EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE TAOTLUS

1. Taotluse algataja

Organisatsiooni v8i thenduse nimi MTU Pallium
Postiaadress Tallinn, Hiiu 42
Telefoni- ja faksinumber 6510336

E-posti aadress

Kontaktisiku ees- ja perekonnanimi ning
kontaktandmed

Jelena Leibur,
Teija Toivari,

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

2.1. Teenuse nimetus

Statsionaarne hospiitsteenus

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

2.3. Kohaldamise tingimus(ed)

2.4. Ettepaneku eesmark

<] Uue tervishoiuteenuse (edaspidi teenuse) lisamine loetellu®
[] Loetelus olemasoleva teenuse piirhinna muutmine?

[ ] Teenuse kohaldamise tingimuste muutmine®

[ ] Teenuse nimetuse muutmine*

[ ] Teenuse kustutamine loetelust®

[ ] Teenuse omaosaluse maara muutmine®

[ ] Muu (selgitada)

2.5. Peatlikk loetelus, kus teenus peaks
sisalduma

[ ]Uldarstiabi

[ JAmbulatoorne eriarstiabi

[ IMeditsiiniseadmed ja ravimid

[ ]Statsionaarne eriarstiabi

[ JUuringud ja protseduurid

[ ]Operatsioonid

[ JLaboriuuringud, lahangud ja kudede transplantaadid
[ |Veretooted ja protseduurid veretoodetega
[ JHambaravi

[ ]JKompleksteenused

D}XEi oska maarata/ Muu (selgitada)

Ettepaneku eesmédrk on lisada tervishoiuteenuse loetellu
»Statsionaarne hospiitsteenus* , mis ei kuulu otseselt eriarstiabi alla
ega ka iseseisva statsionaarse dendusabi alla

Ettepanekus on kasutatud inglisekeelseid termineid palliative care ja
hospice care, kuna termin sisaldabhdlmab patsiendi terviklikku
hooldust, toetust ja ravi. Eesti keeles vastav termin puudub.

! Taidetakse koik taotluse véljad vdi tuuakse selgitus iga mittetaidetava vélja kohta, miks seda

ei ole voimalik/vajalik taita.

2 Kui teenuse piirhinna muutmise tingib uue meditsiiniseadme, ravimi vm lisamine teenuse kirjeldusse,
taidetakse taotluses uue ressursi kohta kdik valjad v6i tuuakse selgitus iga vastava mittetdidetava vélja
juurde, miks seda ei ole vBimalik/vajalik téita. Kui piirhinna muutmise tingib ressursi maksumuse
muutus, taidetakse véhemalt valjad 1- 2 ning 8.1.

% Taidetakse koik allpool esitatud véljad voi tuuakse selgitus iga vastava mittetaidetava vélja kohta,
miks seda ei ole vBimalik/vajalik taita.

4 Taidetakse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina pdhjendus teenuse nimetuse muutmise

vajalikkuse kohta.

® Taidetakse taotluse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse kustutamise kohta.
® Taidetakse punktid 1-2, 4.6, 9 ning esitatakse vaba tekstina pdhjendus omaosaluse muutmise kohta.
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3. Toenduspbhisus ja ndidustused

3.1. Teenuse osutamise meditsiinilised ndidustused ja vajadus teenuse osutamiseks

1) Terminaalses seisundis (surm saabub l&hinddalatel, lahipaevadel, vdi —tundidel) véljendunud raskete, ravile
halvasti alluvate sumptomitega (valu, tugev iiveldus ja oksendamine, tugev Ohupuudus, ulatuslikud ja
stigavad kasvajakoe haavandid, terminaalne rahutus) ning totaalse valu (fldsiline, psiihho-sotsiaalne ja
eksistentsiaalne) all kannatavad patsiendid, kes selleks vajavad professionaalse interdistsiplinaarse meeskonna
abi. Terminaalses seisundis patsientide ldhedased, keda hospiitsteenuse oluliseks osaks olev leinatdd aitab
kiiremini taastuda ja tava- ning t66ellu tagasi poérduda.

2) Patsiendid, kelle haigusspetsiifiline ravi on ldpetatud, kuna sellega jatkamine suurendab nende kannatusi ja
halvendab elukvaliteeti. Nad vajavad palliatiivse ravi korrigeerimist statsionaaris, et olla suuteline lihemat voi

pikemat aega taas kodus toime tulema.

Néidustused ja vajadus ei ole diagnoosispetsiifilised.

3.2. Teenuse tdenduspbhisus avaldatud kliiniliste uuringute alusel taotletud naidustuste l8ikes;

Jrk | Uuringu | Uuringu | Uuringusse Uuritava Esmane Muu(d) Alternatiiv(id) | Jalgimi

nr. | autori(te) | kvaliteet’ | hdlmatud isikute teenuse tulemus, mida | tulemus(ed), millega se
nimed arv ja luhi- kirjeldus hinnati mida mdddeti/ | vorreldi periood

iseloomustus hinnati

1 |2 3 4 5 6 7 8 9

1) | Munn,J. Telefoniintervjuus Hospiitsteenuse | 124 lahkunust Vaimne toetus Tavaline 1999 -
C, osales 124 lahkunu | seos kasutas ja perekonna teenus 2000
Hanson, 97 perekonnaliiget simptomite hospiitsteenust | rahulolu oli dendushaiglas
L.C.jt ja 104 pikaajalist ning nende 27. Nad said sarnane mélema | ja
(2006) hooldust pakkuvat juhtimise, rohkem ravi grupi puhul. hooldekodus.

(8] hooldajat. personaalse valu vastu ning
124 lahkunust oli hoolduse rohkem abi
hospiitsteenusel 27. | (care), vaimse soomisel ja
Lahkunud elasid toetuse ja joomisel.
viimasel elukuul kas | perekonna
dendushaiglas voi rahuloluga.
hooldekodus.

2) | Monroe, 55 6enduhaigla Hospiitsteenuse | Hospiitsteenusel | Hospiits- Alternatiiv
B. T, dementsuse seos ageda olevad teenusel vdib puudus
Carter, diagnoosiga dementsuse dementsusega olla seos parema
M. Ajt patsienti, kes surid ning valuga. patsiendid said | valuraviga
(2013) véhki. 55 elanikust suurema véhihaigete
2 oli hospiitsteenusel tbendosusega patsientide

25. rohkem puhul.
valuravi.

3) Hwang, Kokku 3211 HCC Hospiitsteenus | Hospiitsi Kulu on Aktiivravi- 2001-
S-J., (terminal patsiendid said | madalam haigla hooldus | 2004
Chang, hepatocellural rohkem hospiits care
H-T., jt carcinoma)patsienti, palliatiivset ravi | puhul
(2013) kellest 729 said ning osalesid
3) hospiits care ning vahem

2482 aktiivravi agressiivsetel
haiglas. protseduuridel.

4) Miller, S. 209 terminaalset Valuravi Hospiitsi Alternatiiv 1997-
C, Mor, patsienti ja 172 hospiitsi teenusel olevad puudus. 1998
V., jt mitte hospiitsi teenusel ja patsiendid
(2003) teenusel patsienti mitte hospiitsi saavad kérgema

" Mérgitakse jargmiselt:

A — tugevalt tbenduspdhine (pdhineb sustemaatilisel tlevaatel kdigist asjakohastest randomiseeritud Kliinilistest

uuringutest ja/vdi metaanaluusil);

B — tbenduspdhine (pdhineb vahemalt Ghel korralikult disainitud randomiseeritud kliinilisel uuringul),
C — kaheldav v6i ndrgalt tdenduspdhine (juhul, kui pole A ega B, aga téenduspdhisus on kirjeldatud kirjanduse

pohjal);
D — muu, selgitada.
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4) dendushaiglas. teenusel kvaliteediga
olevatel ning
patsientidel. regulaarsemalt

valuravi.

5) Carlson, 9049 hospiitsi Uuriti 22% hospiitsi Uuringu Alternatiivid 1992-
M., patsienti 2066 hospiitsteenuse | patsientidest labiviimise puudusid, 2000
Morrison, hospiitsist. 5 said palliatiivset | aastatel tdusis vorreldi
R. S, jt vOtmekategoori | care k8igis viies | medikatoorse hospiitsteenuse
(2007) at: 6endus, kategoorias. 33 | ravi (39% 1992- | vdtmekategoor
(5) arstlik abi, % said 59% 2000 iaid ja nende

medikamentoos | palliatiivset aastal) osakaal pakkumist.

ne ravi,
psthhosotsiaaln

care tihes vOi
kahes

ning ka vaimse
toetuse (39%

e toetus ja kategoorias. 1994 aastal
ldhedaste Teenuse 59%ni 2000
toetus. kvaliteet oli aastal) osakaal.

erinevates

hospiitsides

erinev.

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

Euroopas juhindutakse hospiitsteenuse osutamisel European Association for Palliative Care poolt koostatud
,White Paper“’le (6), mis votab kokku Palliative care sh hospiitsteenuse standardid ja normid Euroopas.
Dokumendis tuuakse vélja seisukoht, et Euroopa riigid erinevad oma vahel nii terminoloogia kui ka teenuste
struktuuri poolest, mistdttu erinevate Euroopa riikide riiklikud palliatiive care juhised arvestavad oma riigi
eripéra. ,,White Paper toob vélja Euroopa kontektsis tGhised seisukohad, sealhulgas meditsiinilised ndidustused ja
vajadused teenuse osutamiseks, mida on nimetatud punktis 3.1

Riiklike palliative care teenuste arendamine peab arvestama:

1. Patsiendi enesemadramisdigust

2. Patsiendi-tervishoiutdotaja partnerlssuhet ravi ja hoolduse planeerimisel

3. Patsiendi ja l&hedaste igakiilgne toetus tagamaks parima véimaliku elukvaliteedi

4. Suhtumist ellu ja surma, mis tdhendab, et palliative care teenus ei kiirenda ega likka kusntlikult surma
edasi

5. Avatud suhtlemist tervishoiutdttajate ja patsientide vahel, patsiendi ja ldhedaste vahel ning erinevate
professionaalide ja teenustepakkujate vahel.

6. Rahva teadlikuse tdstmist, et vahendada inimestes hirmu surma ning leina ees.

7. Teenuse pakkumist multiprofessionaalselt ning interdisiplinaarselt, et tagada patsiendi flusiline,
psuhhosotsiaalne ning spirituaalne toetamine.

8. Leina ja leinatddd. Ettevalmistavat leinat6dd nii patsiendile kui ka ta lahedastele, mis peab olema osa
patsiendi ja l&hedaste toetusest kogu haigusprotsessi valtel. Pereliikmetele toetavate teenusete pakkumist
peale patsiendi surma - leinaperioodil.

,»White Paper* toob vilja, et Euroopa riikides peab Palliative care eksisteerima vahemalt kahel tasandil.

1. Palliatiivne 1ahenemine hélmab Gldist tervishoiutootajate kompententsi tdstmist simptomaatilise ravi
alal, suhtlemisoskuste arendamist ning otsuste langetamist eelpool nimetatud printsiipidest lahtuvalt.
Palliatiivne I&henemine surijatele peab olema nii aktiivravihaiglate personalil kui ka dendusabiteenuste
pakkujatel.

2. Spetsiaalne palliative care on teenus mida peaksid saama patsiendid, kellel on terminaalses staadiumis
kombineeritud ning keerulised vajadused ning kes selle t6ttu vajavad kdrgema tasemega (hospiits)
palliatiivset care’i. Seleks on vaja rohkem resursse (sh kompetentse personali tagamine ning piisav arv
tootajaid). (1)

Eelpool nimetatud seisukohtade alusel on erinevad Euroopa riigid koostanud oma rahvuslikud ravijuhised (7).
Eestis need veel puuduvad. Ainsana Euroopa Liidus puuduvad Eestis k6ik riiklikult tunnustatud palliative care
teenused. Seda illustreerib jargmine tabel, mis kajastab European Assosiation of Palliative Care aastal 2005
labiviidud uuringu tulemusi.
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Units: Hospke and PC hosp support Home Care Beds/100.000

Country {(2) Units points U teams points HST Teams points HC ink points 8 PC physcians polnts P TOTAL POINTS RANKING
UNITED KINGDOM 37 25 5.1 24 59 26 53 25 07 24 124 1
SWEDEN 5.0 2€ 1,1 16 55 25 - 23 - 23 114

IRELAND 20 15 5.5 26 35 23 37 22 1.0 25 m 3
NETHERLANDS 54 27 31 23 - 21 44 24 0.1 10 105 4
POLAND 34 24 0.1 7 8.1 27 44 23 04 21 102 S
LUXEMBURG 22 20 2.2 21 42 24 8.8 27 0,0 8 100 €
AUSTRIA 3.1 23 1,2 18 21 17 2 19 04 22 99

SPAIN 22 19 06 13 32 21 25 18 11 26 97 8
FRANCE 13 11 5.1 25 1.4 14 27 20 06 23 93 9
BELGIUM 28 21 74 27 1.4 15 21 1€ 0.1 14 3 10
ITALY 16 13 - 17 24 13 1.9 14 1.7 27 30 11
GERMANY 2.8 22 0.7 14 0.4 7 25 17 - 14 74 12
LATVIA 22 18 0.0 [ 0.0 ! 54 26 03 20 74 13
FINLAND 1.1 10 1.9 20 19 16 14 11 0,2 1€ 73 14
DENMARK 13 12 11 17 09 12 1.7 13 02 18 72 15
LITHUANIA 7 14 0.3 11 08 1 1.5 12 0.3 19 €7 16
HUNGARY 1.1 8 04 12 238 20 14 10 01 15 €5 17
BULGARIA 2.1 17 0.0 5 33 22 0.0 7- 14 €S 18
CYPRUS i1 7 0,0 3 21 18 1.5 15 0,2 17 €0 13
SLOVENIA 20 1€ 1,0 15 1.0 13 02 a 0.0 7 9 20
CZECH REPUBLIC 10 € 0.1 10 0.2 8 27 21 g1 1 S8 21
GREECE D.0 2 1,8 15 0.3 10 02 S - 3 45 22
MALTA 0 3 26 22 a.0 5 0.0 € g0 s 42 23
ROMANIA D2 5 0.1 8 g 9- € 0.1 3 41 24
PORTUGAL 02 4 0.1 S € 0s g9 01 9 37 25
SLOVAKIA. 1 S 0,0 4 0.0 3 0.0 4 01 i2 32 26
ESTONIA 0.0 1 0.0 2 0.0 2 0.0 3 - 2 10 27

INDICATORS: indicators on services (units, support hospital team or home care) are in number of services per million of inhabitants; indicators for pc beds and pec
physcians are in number per 100.000 inhabdants

POINTS: we give points for each indicator: 27 points for the countrie with the higest ratio of a indicator and we give we give 1 point for the lowest one. The Ratio of the 27
EU Contries is calculated as follow: we asume =gqual weith for each indicators, The total is the sume of all points and rate the 27 countries over 25 points. Where a

SOURCES: All the indicators are buiit with data from the FACT Questionary: a 2005 survey of the European Asociation of Palliative Care in Europe, EAPC, based in the
best available data or the best posible estimation done by an expert in each country, with peer review from the National Palliative Care Asociation.

Madned riiklikult tunnustamata teenused on Eestis aastaid toiminud, peamiselt odavama teenuse alt rahastatud
hospiitsteenus, mis piirab oluliselt teenuse arengut jdudmaks Euroopas tunnustatud tasemele.

3.4. Teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas ja Eestis punktis 3.1 esitatud naidustuste I8ikes;
Maailmapraktika osas vdib valja tuua kahe suurriigi Ameerika Uhendriigid ja Kanada. Mdlemas on hospiitsteenus
laialt levinud ja kdrge kvaliteediga. Mdlemas riigis reguleerivad hospiitside t66d tegevusjuhised, mis késitlevad ka
meditsiinilisi ndidustusi ja vajadusi teenuse osutamiseks, mida on nimetatud punktis 3.1

National Consensus Project for Quality Palliative Care ja National Hospice and Palliative Care Organization
poolt on Ameerika Uhendriikide jaoks 2004 aastal vilja to6tatud ,,Clinical Practice Guidelines for Quality
Palliative Care* , mida on uuendatud ja tdiendatud 2 korda, viimati 2013 aastal (8).
Dokumendis on valja toodud 8 valdkonda, mis méaravad teenuse kvaliteedi. Valdkondade all on detailselt
kirjeldatud tegevusjuhendid ja nende jargimise kriteeriumid.

1. Struktuur ja protsess

Fudsilised aspektid

Psudhilised aspektid

Sotsiaalsed aspektid

Eksistentsiaalsed, religioossed ja spirituaalsed aspektid

Kultuurilised aspektid

Palliative care elulGpuravina enk hospice care

7.1. Interdistiplinaarse meeskonna litkkmed mérkavad patsiendi flsilisi simptomeid ning patsiendi ja ta
ldhedaste psiihhosotsiaalseid, spirituaalseid ja kultuurilisi vajadusi. Interdisiplinaarse meeskonna
liigmed pakuvad oma abi ja toetust vastavalt vajadustele ja olukorrale.

7.2.  Interdistsiplinaarne meeskond koost60s patsiendi ja lahedastega koostab, arendab ja viib ellu care
plaani eesméargiga ravida olemasolevaid ning ennetada potentsiaalseid simptomeid.

7.3.  Vaarikas surmajargne care, mis austab patsiendi ja lahedase spirituaalseid ja kuluurilisi vaateid

7.4.  Kohene alustamine leinatéoga

8. Eetilised ja legaalsed aspektid

No gk~ wd

Kanadas on hospiitsteenus suhteliselt uus, algas 1970 aastal ja on véga kiiresti arenenud. Kasutusel on termin
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hospice palliative care, mis Uhendab palliative care ja hospice theks tervikuks, millel on thine filosoofia, samad
printsiibid ning normid.

Kanadas on 2002. aastal Canadian Hospice Palliative Care Association poolt vélja to6tatud hospiitsi Palliative
care osutamise mudel (9). Dokument sisaldab mudeli pdhjendatust, vorgustikutéd pohimdtteid, t66 aluseks olevaid
vaartuseid ja pohiprintsiipe kvaliteetse teenuse osutamiseks patsientidele ja nende lahedastele Kdik hospiitsteenust
osutavad teenuseosutajad juhinduvad kohalike praktikate ja standardite véljato6tamisel sellest mudelist.

Vaadates Ulevaadet palliatiivse care olukorrast maailmas 2011. aastal (10; 11) leiame Eesti nn 3a grupis kdrvuti
Armeenia, Kuuba, Liibanoni, Nigeeria jt., kus palliatiivse care aktiivsus on tagasihoidlik ja halvasti toetatud.
Palliatiivne care on reaalselt esindatud véikese arvu hospiitsi voodite ja minimaalse koduraviga. Jargmistele
tasemetele — 3b — 4b ja 4a joudmiseks on Eestil pikk arengutee l&bida. Sellel tasemel leiame nditeks Hiina,
Ungari, Slovakkia ja teised riigid. Kdrgeima palliatiivse ravi tasemega grupis on naiteks Ameerika Uhendriigid ja
ka Poola.

Teenuse osutamise kogemus Eestis

Eestis tootab 3 hospiitsi. Esimene 12 voodikohaga hospiits avati 2002. a. EELK Tallinna Diakooniahaiglas. 2007.
a. alustas t66d Tartu Ulikooli Kliinikumi 7 voodikohaga hospiits. Alates 2009. a. veebruari 1Gpust alustas tegevust
Ida-Tallinna Keskhaigla Hooldusravikliiniku 10-kohaline hospiits. Teoreetiline ja praktiline ettevalmistus tuli
Norra, Soome ja Hollandi spetsialistidelt.

Tallinna Diakooniahaigla hospiits on t66tanud 13 aastat, r6huv enamus patsientidest on olnud raskete
simptomitega onkoloogilised haiged. Keskmine hospiitsis viibimise aeg on 16 pdeva. Rahastatud on neid juhte
iseseisva statsionaarse dendusabi voodipdeva hinnakirja alusel, mis tegelikult ei kata koiki teenuse osutamiseks
vajalikke kulutusi.

Hospiitsi personalivajadus on suurem, kui iseseisval statsionaarsel Gendusabil. Diakooniahaigla 13. aastase
kogemuse alusel v@ime véita, et suur osa personali todajast kulub lisaks raskete simptomite leevendamisele ka
patsiendi ja tema l&hedaste psuhhosotsiaalsele toetamisele. Hospiitsi patsientide vaevusi iseloomustatakse
valjendiga totaalne valu, mis tdhendab, et valul on lisaks flusilisele komponendile ka spirituaalne ja
psuhhosotsiaalne komponent. Patsient ei saa abi, kui tegeleda vaid Uhega. Sellest tulenealt, hospiits ei saa
eksisteerida ilma kaplani ja sotsiaalttotajata.

Raskete simptomitega patsiendid vajavad eelkdige arsti ja 6desid ning hooldajaid. Arsti visiite vahemalt Ule
paeva. Simptomid muutuvad elu 18pus Kiiresti ja ravi korrigeerimisega tuleb tegeleda kohe. Odede ja hooldajte
koormus on suurem, kuna lisaks eelpool nimetatud vaevustele on patsiendid ndrgad ja vajavad elutoimingutes
vaga palju abi.

Samadele jareldustele on joudnud koik Eestis tegutsevad hospiitsid, kes on valja to6tanud nduded Eesti
hospiitsidele ja olnud algatajaks MTU Pallium loomisele. 17. detsembril 2010. a. loodi MTU Pallium tdstmaks
uhiskonna teadlikust palliatiivsest care’st ning arendamaks palliatiivse ravi teenust ja hospiitsteenust Eestis
( ).

Hospiitsteenuste, samuti elu 18pu vajaduste ja kvaliteedi uuringud vajavad Eestis alles kdivitamist.

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

Uuringu nimetus Teenusest saadav tulemus Alternatiiv 1 Alternatiiv 2
1 2 4 5
The Economic and Clinical | Pdevane keskmine maksusmus vahenes 33% | Palliatiivne care | Tavahooldus

Impact of an Inpatient Palliative
Care Consultation Service: A
Multifaceted Approach -
Ciemins, E. L jt (2007) (12)

palliatiivse care konsultatsiooni kasutades

Hospice effect on government
expenditures among  nursing
home residents — Gozalo, P. L. jt
(2008) (13)

Hospiitsiteenus  viimasel elukuul  seostub

madalamate kuludega.

Hospiitsteenus

Tavahooldus

Resource utilization for ovarian
cancer patients at the end of life:
how much is too much? — Lewin
S.N jt (2005) (14)

Keskmine maksumus hospiitsi teenusel oleva
patsiendi kohta 60 viimasel elupédeval on
madalam kui 6endushaigla patsiendil. Samuti
on odavam pédeva maksumus hospiitsi teenuse
patsiendil.

Hospiitsteenus

Oendushaigla

Lk5/11



http://www.pallium.ee/

Cost savings associated with US | Otsesed  kulud palliatiivse care puhul | Palliatiivne care | Tavahooldus
hospital palliative care | madalamad. haiglas haiglas
consultation programs —
Morrison, R. S. jt (2008) (15)

Cost and Utilization Outcomes of | Palliatiivset care saanud patsientide paeva | Oendushaigla Tavaline
Patients Receiving maksumus oli madalama, kui Gendushaigla | pGhine palliatiiv | dendushaigla
Hospital-Based Palliative Care | patsientide oma ning neil oli vdhem tdendoline | care hooldus

Consultation — Penrod, J. D. jt | sattuda EMO-sse.
(2006) (16)

3.6.Teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teenuse asendav ja tdiendav mdju kehtivale loetelule;
Alternatiivset teenust statsionaarsele hospiitsravile Eestis ei ole. Eestis viibivad terminaalses seisundis raskete
simptomitega haiged sageli kodudes, iseseisva statsionaarse Gendusabi osakondades, jarelravil ja aktiivravi
osakondades, kus nad ei saa oma vajadustele vastavat adekvaatset sumptomaatilist ravi ja toetust.

Uus teenus asendaks osaliselt iseseisvat statsionaarset dendusabi, osaliselt jarelravi ja osaliselt vabastaks aktiivravi
kohti. Samuti véhendaks EMO-de ja kiirabi koormust ning valuraviarstide tookoormust, kuna muutused
terminaalstaadiumid on kiired ja ettearvamatud, siis on valuraviarstil ambulatoorsetes tingimustes vaga raske,
sageli vOimatu simptomkontrolli teostada.

3.7. Teenuse seos erinevate erialade ja teenuse tltpidega;

Hospiitsteenus on interdistsplinaarne teenus, mida osutavad erinevate erialade spetsialistid. K&ik meeskonna
lilkmed peavad ldbima hospiitstdd pohimdtete tdiendkoolituse. Hospiitsis to6tavad arst ja Oed, kellel on ka
simptomaatilise ravi taiendkoolitus. Samuti peavad hooldajad meeskonna liikmetena ldbima vastava
taiendkoolituse. Meeskonna litkmeteks on erialadest veel sotsiaalttotaja ja kaplan. Moningatel juhtudel on vajalik
ka tegevusterapeudi ja fusioterapeudi teenus.

Hospiitsteenuse erinevus iseseisvast statsionaarsest dendusabist:

Hospiitsteenus vajab rohkem personali. Arsti roll meeskonna liikmena on slimptomaatilise ravi ordineerimisel ja
simptomite kontrollimisel véga oluline. Terminaalseisundis haigetel muutuvad ja stivenevad stimptomid Kiiresti ja
oluline on kiire sekkumine, mistdttu ei saa arst olla vaid konsultant. Suurem on ka ddede ja hooldajate koormus,
kuna haiged on ndrgad ja paljude raskete simptomitega, vdga suure kdrvalabi vajadusega. Hospiitsi patsiendid ja
nende lahedased vajavad psiihhosotsiaalset toetust ja hingehoiuteenust, mida pakuvad eelkdige sotsiaaltdotaja ja
kaplan. Leinatdd, on hospiitsteenuse oluliseks osaks, kuna leinafaaside labimisel vajavad toetust nii patsient ise kui
ka tema ldhedased. Lisaks aitab leinat6d lahkunu lahedastel kiiremini taastuda ja tavaellu tagasi podrduda.
Iseseisva statsionaarse Oendusabi eesmark on teine. Selle teenuse eesmérgiks on krooniliste haiguste
kompensatsioonis hoidmine ja funktsionaalse vGimekuse toetamine sedavord, et patsiendid saaksid taas kodus
toime tulla ning oma eluga edasi minna. Oluline osa on haigete fulsilisel aktiveerimisel. Ka osad iseseisva
statsionaarse Oendusabi patsiendid surevad, kuid siin on surm rahulik, ilma raskete vaevusteta ja piinavate
simptomiteta. PGhiliselt on selles osakonnas tegevad ded ja hooldajad, arst on konsultandi rollis ja tema koormus
ei ole suur.

Hospiitsteenuse erinevus jarelravi teenusest:

Jarelravi on aktiivravile jargnev etapp, mida osutatakse haigetele, kes on labinud aktiivravi, kuid vajavad
tervenemiseks/paranemiseks veel statsionaarset ravi. Sisuliselt aktiivravi jatkamine véiksemas mahus. Jarelravi
etapil osutatakse vajadusel ka aktiivse taastusravi teenuseid.

| 4. Teenusest saadav tulemus ja kérvaltoimed
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4.1. Teenuse oodatavad ravitulemused ning nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiividega (ravi
tulemuslikkuse luhi- ja pikaajaline prognoos):

Lahiajalised tulemused: 1) paraneb terminaalsete haigete siimptomaatiline ravi ja seoses sellega elukvaliteet,

2) paraneb terminaalsete haigete lahedaste elukvaliteet, 3) hoolduse t6ttu t06lt eemalviibimiste aeg vaheneb,

4) vaheneb kordushospitaliseerimiste arv aktiivravihaiglatesse, EMO kiilastuste arv, valuraviarstide tdékoormus

5) véheneb véljakutsete arv kiirabile, 6) vabanevad voodikohad teistes aktiivravi osakondades (siseosakond,
kirurgiaosakond jne).

Pikaajalised tulemused: 1) tdnu ndustamisele ja leinatdtle suudavad lahkunud patsiendi lahedased kiiremini
saavutada normaalse elu- ja tooritmi; 2) Ghiskonnas kinnistub teadmine Gigusest inimvéaarseks elu 16puks ning
muutub suhtumine surma ja suremisse; 3) Eesti jouab palliative care teenuste osas teiste Euroopa liikmesriikide
tasemele.

Tallinna Diakooniahaiglas siirdus olemasolevates tingimustes 2010. a. vahepeal taas pikemaks voi lihemaks ajaks
tagasi koju 17% hospiitsi patsientidest, kuid adekvaatselt rahastatud teenuse osutamisel suureneb kindlasti taas
kodus toimetulevate patsientide osakaal.

P32 Teenusest saadav tulemus Taotletav teenus | Alternatiiv 1 Alternatiiv 2

tabeli

uuringu

jrk nr.

1) 124 lahkunust kasutas hospiitsteenust 27. Nad said | Statsionaarne Tavaline teenus | Tavaline teenus
rohkem ravi valu vastu ning rohkem abi s6émisel ja | hosptiitsteenus Oendushaiglas | hooldekodus
joomisel.

3) Hospiitsi patsiendid said rohkem palliatiivset ravi Statsionaarne Aktiivravi-
ning osalesid viahem agressiivsetel protseduuridel. | hospiitsteenus haigla teenus
Kulu on madalam hospiits care puhul

4.2. Teenuse kdrvaltoimed ja tousistused, nende vo@rdlus punktis 3.2 esitatud alternatiivide
korvaltoimetega:

P 3.2. tabeli| Teenuse Taotletav teenus | Alternatiiv 2 Alternatiiv 1
uuringu jrk nr. | kérvaltoimed ja
tUsistused

Teenusel ei ole etteprognoositavaid kbrvaltoimeid ja tisistusi.

4.3. Punktis 4.2. ja 3.5 esitatud korvaltoimete ja tusistuste ravi kirjeldus (kasutatavad tervishoiuteenused
ja/voi ravimid (k.a ambulatoorsed ravimid));
Teenusel ei ole etteprognoositavaid kdrvaltoimeid ja tlsistusi.

4.4. Taotletava teenuse osutamiseks ja patsiendi edasiseks jalgimiseks vajalikud tervishoiuteenused ja
ravimid (s.h ambulatoorsed) vm Uhe isiku kohta kuni vajaduse 18ppemiseni ning vordlus punktis 3.5
nimetatud alternatiividega kaasnevate teenustega;

Hilisemat jalgimist vajavad patsiendid saavad kodus vajalikku abi perearstilt ja koduGenduselt. Mdéningal juhul

vajavad need patsiendid ka eriarsti (eelkdige valuraviarst ja onkoloog) konsultatsioone. Koju lainud patsiendil

séilib side hospiitsiga.

4.5. Teenuse vOimalik vaar-, ala- ja liigkasutamine; teenuse optimaalse ja ohutu kasutamise tagamiseks
teenusele kohaldamise tingimuste seadmise vajalikkus;

Teenust vOib ka vééralt kasutada, mis tekib siis, kui iseseisva statsionaarse dendusabi kohtadel hakatakse ilma

vastava ettevalmistuseta (nimepoolest) hospiitsteenust osutama. Teenuse loetellu lisamisel tuleks véarkasutamise

ennetamiseks piirata teenuse osutajate hulka vastava tegevusloaga, mille saamiseks tervishoiuametilt peab

tegevusluba taotlev osakond olema korraldanud vastavad MTU Palliumi poolt heaks kidetud taiendkoolitused

koikidele osakonna tootajatele.

4.6.  Patsiendi isikupéara véimalik mdju ravi tulemustele;
Probleemideks simptomaatilise ravi tulemustele voib patsiendi isikupéra saada kahel juhul:
1. Kui patsient voi tema ldhedased ei teadvusta, et haigusspetsiifiline ravi on I6petatud ja soovib vaatamata
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oma seisundile ikka jatkuvalt uuringuid ja aktiivravi jatkamist.
2. Kui patsient voi tema lahedased mingil pohjusel keelduvad adekvaatsest valuvaigistavast ravist.

5. Vajadus

5.1. Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang (lihe aasta kohta 4 aasta 1dikes), kellele on reaalselt
vOimalik teenust osutada taotletud naidustuste I8ikes:

Eestis elab le 32 000 inimese, kellel on diagnoositud vahkkasvaja. lgal aastal haigestub véhki ca 6 000-7 000

inimest (TAI, Véhistrateegia) ja sureb ~3 500 inimest aastas. VVahihaigestumus Eestis néitab kasvutendentsi. HIV

leviku (ca 6 000 in.) kasvu poolest on Eesti Euroopas juhtival positsioonil. Rahvastik vananeb ja selle tulemusena

jouavad kroonilised haigused organpuudulikkuse I0ppstaadiumi (sudamehaigused, krooniline obstruktiivne

kopsuhaigus, neeruhaigused, neuroloogilised haigused) ning patsiendid vajavad rohkem hospiitsteenust.

Teenuse naidustus Patsientide arv | Patsientide arv | Patsientide arv | Patsientide arv
aastal aastal aastal aastal
t* t+1 t+2 t+3
1 2 3 4 5
Terminaalses seisundis raskete siimptomitega pt- | 420 500 580 660
d.(ndidustus 1)
Halva prognoosiga haiged, kes vajavad | 830 1000 1170 1340
palliatiivse ravi korrigeerimist statsionaaris
(ndidustus 2)

*t — taotluse menetlemise aastale jargnev aasta;

5.2. Teenuse mahu prognoos Uhe aasta kohta 4 jargneva aasta kohta naidustuste I6ikes:
Teenuse Teenuse maht aastal | Teenuse maht aastal | Teenuse maht aastal t | Teenuse maht aastal t
naidustus t t+1 +2 +3
1 2 3 4 5
Néidustus 1 6720 8000 9280 10560
Naidustus 2 11620 14000 16380 18760

6. Taotletava teenuse kirjeldus

6.1. Teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduuride tuba, operatsioonituba, vm);

Surija haige, kellel on rasked, ravile halvasti alluvad sumptomid vajab adekvaatset sumptomaatilist ravi, hooldust ja
toetust. Hospiitsteenuse osutamiseks on parim eraldi haigla osakond voi taiesti iseseisev Uksus. Oluline, et personal
suudab tagada adekvaatse simptomaatilise ravi ning parima elukvaliteedi patsientidele ning maksimaalse toetuse
ldhedastele.

Vajalikud on 1-2 kohalised palatid ja vbimalus lahedastele 66bida hospiitsis. (17)

No6uded hospiitsi ruumidele, sisustusele ja aparatuurile on samad, mis iseseisva statsionaarse 6endusabi osutamisel,
kuid on oluline tagada kodune 8hkkond (patsiendi isiklikud esemed, perekonnapildid jne.). Lisaks muudele
osakonna ruumidele peavad hospiitsis olema eraldi ruumid patsiendi ja tema l&dhedase privaatseks suhtlemiseks
ning lahkunuga hiivastijatmiseks. (18)

6.2. Patsiendi ettevalmistamine ja selleks vajalikud toimingud: premedikatsioon, desinfektsioon vdi muu;
Patsiendi ettevalmistus hospiitsteenusele suunamiseks algab aktiivravis. Hospiitsi tulekuks tuleb patsienti ette
valmistada, temaga avameelselt raékides. Arsti jaoks nimetatakse seda raskeks vestluseks. (19). Vajalik on
patsiendi ja vajadusel 1&hedaste informeerimine ja nbusolek.

6.3.  Teenuse osutamise kirjeldus tegevuste ldikes;

1. Simptomite ja teiste patsiendi vajaduste ja vdimete hindamine, ravi- ja dendusplaani koostamine.

2. Ravi l&biviimine — valuravi (valupumbad, nahaalused pusiinfusioonid), hapnikravi ja muude siimptomite ravi
(s.h. sedatsioon, veenisisene ja antiemeetiline ravi)

3. Vajadusel fusioteraapia ja tegevusteraapia elementide kasutamine.

4. Patsientide ja l&hedaste ndustamine simptomite kontrollimise ja leevendamise vodimalustest kodustes
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tingimustes. Hooldusvotete 6petamine.
5. Pslihhosotsiaalne abi- ndustamine, hingehoid ja leinatdd (nii patsiendile kui ka perele).

7. NOuded teenuse osutajale

7.1. teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, tldhaigla, perearst, vm);
Teenuse osutajaks vOib olla regionaalhaigla, keskhaigla, Gldhaigla v6i dendushaigla hospiitsravi osakond ning
hospiits vdib olla ka eraldiseisev tksus.

7.2.  Infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tdiendavate osakondade/teenistuste olemasolu vajadus;
Olenevalt hospiitsteenuse osutamise kohast tagab vastav asutus (regionaalhaigla, keskhaigla, Uldhaigla,
Oendushaigla hospiitsravi osakond voi hospiits eraldiseisva tiksusena) vajalikud lisateenused.

7.3.  Personali (taiendava) valjadppe vajadus;

Hospiitsis to6tamise eelduseks on vastava koolituse (eelkdige hospiitsfilosoofia, simptomkontrolli ja
interdistsiplinaarse meeskonnato printsiipide) labimine kdikide interdistsiplinaarse meeskonna liikmete poolt (arst,
Oed ja hooldusded, sotsiaaltdotaja, haigla kaplan/hingehoidja, fusioterapeut, tegevusterapeut). Koolituskulud on
teenuseosutaja kanda.

7.4. Minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks;
Miinimum voodite arv iseseisva osakonna v0i asutuse korral on 10.

7.5.  Teenuse osutaja valmisoleku vBimalik m&ju ravi tulemustele.

Ravi tulemus soltub otseselt interdistsiplinaarse meeskonna komplekteeritusest, liikmete kvalifikatsioonist,
koostodvBimest nii omavahel kui patsiendi ja tema vorgustikuga. Samuti séltub tulemus tdotajate labipdlemist
ennetavate meetmete rakendamisest tookeskkonnas (supervisioon, adekvaatsed ressursid — vajalik personali arv
haigete arvu kohta) ja pidevatest jatkukoolitustest

8. Kulutdhusus

8.1.  Teenuse hind; hinna pdhjendus/selgitused;
Teenuse hinnaks on arvutatud ligikaudu 73,848 Eurot (tegevuskulud ja materjalikulud).
Kuna haigekassa hinnamudeli vaartused vdivad muutuda, siis ei ole see number 16plik ja vajab tdpsustamist.

Tegevuskulude osas arst 25 ja Teenuse hinna tdstab kdrgeks just tegevuskulu, tdpsemalt arsti, ddede ja hooldajate
osa selles. Arst 20 6ed 135 ja hooldajad 165 on rohkem, kui iseseisva statsionaatse Gendusabi, sisehaiguste ja
onkoloogia osakonnas. Arsti roll ddede kdrval on véga oluline, kuna raskete simptomitega terminaalseisundis
haigetel muutuvad ja siivenevad siimptomid Kiiresti ja oluline on kohene sekkumine. Odede ja hooldajate koormus
on samuti suur, kuna tegemist on enamuses lamajate, raskes seisundis terminaalsete haigetega. Sotsiaalt06taja,
psihholoog ja kaplan on arvestatud juhtimiskuludesse ning fusioterapeudi ja tegevusterapeudi teenused
arvestatakse eraldi vastavate koodidega.

Kulud materjalidelt. Laborikulud on viidud miinimumini,s.o. 0,25, kuna analulse tehakse harva. Ravimite
komplekti arvestamisel on lahtutud iseseisva statsionaarse dendusabi hinnast ja tingimustest. Ravimite kogust on
0,25 vdrra suurendatud, mis on tingitud kiirest simptomkontrolli vajadusest. Hooldus- ja meditsiinitarvikute
vajaduse hindamisel on aluseks voetud dendusabi voodipaeva materjalide komplekti hind, mida on suurendatud 0,5
vOrra arvestades, et tegemist on sageli suurte sidumistega, mida tuleb teha mitu korda péevas, mis vajavad véga
palju sidumismaterjali. Kuna 90% haigetest on lamajad, siis kulub ka hooldusvahendeid rohkem. Pesumaja teenuse
vajadust on hinnatud 1,25 — tihti on tegemist lagunevate kasvajakolletega, kaotatud on soole ja pdietegevuse
kontroll, sageli esineb oksendamist, mis kdik suurendab pesumaja kulu.

8.2.  Teenuse osutamisega kaasnevate teenuste ja soodusravimite, mis on nimetatud p 4.4, isiku kohta kuni
vajaduse I6ppemiseni esitatud kulude vordlus alternatiivsete teenuste kuludega isiku kohta kuni
vajaduse |6ppemiseni;

Kulude vordlus ligildhedaste teenustega

jarelravi — 58,32€

iseseisev statsionaarne Gendusabi— 61,32€

sisehaigused — 73,99€
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intensiivravi | aste — 76,16€
onkoloogia — 77,65€

8.3.  Ajutise téovOimetuse hivitise kulude muutus Uhe raviepisoodi kohta tuginedes téenduspdhistele
uuringutele vorreldes alternatiivsete teenustega;
Andmed puuduvad

8.4.  patsiendi poolt tehtavad kulutused vorreldes alternatiivsete teenuste korral tehtavate kuludega
Hospiitsteenus peaks 7 voodipéeva ulatuses olema ilma 15% omaosaluseta. Nii nagu seda on sisehaiguste ja
jarelravi voodipaev. Edasi oleks omaosalus analoogne iseseisva statsionaarse dendusabiga.

9. Omaosalus

9.1. Hinnang patsientide valmisolekule tasuda ise teenuse eest osaliselt v0i téaielikult
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