sisaldumine punktis 3.1 esitatud naidustustel Euroopa riikides
aktsepteeritud ravijuhistes;

Taastusravi ravijuhiste otsing National Guidelines Clearinghouse® ning Google Scholar’
otsimootorite abil nditab, et multi- vdi inter-distsiplinaarse meeskonna rakendamine koos
patsiendikesksuse pohimotete jargimisega on oluline aluspohimdte taastusravi korralduses sisuliselt
koikjal ldadne-maailmas. Paljudes riikides on ravijuhistes antud ka soovitused regulaarsete
meeskonnatodde korraldamiseks eesmirgiga nt meeskonna kommunikatsiooni parandamine, ravi
eesmargistamine, patsiendi informeerimine, ravitulemuste hindamine ning dokumenteerimine.

http://www.guideline.gov/
http://scholar.google.com
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- Euroopa
o Euroopa Insuldi Organisatsioon soovitused insuldi rehabilitatsiooni korraldamiseks
sisaldavad ka interdistsiplinaarseid meeskonnatéid. (ESO Stroke Unit Certification
Committee, 2012)
- Kanada — meeskonnat6od on kajastatud mh
o Insuldi jdrgse taastusravi ravijuhendis — iganddalased ravimeeskonna koosolekud
eesmargiga seada raviperioodi eesmirgid ning jidlgida nende tdimist. (Canadian Best
Practice Recommendations for Stroke Care, 2010)
- Suurbritannia — meeskonnat66d raviperioodi eesmargistamiseks on kasutusel mh:
o Insuldi-jargses taastusravis (National Clinical Guideline Centre, 2013)
o USAs —  meeskonnatdo eesmdrgiga  raviperioodi eesmargistamiseks
sisalduvad:Medicare taastusravi juhendites iildiselt (Medicare Learning Network)
o Insuldi taastusravi juhendis (Management of Stroke Rehabilitation Working Group,
2010)
- Austraalia
o Meeskonnatood ravi eesmérgistamiseks Insuldi taastusravis(Hill, 2008; National
Stroke Foundation, 2005)
- Sotimaa —
o Insuldi rehabilitatsioonis iganéddalased interdistsiplinaarsed meeskonnatédd (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, 2010)

3.4. teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas ja Eestis punktis 3.1 esitatud ndidustuste
loikes;

Inter-distsiplinaarsed taastusravi meeskonnat6d on ca nelja aasta viltel olnud kasutusel koodidega
8028, 8029 ja jdrelravikoodiga 2047 statsionaarsel ravil viibivatel patsientidel Haapsalu
Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuses (HNRK). Samuti kasutatakse seda taastusravis ka POhja-
Eesti Taastusravikeskuses (PETK) (3 aasta viiltel).

Meeskonnat6o korraldus HNRK niitel

Meeskonnat6ol osalevad lisaks patsiendile ja/vdoi tema ldhedastele jiargnevad spetsialistid:
taastusarst; O0de ja/voi hooldaja; sotsiaaltdotaja-juhtumikorraldaja; lisaks soltuvalt konkreetse
patsiendi vajadustest spetsialistid valikust: fiisioterapeut, tegevusterapeut, psiihholoog, logopeed,
kogemusndustaja.

Meeskonnat66 kdigus toimub arutelu patsiendi olukorra iile nii sotsiaalsetest kui meditsiinilistest
teguritest ldhtuvalt. Arutelu eesmérgiks on viia vastavusse patsiendi soovid ning isiklikud eesmérgid
ravipersonali hinnangul realistlike prognoosidega raviperioodi tulemuslikkuse osas. Lisaks arutelule
toimub patsiendi hindamine ravimeeskonna poolt kasutades FIM instrumenti. Eelnevat arvesse
vottes sOnastatakse iihiselt patsiendi jaoks tdhenduslikud, ajaliselt raamistatud ning moddetavad
eesmirgid raviperioodile. Raviperioodi 10pus toimuva meeskonnatéd kdigus hinnatakse ravi
tulemuslikkust ldhtuvalt piistitatud eesmérkidest ning funktsionaalse voimekuse muutusest. Samuti
antakse iihiselt hinnang ravi jatkamise vajaduse ning selle vormi osas.

Uldreeglina toimuvad meeskonnatodd vihemalt 2 korda raviperioodi viltel. Enam kui kaks
meeskonnatodd toimub pikemate raviperioodide viltel, kus minimaalne toimumissagedus on kord
30 ravipdeva viltel. . Meeskonnatoode vahelise perioodi piiramine 30 pdevaga tagab raviperioodi
eesmirkide relevantsuse nii patsiendi kui meeskonnaliikmete jaoks.

Meeskonnat6oga seonduvad korralduslikud iilesanded nagu koosoleku kokku kutsumine, selle
juhtimine, tulemuste protokollimine jne, on sotsiaaltdotaja-juhtumikorraldaja iilesandeks.
Tulemused siilitatakse selleks otstarbeks vélja tootatud tulemuste visualiseerimist ning vordlemist
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voimaldavas andmebaasis, millest viljastatud raport lisatakse ka patsiendi haigusloole.

Meeskonnat6o korraldus PETK niitel

Meeskonnat6ol osalevad lisaks patsiendile ja/voi tema ldhedastele, alati ka arst, fiisioterapeut,
tegevusterapeut ning Ode-juhtumikorraldaja. Vajadusel kaasatud ka logopeed ja/vdi psiihholoog.
Koosolekul osalemise eeldusena on spetsialistid eelnevalt patsiendiga kohtunud ning viinud 14bi
tema seisundi hindamised.

Meeskonnatooga seonduvad juhtumikorralduslikud iilesanded (koosoleku kokku kutsumine,
patsiendi ja tema ldhedaste teavitamine meeskonnatdo olemusest jne) on ravimeeskonda kuuluva de
kanda.

Meeskonnatoo toimub 2-3 pieval pirast ravile saabumist. Uldjuhul on selle toimumise eelduseks
planeeritav raviperiood pikkusega vihemalt 14 paeva. Eelnevalt 1dbi viidud hindamiste pohjal teeb
iga osalev spetsialist lithikese ettekande patsiendi olukorra kohta, andmaks sisendit iihiselt
labiviidavaks ravi planeerimiseks. Koosoleku kédigus toimub ka patsiendi funktsionaalse vdimekuse
hindamine kasutades FIM/FAM hindamisinstrumenti. Meeskonna poolt hinnatud vajaduse
ilmnemisel korraldatakse teine meeskonnat6d enne raviperioodi 16ppu. Meeskonnat6d juhtimine,
dokumenteerimine ning tulemustest kokkuvotete tegemine on ravimeeskonda kuuluva arsti
tilesanne.

Meeskonnat6o tulemused siilitatakse haigusloo juures. Spetsiaalses andmebaasis sdilitatakse ka
FIM/FAM hindamistulemuste kokkuvote.

Meeskonnatoo tulemused: rahastaja

Meeskonnat6od on {iilalnimetatud taastusravikeskustes leidnud efektiivset kasutust ning saanud
tavapdraseks intensiivsel statsionaarsel taastusravil viibivate patsientide interdistsiplinaarses
kisitluses. Samuti on meeskonnat6od saanud rohkelt positiivset tagasisidet patsiendi ja tema
pereliikmete poolt.

Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu (2014) § 13 1dige 3 alusel votab Haigekassa koodiga
8029 taastusravi eest maksmise kohustuse iile juhul kui patsiendi funktsioonid ja ravivajaduse on
hinnanud ning dokumenteerinud ravimeeskond. Sama midruse § 13 1dike 11 alusel ,,...voib
taastusravi koodidega 8028 ja 8029 voodipdevade maksimaalset hulka suurendada [...] juhul kui on
dokumenteeritud senise ravi tulemuslikkus ning pohjendatud ravi jdtkamise vajadus.” Ravi
korraldamiseks vajalike eesmirkide seadmise ning nende pohjal tulemuslikkuse hindamiseks on
meeskonnatodd iilalnimetatud taastusravikeskuste nditel seni leidnud efektiivset kasutust.
Meeskonnat6o tulemused annavad selge ning struktureeritud iilevaate senise ravi tulemuslikkusest'”
ning voimaldavad meeskonnal anda kompleksseid bio-psiihhosotsiaalseid aspekte arvestavad
hinnangud:
e selle kohta, kas patsiendil on komplekssed vajadused, mis nduavad interdistsiplinaarset
ldhenemist statsionaarse funktsioone taastava taastusravi vormis;
e millise kestvuse ning intensiivsusega ravi on patsiendi vajadustest ldhtuvalt sobivaim; kas ja
milline on patsiendi ravi jdtkamise vajadus pidrast maksimaalse voodipdevade hulga
ammendumist.

Meeskonnatoo tulemused: ravimeeskond ja patsient
Meeskonnat6o kidigus arutatakse meeskonna ja patsiendi (tema lidhedaste) koostdos 1idbi
hetkeolukord ning patsiendi probleemid struktuuri ja funktsiooni, tegevuste, ning osaluse tasandil.

10 Mh annavad meeskonnat66d véimaluse objektivsete hindamismeetodite kasutuselevdtuks taastusravi

tulemuslikkuse hindamiseks. Nt kasutatakse mdlema iilal nimetatud teenusepakkuja niitel lisaks raviperioodi
eesmargistamisele ka funktsionaalse sdltumatuse mdddikut FIM (+FAM) ([www]About The FIM System;
[www]Evidence-Based Review of Moderate to Severe Acquired Brain Injury)
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Selline teave annab aluse patsiendi jaoks tihenduslike, realistlike ning viljakutseid pakkuvate pika-
ja liihiajaliste eesmirkide seadmiseks. Nii meeskonnatéd kui ka raviperioodi viltel toimuvate
teraapiate kidigus sOnastavad ja selgitavad terapeudid patsiendile ning tema ldhedastele, kuidas
panustavad konkreetsed teraapia eesméirgid meeskonnatdo kéigus piistitatud eesmirkide tditumisse.

Meeskonnat66 protokollimiseks on mitmetel taastusravi teenusepakkujatel (sh HNRK ning PETK)
kasutusele voetud funktsionaalse hindamise tulemusi ning piistitatud eesmirke siilitav andmebaas.
See vdimaldab ravi planeerimisel ning eesmérkide piistitamisel kasutada ka patsiendi eelmiste
raviperioodide tulemusi. Samuti saab siisteemi kasutada koosoleku kdigus senise ravi tulemuste
visualiseerimiseks ning patsiendi ning meeskonna tagasisidestamiseks.

3.5. Meditsiinilise toenduspohisuse vordlus Eestis ja rahvusvaheliselt kasutatavate
alternatiivsete tervishoiuteenuste, ravimite jm,

Meeskonnatoole ei ole taastusravi kontekstis hiid alternatiive. Erinevaid meditsiinisiisteemis
kasutatavaid mudeleid meeskonna t66 korraldamiseks on kirjeldatud pt. 3.1 all. Interdistsiplinaarse
mudeli kasutamisel on raske ndha meeskonnatoole alternatiive, mis tagaks meeskonna-sisese
kommunikatsiooni ning koostd6 toimivuse.

3.6. Teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teenuse asendav ja tidiendav méju kehtivale
loetelule;

Meeskonnat6o tdiendab kehtivat Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu selliselt, et
statsionaarse taastusravi voodipdevade vajaduse hindamine §13 1dige 3 ja 11 jargi muutub
siisteemseks ning struktureerituks, suurendades seeldbi nimetatud sitetes kirjeldatud tegevuse
tulemuslikkust. Tépsustatud eesmérk voimaldab tdsta taastusravi tulemuslikkust.

3.7. teenuse seos erinevate erialade ja teenuse tiiiipidega;

Eesti Haigekassa poolt tellitud Maailmapanga Grupi poolt koostatud ravi terviklikkuse ning
tervishoiusiisteemi osapoolte koostodd kisitlevas raportis tuuakse Eesti tervishoiusiisteemi iihe
norkusena vilja ravi koordineerimine enne ja pirast haiglaravi (Maailmapanga Grupp, 2015). Uhe
probleemi kajastava mdddikuna on kajastatud suurt ebapiisaval médral jiarelravi saavate patsientide
osakaalu. Uhe vo&imaliku pohjusena seejuures mainitakse kommunikatsiooni puudumist
statsionaarse ning ambulatoorse raviteenuse pakkujate vahel. Samuti jitkuravi koordineerimises
tervishoiu- ja sotsiaalteenuste pakkujate vahel. Taastusravi meeskonnatodsse on voimalik holmata
erinevaid spetsialiste nt sotsiaalteenuste (sh rehabilitatsiooniteenus) ning ambulatoorse
raviteenusepakkujate hulgast. Teadlik siirde planeerimine aitab hdlbustada patsiendi lahkumist
taastusravilt ning taaskohanduda eluga kogukonnas, samas tagades vajalik ravi- ja sotsiaalteenuste
kittesaadavus ning vihendades statsionaarse ravi vajadust tulevikus (Grisel, Schmidt, Biehler, &
Schupp, 2006; Outpatient Service Trialists, 2004; Goldberg, Segal, Berk, Schall, & Gershkoff,
1997). Meeskonnatoé annab voimaluse tegevuste senisest efektiivsemaks koordineerimiseks
taastusravi ning rehabilitatsioonisiisteemi vahel, mis omakorda omab potentsiaali ressursside
kokkuhoiuks, tegemata kompromisse teenuste tulemuslikkuses.

4. Teenusest saadav tulemus ja korvaltoimed

4.1. teenuse oodatavad ravitulemused ning nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiividega
(ravi tulemuslikkuse lithi- ja pikaajaline prognoos):
Teenusest loodetavad tulemused on kirjeldatud pt 3.1
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P 3.2. tabeli | Teenusest saada | tulemus Alternatiiv 1 - Alternatiiv 2 -
uuringu jrk nr. | tulemus Taotletav
teenus
1 2 3 4 5

4.2. teenuse korvaltoimed ja tiisistused, nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiivide

korvaltoimetega:
Korvaltoimeid ja tiisistusi ei ole

P 3.2. | Teenuse Taotletav Alternatiiv 1 - ! | Alternatiiv 2 -I
tabeli korvaltoimed | teenus FORMTEXT 9 | FORMTEXT q
uuringu ja tiisistused 1 1
jrk nr.

4.3. punktis 4.2. ja 3.5 esitatud korvaltoimete ja tiisistuste ravi kirjeldus (kasutatavad
tervishoiuteenused ja/voi ravimid (k.a ambulatoorsed ravimid));

Ei esine

4.4. taotletava teenuse osutamiseks ja patsiendi edasiseks jalgimiseks vajalikud tervishoiuteenused

ja ravimid (s.h ambulatoorsed) vm iihe isiku kohta kuni vajaduse 10ppemiseni ning vordlus
punktis 3.5 nimetatud alternatiividega kaasnevate teenustega;
Ei esine

4.5. teenuse voOimalik véiar-, ala- ja liigkasutamine; teenuse optimaalse ja ohutu kasutamise
tagamiseks teenusele kohaldamise tingimuste seadmise vajalikkus;
Ei esine

4.6. patsiendi isikupdra voimalik moju ravi tulemustele;

Pt 3.4 nimetatud teenusepakkujate poolt omandatud kogemuste pohjal meeskonnatodde
korraldamisel, voib oelda, et nendel osalenud patsiendid on enam motiveeritud ravitulemuste
saavutamiseks. Samuti voib Oelda, et koosolekute ldbi paranenenud patsiendi ja/voi tema ldhedaste
kaasatus raviprotsessi ning teadlikkus selle olemuse kohta, aitab viltida valearusaamu prognoosi ja
paranemise osas.

5. Vajadus

5.1.  Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang (iihe aasta kohta 4 aasta 10ikes), kellele on
reaalselt voimalik teenust osutada taotletud nédidustuste 16ikes:

Tépseid andmeid teenust vajavate patsientide kohta ei ole taotluse koostamise kdigus dnnestunud

leida.

Teenuse Patsientide  arv | Patsientide arv | Patsientide arv | Patsientide arv
ndidustus aastal r* aastal r+1/ aastal r+2 aastal r+3
1 2 3 4 5

*t — taotluse menetlemise aastale jirgnev aasta;

5.2

teenuse mahu prognoos iihe aasta kohta 4 jargneva aasta kohta ndidustuste 15ikes:

Teenuse mahu prognoosi alusena on kasutatud Haigekassa poolt taastusravi voodipidevade alusel
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rahastatud haiguslugude hulka aastatel 2013, 2014 ja 2015 (kuni 30.09.15). Kuna taastusravi
meeskonnatoo toimub minimaalselt kaks korda raviperioodi viltel, siis teenuse mahu prognoosimisel
on haiguslugude hulk korrutatud kahega.

Prognoos aastaks 2015 tuleneb aasta esimese 9 kuu andmetest. 2016 ja 2017 aasta prognoos tuleneb
2013, 2014 ja 2015 aasta andmetest ning selle tegemiseks on kasutatud lineaarset regressiooni.

t=2014
Teenuse Teenuse maht | Teenuse Teenuse Teenuse maht
niidustus: aastal ¢ aastal r+1/ aastal 7 +2 aastal r +3
taastusravi
voodipdeva
kood
1 21 31 4 5

8028 5302 5270 6246 6916

8029 1798 1794 1998 2150

8031 1116 1210 1324 1434

6. Taotletava teenuse kirjeldus

6.1. teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduuride tuba, operatsioonituba, vim);

Teenuse osutamiseks on tarvis ruumi, kus meeskond saaks koguneda; patsiendil oleks ligipdis.
Meeskonnat6od on voimalik korraldada ka tele-konverentsi vormis, mis eeldab vajaliku tehnilise
sisseseade kittesaadavust

6.2. patsiendi ettevalmistamine ja selleks

desinfektsioon voi muu;

vajalikud toimingud: premedikatsioon,

Patsiendile ja/vOi tema lidhedastele tuleb selgitada meeskonnatdo eesmirke ning tema rolli selles.

6.3. teenuse osutamise Kirjeldus tegevuste loikes;
Meeskonnatoo planeerimine

Esimene meeskonnat6o registreeritakse patsiendi haiglasse sattumisel tulenevalt tema raviperioodi
planeeritavast  pikkusest. = Edasised koosolekud registreeritakse = meeskonna  otsusena
juhtumikorraldaja'® poolt. Juhtumikorraldaja iilesandeks on enne esimest meeskonnatéod tutvustada
patsiendile ja tema ldhedastele selle vajalikkust ning innustada neid selles aktiivselt osalema.

Meeskonnat6o 1ébi viimine

Meeskonnat6o kidigus arutatakse meeskonna ja patsiendi (tema ldhedaste) koostods lédbi
hetkeolukord ning patsiendi probleemid struktuuri ja funktsiooni, tegevuste, ning osaluse tasandil.
Selline teave annab aluse patsiendi jaoks tihenduslike, realistlike ning véljakutseid pakkuvate pika-
ja luhiajaliste eesmérkide seadmiseks. Samuti peaks meeskonnatod kdigus toimuma patsiendi
funktsionaalse suutlikuse hindamine kasutades monda valideeritud hindamisinstrumenti.

1 2. ja 3. tulbas on esitatud hinnang teenuse vajadusele mitte selle tegelik maht, kuna 2014 ja 2015 aastal

teenust ei rahastatud.

12 Juhtumikorralduslikud iilesanded on pt 3.4 nimetatud teenusepakkujate puhul lisatud erinevate
spetsialistide tilesannete hulga, nt HNRKS on selleks sotsiaaltootaja, PETKs — dde. Juhtumikorralduslike
tilesannete jagamisel on otstarbekas ldhtuda spetsialistide erialastest oskustest ning ressusside vdoimalikult
otstarbeka kasutuse pdhimdotetest.
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Koosolekutulemuste dokumenteerimine
Pédrast meeskonnat6od vormistatakse selle pohjal protokoll ning lisatakse see haigla
patsiendihaldussiisteemi.

Koosolekutulemuste holmamine ravitoosse

Nii meeskonnatoo kui ka raviperioodi viltel toimuvate teraapiate kdigus sonastavad ning selgitavad
terapeudid patsiendile, kuidas panustavad konkreetsed teraapia eesmirgid meeskonnatod kiigus
piistitatud eesmérkide tditumisse.

7. Nouded teenuse osutajale

7.1. Teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, iildhaigla, perearst, vin);
Haigekassaga statsionaarse taastusravi lepingut omavad teenusepakkujad.

7.2. Infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tiiendavate osakondade/teenistuste
olemasolu vajadus;
Vajadus puudub

7.3. Personali (tiiendava) viljaoppe vajadus;
Meeskonnat6o toimimiseks on vajalik, et meeskonda kuuluks inimene, kes suudab rakendada
strateegiaid patsiendi kaasamiseks todsse ning organiseerida/juhtida vajadusel koosolekut.

Ravimeeskond voi selle litkkmed voivad vajada ka tdiendavat viljadpet raviprotsessi
tahenduslikuks ning patsiendikeskseks kompleksset arengut toetavaks eesmirgistamiseks.
Samuti eeldab meeskonnat6d ldbiviimine ravimeeskonnalt teadmisi ja oskusi selle kdigus
kasutatavate valideeritud moddikute kohta.

7.4. Minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks;
Vihemalt 2 meeskonnat6od raviperioodi viltel, mitte suurema kui 30 pdevase intervalliga.
Raviperioodi esimene meeskonnattéo toimub 3-5 kalendripdeva jooksul alates patsiendi ravile
joudmisest.

Viimane - perioodi viimase 3 pdeva viltel.

7.5. teenuse osutaja valmisoleku voimalik moju ravi tulemustele.
Meeskonna suutlikkus tootada inter-distsiplinaarsetel alustel ning patsiendi kaasamine todsse on
oskused, mille olemasolust on oluline faktor meeskonnatt6 tulemuslikkuse tagamisel.

8. Kulutohusus

8.1. teenuse hind; hinna pohjendus/selgitused;

- Jdrgnev teenuse hinna kalkulatsioon on tehtud arvestades meeskonnatodsse hdlmatud
spetsialistide teenuste piirhindadega 2016. aasta Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus.
Meeskonnatbosse on hdlmatud taastusarst ning dde ja/voi hooldaja kelle teenus sisaldub
voodipdeva maksumuses

- Lisaks on holmatud on2-4 spetsialisti jirgnevast nimestikust (hinnaarvutuses on arvestatud
keskmiselt kolme osalejaga)

o Fisioterapeut (0,5h) — 10,98€
o Tegevusterapeut (0,5h) — 11,90€
o Logopeed (0,5h) — 12,44€
o Psiihholoog (0,5h) — 11,33€
o Spetsilisti keskmine hind 0,5h — 11,7€
- Kuna holmatud on keskmiselt 3 spetsialisti siis keskmine hind * 3 ~ 35,00
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Teenuse hind kokku on seega 35,00€

8.2. teenuse osutamisega kaasnevate teenuste ja soodusravimite, mis on nimetatud p 4.4,
isiku kohta kuni vajaduse loppemiseni esitatud kulude vordlus alternatiivsete teenuste
kuludega isiku kohta kuni vajaduse 16ppemiseni;

Alternatiivseid teenuseid ei ole

8.3. ajutise toovoimetuse hiivitise kulude muutus iihe raviepisoodi kohta tuginedes
toenduspohistele uuringutele vorreldes alternatiivsete teenustega;
Muutust ei toimu

9. Omaosalus

9.1. hinnang patsientide valmisolekule tasuda ise teenuse eest osaliselt voi tiielikult
Valmisolek puudub
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