EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE
TAOTLUS KOOS TAITMISJUHISTEGA

Juhime té&helepanu, et haigekassa avalikustab taotlused kodulehel. Konfidentsiaalne
informatsioon, mis avalikustamisele ei kuulu, palume tdhistada taotluse tekstis markega
,.konfidentsiaalne®.

1. Taotluse algataja

1.1 Organisatsiooni nimi (taotleja)
Tervishoiuteenuste loetelu muutmise
ettepaneku (edaspidi taotlus) esitava EESTI KOPSUARSTIDE SELTS
organisatsiooni (edaspidi taotleja) nimi. Kui
taotlus esitatakse mitme erialatihenduse poolt,
margitakse taotluse punktis 1.1 taotluse
algatanud erialatihenduse nimi ning seejarel
kaasatud erialatihenduse ehk kaastaotleja nimi

punktis 1.6.

1.2 Taotleja postiaadress Riia 167 Tartu 51014, reg nr 80004242

1.3 Taotleja telefoninumber -

1.4 Taotleja e-posti aadress Rain Jogi, Rain.Jogi@Kkliinikum.ee

1.5 Kaastaotleja EESTI ANESTESIOLOOGIDE SELTS
1.6 Kaastaotleja e-posti aadress Juri Karjagin, Juri.Karjagin@kliinikum.ee
1.7 Kontaktisiku ees- ja perekonnanimi Erve S66ru

1.8 Kontaktisiku telefoninumber ]
1.9 Kontaktisiku e-posti aadress Erve.Sooru@regionaalhaigla.ee

2. Taotletav tervishoiuteenus

2.1. Tervishoiuteenuse kood
tervishoiuteenuste loetelus olemasoleva
tervishoiuteenuse korral

Kui muudatus ei ole seotud loetelus
kehtestatud konkreetse teenusega vdi on
tegemist uue teenuse lisamise ettepanekuga,
siis teenuse koodi ei esitata.

2.2 Tervishoiuteenuse nimetus
TRANSKUTAANNE KAPNOGRAAFIA

2.3. Taotluse eesmark
Markida rist Uhe, kBige kohasema taotluse eesmargi juurde. Risti lisamiseks vajutada sobilikul ruudul
parempoolsele hiireklahvile ning avanenud meniiiist valida ,, Properties “ — ,, Default value “ — ,, Checked

X Uue tervishoiuteenuse lisamine loetellu

[ ] Uue ravimiteenuse lisamine loetellu

[ ] Uue ravimikomponendi lisamine olemasolevasse ravimiteenusesse

[_] Uue tehnoloogia lisamine loetelus olemasolevasse teenusesse

[ ] Olemasolevas tervishoiuteenuses sihtgrupi muutmine (sh. laiendamine vdi piiramine)

! vastavalt Ravikindlustuse seaduse § 31 Idikele 5 vdib taotluse esitada tervishoiuteenuste osutajate tihendus,
erialatihendus vdi haigekassa.
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[ ] Eriala kaasajastamine (terve iihe eriala teenuste (ilevaatamine)

[ ] Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse piirhinna muutmine, mis ei tulene uue
ravimikomponendi voi tehnoloogia lisamisest olemasolevasse teenusesse (nt. teenuses olemasoleva
kulukomponendi muutmine)?

[ ] Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse kohaldamise tingimuste muutmine, mis ei tulene uue
ravimikomponendi v6i uue tehnoloogia lisamisest olemasolevasse teenusesse ega teenuse sihtgrupi
muutmisest (nt. teenuse osutajate ringi laiendamine, teenuse kirjelduse muutmine)?

[ ] Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse kindlustatud isiku omaosaluse mééra, haigekassa poolt
kindlustatud isikult tilevBetava tasu maksmise kohustuse piirmaara muutmine®

[ ] Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse nimetuse muutmine®

[_] Tervishoiuteenuse viljaarvamine loetelust®

[ ] Uldkulude iihikuhindade muutmine vastavalt misruse ,,Kindlustatud isikult tasu maksmise
kohustuse Eesti Haigekassa poolt levdtmise kord ja tervishoiuteenuse osutajatele makstava tasu
arvutamise metoodika“ § 36 1dikele 2’

2.4 Taotluse eesmargi kokkvatlik selgitus
Esitada luhidalt taotluse eesmargi kokkuvétlik selgitus, mida taotletakse ja millistel pdhjustel.

Hingamispuudulikkust iseloomustab seisund, kus organism ei suuda taita (hte vOi mdlemat
jargmistest funktsioonidest: hapniku omastamine ja/vdi susihappegaasi (CO2) valjutamine.
Nimetatud teenus puudutab eelkdige CO2 taseme méadramist ja jalgimist diinaamikas. Seni on meil
olnud vdimalus CO2 maérata vaid invasiivse meetodiga (arteriaalse vere gaaside analtlsi, ing. k
arterial blood gases, ABG) pohjal, maarates Happe-Alus tasakaalu gaasianallisaatoris. Eesti
Haigekassa senised tervishoiuteenused ei v@imalda mitteinvasiivset ja diinaamikas uneaegse
hingamispuudulikkuse diagnostikat, just CO2 madramise osas. Seega seni on puudunud v@imalus
korrektselt uneaegset hingamispuudulikkust hinnata. Taotletav teenus on mitteinvasiivne ja seetottu
patsiendile ohutum ja uneaegse hingamispuudulikkuse diagnostikas informatiivsem.

Transkutaanse kapnograafia korral mdddetakse nahapinda soojendades (kuni + 42 kraadi)
stsihappegaasi osar6hku spetsiaalse anduri abil, mis kinnitatakse teatud keha piirkonnale (otsmik,
kdrvalest jne). Tegemist on mitteinvasiivse, dinaamikas slsihappegaasi osardhku mdotva
aparaadiga, mis on enam kasutusel uneaegse hingamishdire diagnostikas ja anestesioloogias
hingamispuudulikkuse hindamisel.

Uue tervishoiuteenuse lisamine loetellu v8imaldab diagnoosida uneaegseid hingamishaireid, jalgida
ravi hingamispuudulikkuse erinevate tllpide korral, jélgida invasiivsel ja mitteinvasiivsel
ventilatsioonil oleval patsiendil seisundit susihappegaasist lahtuvalt ventilatsiooni plsivalt reaalajas.
Teenuse lisamine vGimaldab senisest oluliselt tdpsemalt diagnoosida hiipoventilatsiooni sindroome
ning avastada see tervisehdire vd@imalikult vara, vastavalt rahvusvaheliste ekspertide
tdenduspdhistele soovitustele (ERS Practical Handbook, 2015).

Algstaadiumis haiguse avastamine tagab Gigeaegse ravi alustamise ning paremad ravitulemused,
sealhulgas vélditakse hdirunud ventilatsioonifunktsiooniga patsientide hingamispuudulikkuse
dekompenseerumist.

2 Vajalik on téita taotluse punktid 1-2 ja 6

% Vajalik on téita taotluse punktid 1, 2 ja 12 ning kui on kohaldatav, siis ka 7 ja 8

4 Vajalik on taita taotluse punktid 1, 2, 5.1, 11.4 ja 12.

5 Vajalik on taita taotluse punktid 1-2

6 Vajalik on taita taotluse punktid 1-2 ja 5.1

" Vajalik on taita taotluse punktid 1 ja 2 ning seejarel esitada kuluandmed metoodika magruse lisades 12 ja 13
toodud vormidel: ,,Tervishoiuteenuse osutaja kulud ressursside kaupa“ ja ,, Tervishoiuteenuse osutaja osutatud
teenuste hulgad*
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3. Tervishoiuteenuse meditsiiniline naidustus

3.1 Tervishoiuteenuse meditsiiniline ndidustus Uneaegsete hingamishéirete diagnostika:
(ehk sdnaline sihtgrupi Kirjeldus) uneaegse hipoventilatsiooni stindroomi
Esitada Uksnes teenuse need naidustused, mille | diagnostikaks ning ravi efektiivsuse jalgimiseks
korral  soovitakse  teenust loetellu lisada, (Restrepo et al, 2012).

raVimikomponendi 0sas ravimiteenust téiendada, Ageda ja kroonilise hingamispuudu"kkuse
tehnoloogia osas tervishoiuteenust taiendada VOi | raviks  mehhaanilise  Vv8i  mitteinvasiivse

tNequuliiiSIehrti?wreL\J/g?é Ina;g:;ﬂgfe aluseks on erinev ventilatsiooni efektiivsuse jalgimiseks reaalajas
) pusivalt (Restrepo et al, 2012).

kliiniline tdendusmaterjal, palume iga naidustuse U hil tilatsiooni _di tikak
osas eraldi taotlus esitada, véalja arvatud juhul, kui Neaegse upoventiiatsioont 1agnostikaks,

teenust osutatakse kiill erinevatel naidustustel, kuid | VOimaldades  diagnoosida hupoventilatsiooni

ravitulemus ja vordlusravi erinevate naidustuste esinemist oluliselt varem, kui see momendil
I6ikes on sama ning teenuse osutamises ei ole olulisi | pdevase vOi  Gise arteriaalse  veregaaside
erisusi. analutsiga (ABG) on voimalik.

- Diagnostilise uuringuna

hipoventilatsiooni stindroomi kahtlusel
- Diagnostilise uuringuna mitteinvasiivse
ventilatsiooniga ravi alustamisel tapsema ja
efektiivsema raviplaani véljatootamisel.

3.2 Tervishoiuteenuse meditsiiniline néidustus Tervishoiuteenuse naidustused RHK-10 koodide
RHK-10 diagnoosikoodi alusel (kui on kohane) | alusel: G47.3; E66; J96.0; J96.1; M40-M41;
M43; J43-J44;G12-G13; G61; G70-G73; G95;
S14; S24.

3.3 Néidustuse aluseks oleva haiguse vdi terviseseisundi iseloomustus
Kirjeldada haiguse vdi terviseseisundi levimust, elulemust, simptomaatikat jm asjasse puutuvat taustainfot.

Uneaegset hupoventilatsiooni stindroomi iseloomustab ebanormaalne ventilatsioon ja gaasivahetuse
héire, mis vdib esineda ainult une ajal. Antud seisundi puhul kdrgeneb veres stsihappegaasi (CO2)
tase (hlperkapnia) ning langeb vere hapnikutase (hlipokseemia).

Uneaegne hupoventilatsiooni stindroom vdib olla primaarne, mis on seotud véhenenud tsentraalse
vOi perifeerse kemoretseptoorse tundlikkusega v6i on kaasastindinud patoloogia.

Sageli esineb uneaegse hiipoventilatsiooni siindroom kaasuvalt teiste gaasivahetuse héiretega seotud
haiguste puhul nagu krooniline obstruktiivne kopsuhaigus v@i kopsuemfuseem, tsentraalne
hingamiskahjustus (k.a. ravimitest), neuroloogiline, neuromuskulaarne voi rindkereseina patoloogia,
mis halvendab inimese vdimet hingata.

Uneaegse hipoventilatsiooni sindroomi puhul esineb uneaegne hiperkapnia (CO2 tase lle 55
mmHg) rohkem kui 10 minuti jooksul vdi stsihappegaasi tase tosuseb rohkem kui 10 thiku vdrra
vorreldes arkvelolekuga ning on tle 50 mmHg rohkem kui 10 minuti jooksul (AASM).

Hupoventilatsiooni stindroomide levimust tldpopulatsioonis on raske hinnata, sest nad haaravad
endas mitmeid erinevaid haigusi (krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (KOK), motoneuroni
haigused, muopaatiad, rindkereseina restriktiivsed haigused, tlekaalust tingitud hlpoventilatsiooni
stindroom (ing. k. obesity hypoventilatsion syndrome, OHS) jne.). Uldised levimust hindavad
uuringud puuduvad, ent on uuritud eri haigusgruppe eraldi.

OHSi levimus Ulekaalulistel (KMI ile 30kg/m2) taiskasvanud patsientidel on ca 1,1% (Borel et al,
2017). Kuni 61% KOKi &genemisega hospitaliseeritud patsientidest jaid huperkapnilisteks
agenemise jargselt (Yang et al, 2015). Kuni 43%-lI huperkapnilistest KOKi haigetest esines
uneaegne hipoventilatsioon (O Donoghue et al, 2003). Kuni 32%- | Duchenne’i lihasdistroofiaga
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lastest esineb hilpoventilatsiooni (Suresh et al 2005), haiguse progresseerudes suureneb ka
hiipoventilatsiooniga patsientide osakaal. On tdendoline, et ka teiste progresseeruvate
neuromuskulaarhaiguste  korral —esineb  enamikel patsientidest haiguse Idppstaadiumis
hiipoventilatsiooni.

Hipoventilatsiooni stindroomiga patsientide elulemus on oluliselt langenud. On ndidatud, et
elulemuse mediaan hlperkapnilistel KOKi haigetel, vrreldes normokapnilistega on langenud ca 1,5
aastat (Yang et al, 2015). OHSi korral oli ilma mitteinvasiivse ventilatsioonita (NIV) patsientide
suremus 23% 18 kuu jooksul parast hospitaliseerimist, vordluseks ilma hulpoventilatsioonita
ulekaaluliste hulgas oli suremus 9% sama ajavahemiku kohta (Nowbar et al, 2015).
Hupoventilatsiooni ja rindkereseina haiguse (kifoskolioos jt.) korral on ihe aasta suremus isegi kuni
34% ilma ravita juhtudel (Buyse et al 2013). Amuotroofilise lateraalskleroosi ja hiipoventilatsiooni
korral on ilma ravita juhtudel elulemus maksimaalselt 8-9 kuud (Abuossouan et al, 1997).

Hipoventilatsiooni sundroomide simptomitest esinevad sagedased Oised drkamised, hommikused
peavalud, vasimus, péevane unisus.

Oise uneaegse hiipoventilatsiooni diagnostilisteks kriteeriumiteks on PaCO2 (v6i selle
surrogaatmarkeri) vadartus Ule 55mmHg véhemalt 10 minutiks une ajal vb6i PaCO2 (vOi
surrogaatmarkeri) véartuse tdus vahemalt 10mmHg, vorreldes drkvelolekuga ning Gldvaartus ule
50mmHg (AASM, 2014). Oine uneaegne hiipoventilatsioon tekib mdnedel juhtudel enne péevast
hipoventilatsiooni, mistdttu on oluline, eriti madala elulemusega haigusgruppides, jouda
voimalikult varajase diagnoosini, et alustada ravi digeaegselt (ERS Praactical Handbook, 2015).

Hipoventilatsiooni siindroomide ja uneaegse hlpoventilatsiooni raviks kasutatakse sageli
mitteinvasiivset ventilatsiooni (ingl.k. nonivasive ventilation, NIV), mis on oma olemuselt
positiivrohu seade/aparaat. Enamik patsiente kasutab NIV-i ainult 66siti. Aparaadi positiivne rohk
on sisse- ja véljahingamisel erinev ning ventilatsiooni toetuse abil patsiendi CO2 osardhk (Pco2)
veres langeb (ERS Practical Handbook, 2015). Transkutaanse CO2 osardhu jalgimise kaudu saame
tdetruu pildi Oistest ventilatsiooni muutustest ja sellest on abi NIV ravi reziimide korrigeerimisel, et
garanteerida patsiendile maksimaalne raviefekt (Storre et al, 2011). Arteriaalse vere gaaside
analutsiga ehk Happe-leelise tasakaalu madramisega saame me mingi kindla hetke Pco2 vééartuse,
mis ei peegelda adekvaatselt kogu 66 ventilatsiooni parameetreid (Storre et al, 2011). Uuringute
tulemuste (Storre et al, 2007) alusel korreleerub d6tundidel invasiivsel meetodil- arteriaalse vere
gaaside anallilisiga maaratud PaCO2 hésti mitteinvasiivsel meetodil — transkutaanse kapnograafiaga
méaaratud PtcCO2 vaartustega (Joonis 1). Transkutaanse kapnograafiaga PtcCO2 méaramise tapsust
kinnitas ka uuring (Storre et al, 2011), kus Uheaegselt kasutati 3 erinevat transkutaanse kapnograafia
seadet ja voOrreldi modtmistulemusi invasiivse- arteriaalse vere gaaside anallisil (ABG) saadud
analliusi tulemustega (Joonis 2).
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Joonis 1. PaCO2 ja PtcCO2 taseme méaédramise tulemuste vdrdlemise andmed mitteinvasiivse
ventilatsiooni alustamisel kroonilise obstruktiivse kopsihaigusega patsiendil (60. aastane, keha

massi indeks 35.4 kg/m2) (Storre et al, 2007).
90 -
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partial pressure of carbon dioxide (mmHg)
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Joonis 2. Uletd PaCO2 (punased kastikesed) trend ja PtcCO2 (sinised jooned) mddtmise tulemused.
Mootmine viidi |&bi kolme erineva aparaadiga samaaegselt (SenTec DM, TCMA4-TINA,
TOSCAGL00) mitteinvsiivse ventilatiooni ajal kongenitaalse tsentraalse htpoventilatssiooni
stiindroomiga 34. aastasel patsiendil. (Storre et al, 2011).
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4. Tervishoiuteenuse tdenduspdhisus

4.1 Teaduskirjanduse otsingu kirjeldus

Selgitada lihidalt taotluse aluseks olevate kliiniliste uuringute jm teaduspGhiste kirjandusallikate otsimis-
ning valikukriteeriume: millistest andmebaasidest otsiti, milliste marksdnade ning tépsustavate
kriteeriumidega. Nt. uuringuid otsiti PubMed-ist (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/). Otsingu marksonad
olid , diabetes in pregnancy, valikukriteeriumiks oli insuliinravi enne rasedust ning taistekstina
kattesaadavad inglisekeelsed artiklid, mis on avaldatud alates 1. jaanuarist 2000. Otsingu tulemusel leiti 10
uuringut, millest on kajastatud taotluses 3 uuringu tulemused, kuna teiste uuringute valimi maht oli véike
(vahem kui 20 isikut).

Uuringuid otsiti PubMed- ist (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Otsingu marksdnad olid
Htranscutaneous capnography, valikukriteeriumiteks olid tdistekstina kéttesaadavad ingliskeelsed
artiklid, mis on avaldatud alates 1. jaanuarist 2000. Otsingu tulemusel leiti 78 uuringut,

millest peale korduvate tulemuste valjaarvamist ning pealkirjade ja kokkuvdtete pdhjal temaatilise
sobivuse hindamist jai alles 12 analliisitavat uuringut. Nendest on kédesolevas taotluses esindatud 7
uuringut.

Lisaks European Respiratory Society Practical Handbook ,,Noninvasive Ventilation* (Editor Anita
Simonds, 2015, European Respiratory Society) raamatust pikaajalise NIV peatlkkidest otsitud
sobilikke teadusartikleid. Peamiselt kasutasime jargmiseid teadusartikleid:

1. Aarrestad et al. 2016: Prospektiivne uuring, mille eesmargiks oli kindlaks teha kas
transkutaanse susinikdioksiidi mé&ramine (PtcCO3) on valiidne monitoorimise meetod
kroonilise hipoventilatsiooni korral.

2. Stieglitz et al. 2015: Prospektiivne uuring, mille eesmargiks oli hinnata transkutaanselt susinikdioksiidi
sisaldust (PtcCO; ) huperkapniaga patsientidel.

3. Hinkelbein et al. 2008: Prospektiivne uuring, mille (iheks eesmargiks oli kindlaks teha kas
transkutaanse stsinikdioksiidi maaramine (PtcCO2) on tdpne meetod intensiivravi patsientidel.

Lisaks kasutasime:

1. AARC (American Association of Respiratory Care) kliinilise praktika juhend (Restrepo et al., 2012):
Elektroonilise kirjanduse otsimine (ilmunud artiklid ajavahemikus jaanuar 1990 kuni september 2011)
viidi 1&bi PubMedi, CINAHLIi, SCOPUSe ja Cochrane raamatukogude andmebaaside abil. Juhis p6hineb
124-1 uuringul: 3 randomiseeritud kontroll-uuringut, 103 prospektiivset uuringut, 1 retrospektiivne
uuring, 3 juhtumiuuringut, 11 tlevaate artiklit, 2 lilevaate-vaatlusuuringut ja 1 konsensdokument
transkutaanse PtcO; ja PtcCO; seire osas. Soovitused (kokku 5 soovitust, 2 neist tehnilised):

o Kuigi esineb hea korrelatsioon PtcCO; ja PaCO- vahel ning transkutanne kapnograafia on
usaldusvaéarne meetod plasma CO; taseme hindamiseks, on soovitatav kontrollida transkutaanseid
naitusi arteriaalse vere gaasivaartustega.

e PtcCO, vdib kasutada Kliinilises praktikas, kus on vajalik jalgida patsiendi ventilatoorset seisundit.

¢ On soovitatav kasutada PtcO; ja PtcCO. madramist kudede perfusiooni ja reperfusiooni jalgimiseks.

4.2 Tervishoiuteenuse tdenduspdhisuse andmed ravi tulemuslikkuse kohta kliiniliste uuringute ja
metaanaliiside alusel

4.2.1 Uuringu sihtgrupp ja uuritavate arv | 1. Aarrestad et al. 2016: 67 ( keskmine vanus 57 + 19.2;

uuringugruppide IGikes 35M/32N) hiipoventilatsiooniga patsienti, kellele

Mérkida uuringusse kaasatud isikute arv rakendati mitte-invasiivset ventilatsiooni (rasvumine

uuringugrupi 18ikes ning nende hiipoventilatsiooniga (n = 16), neuro-muskulaarne

luhiiseloomustus, nt. vanus, sugu, eelnev ravi haigus (n = 36), tsentraalne hlipoventilatsiooni

jm. stindroom (n = 5), restriktiivne kopsuhaigus (n = 10).
2. Stieglitz et al. 2015: 31 kroonilise hiiperkapniaga
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patsienti (keskmine vanus 67.2 £ 11.5; 16M/15N) -
rasvumine hupoventilatsiooniga (n = 10), KOK (n =
15), restriktiivne kopsuhaigus (n = 6).

12 tervet kontrollgrupina (keskmine vanus 42.2 + 18.6;
4M/8N).

Hinkelbein et al. 2008: 34 patsienti (keskmine vanus
61 £+ 16;19 M/15N).

. Ward S et al 2005: Randomiseeritud

kontrolluuring. 48  patsienti  kaasastindinud
neuromuskulaarse  (NMD)  vdi  restriktiivse
rindkereseina  (CWD) haigusega vanuses 7-51
aastat ja vitaalkapatsiteediga (VC) alla 50%
eeldatavast labisid 6ised hingamise uuringud. 26
patsienti  pdevase normokapnia ning  Oise
hlperkapniaga randomiseeriti kas Oise
mitteinvasiivse  ventilatsiooni (NIV)  vbi
kontrollgruppi ilma selle ravisekkumiseta. Uuringu
I6petas kokku 10 inimest kontrollgrupis ja 12
inimest NIV grupis.

Ogna A et al 2016: Retrospektiivne uuring 55
NMD patsiendil, kes olid kodusel ravil
mehhaanilise ventilatsiooniga.

Storre et al 2011: Stabiilsed NIV ravil olevad
hipoventilatsiooni  patsiendid  ilma  dgeda
hingamispuudulikkuseta. 30 patsienti skriiniti,
neist 24 patsienti I0petas uuringu. Enamuses oli
tegemist KOKi haigetega.

Paiva et al 2009: 50 last kodusel mitteinvasiivsel

ventilatsioonil (NIV).

4.2.2 Uuringu aluseks oleva ravi/ teenuse
kirjeldus

Aarrestad et al. 2016: transkutaanne PtcCO, TCM
Tosca® sensor with the Sensor 92 (Taani).

Stieglitz et al. 2015: transkutaanne PtcCO. (Toscana
sensor, Taani).

Hinkelbein et al. 2008: transkutaanne PtcCO».

Ward S et al 2005: Uuriti NIV varase alustamise
efekti lihashaigetel (NMD ja CWD), kellel oli 6ine
hiperkapnia, ent puudus pdevane hiperkapnia.
Oise hiiperkapnia hindamisel kasutati
transkutaanset CO2 m@Gtmise aparaati.
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Ogna A et al 2016: Uuringu eesmark oli vorrelda
hapnikusaturatsiooni (Sp02) ja transkutaanse CO2
osardhu (PtcCO2) prognostilist vaartust kodusel
mehhaanilisel ventilatsioonil olevate haigete puhul.

Storre et al 2011: Uuringu eesmargiks oli hinnata
PtcCO2 mdotmise tépsust- vorreldes ABG
analliusiga- mitteinvasiivsel ventilatsioonil olevatel
patsientidel.

Paiva et al 2009: Uuringu eesmargiks oli hinnata
PtcCO2 korrelatsiooni ABG analliusiga.

4.2.3 Uuringus vordlusena kasitletud
ravi/teenuse kirjeldus

Aarrestad et al. 2016: vordlus PaCO,-ga arteriaalses
veres.

Stieglitz et al. 2015: vordlus PcapCO. kapillaarses

Vveres.

Hinkelbein et al. 2008: vdrdlus PaCO--ga arteriaalses
Veres.

. Ward S et al 2005: NIV alustamine versus NIV

mittealustamine tlalmainitud kriteeriumite alusel.

Ogna A et al 2016: SpO2 modtmine.

Storre et al 2011: ABG analiiis.

Paiva et al 2009: ABG analiiis.

4.2.4 Uuringu pikkus

Aarrestad et al. 2016: paevane ja kogudduuring,
PtcCO, vOetuna 2 minutit parast arteriaalse vere
proovi votmist.

Stieglitz et al. 2015: transkutaanne uuring 00sel
6h, kapillaarvere proov 12:00 ja 4:00.

Hinkelbein et al. 2008. —

. Ward S et al 2005: Uuringus jalgiti patsiente 24

kuud, iga 6 kuu tagant toimus uus hindamine.
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Ogna A et al 2016: kuni 5 aastat, soltuvalt
patsiendist.

Storre et al 2011: 1 66 iga patsiendi kohta.

Paiva et al 2009: 1 606 iga patsiendi kohta.

4.2.5 Esmane tulemusnaditaja
Uuritava teenuse esmane moddetayv tulemus
/valjund

Aarrestad et al. 2016: PtcCO. ja PaCO, vdéartuste
korrelatsioon.

Stieglitz et al. 2015: PtcCO; ja PcapCO2vaartuste
korrelatsioon.

Hinkelbein et al. 2008: transkutaanne PtcCO; vdrdlus
PaCO;-ga.

Ward S et al 2005: Transkutaanne CO2 osaréhu
(PtcCQO2) véartus veres.

Ogna A et al 2016: Surm vOi é&ge
hingamispuudulikkus, mis vajas hospitaliseerimist
intensiivravi osakonda.

Storre et al 2011: PtcCO2 mdddetud vaartuse

ning ABG analuiisi omavaheline erinevus.

Paiva et al 2009: PtcCO2 ja ABG analiisi
korrelatsioon.

4.2.6 Esmase tulemusnditaja tulemus

Aarrestad et al. 2016: Korrelatsioon PaCO; and
PtcCO, vahel oli statistiliselt oluline (r2 %2 0.9, p <
0.0001). Stabiilses seisundis patsientidel, kes saavad
mitte-invasiivset ventilatsiooni ravi (non-invasive
ventilation, NIV) peegeldab PtcCO- tapselt PaCO,
vaartusi.

Stieglitz et al. 2015: Korrelatsioon PcapCO- and
PtcCO; vahel oli kell 12:00 r = 0.86 ja kell 4:00 r =
0.80. Jéreldus - PtcCO, meetod on piisavalt tapne.

Hinkelbein et al. 2008: Bland-Altman analtls naitas,
et nihe ja tdpsus PaCO; jaPtcCO, (-0.6 mm Hg +/- 7.5
mm Hg) ei erinenud statistiliselt (p > 0.05).

Ward S et al 2005: PtcCO2 vaartus veres ei
langenud statistiliselt olulisel mé&éral, ent aeg, mis
veedeti hiipoventilatsiooni tingimustes (PtcCO2 ile
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6,5kPa (48mmHg) langes ravi saanutel statistiliselt
olulisel mééral.

Ogna A et al 2016: Suremuses ei olnud erinevust
eri uuringumeetodite gruppide vahel. Huperkapnia
oli  statistiliselt  oluliselt seotud IRO-sse
hospitaliseerimise riski tdusuga, hipokseemia ei
olnud.

Storre et al 2011: PtcCO2 ning ABG analusi
vééartused erinesid omavahel -2,7mmHg kuni
+2,4mmHg.

Paiva et al 2009: PtcCO2 ja ABG analiiisi vahel
esines hea korrelatsioon (r= 0,644, p<0,0001).

4.2.7 Teised tulemusnéitajad
Uuritava teenuse olulised teised tulemused,
mida uuringus hinnati

Aarrestad et al. 2016: Keskmine PtcCO, statistiline
nihe.

Stieglitz et al. 2015: statistiline viga.

Hinkelbein et al. 2008:-

. Ward S et al 2005: NIV alustamist vajanud

patsientide  arv  kontrollgrupis, = muutused
kopsufunktsioonis, hingamislihaste joudluses ja
elukvaliteedis (SF-36 kusimustiku alusel).

Ogna A et al 2016: -

Storre et al 2011: PtcCO2 salvestatud 6dpaevane
kdikumine.

Paiva et al 2009: Kodusel NIV-I olevatel
patsientidel dise hipoventilatsiooni detekteerimise
tundlikkus, kui vorrelda omavahel péevast ABG
analusi ning 6ist PtcCO2 monitooringut.

4.2.8 Teiste tulemusnaitajate tulemused

Aarrestad et al. 2016: Keskmine PtcCO; statistiline
nihe oli 0.14 + 0.54 kPa/8 h (p ¥ 0.04; 95% CI:
0.01e0.27). PtcCO2 mdotmist saab kasutada
stisinikdioksiidi Uleto jalgimiseks mitte-invasiivse
ventilatsiooni ajal ilma, et esineks olulist kliinilist nihet.

Stieglitz et al. 2015: Statistiline viga hlperkapniaga
patsientide puhul olid = + 4.5 (2 SD = 13.0).
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3. Hinkelbein et al. 2008:-

4. Ward S et al 2005: NIV alustamist vajas 24 kuu
jooksul 90%  kontrollgrupi patsientidest.
Kopsufunktsiooni muutused olid statistiliselt
mitteolulised. Hingamislihaste jdudluse muutused
olid statistiliselt mitteolulised. Elukvaliteedis oli
varase NIV grupi haigetel statistiliselt oluline
paranemine.

5. Ogna A et al 2016: -

6. Storre et al 2011: PtcCO2 aparaadid salvestasid
kogu 006 jooksul CO2 osardhku ning PtcCO2
keskmine 0dpdevane koikumine oli 11,5-
14,5mmHg. ABG analtlsi vOeti 4 korda 060
jooksul ning keskmine 66paevane kBikumine oli
6,7mmHg. See Kkoneleb sellest, et (ksikute
analliisidega ei saa kogu OOpdevast kdikumist
kirjeldada.

7. Paiva et al 2009: Oine PtcCO2 mddtmine
detekteeris hiupoventilatsiooni 21-1 patsiendil
(42%), paevane ABG analliis detekteeris
hipoventilatsiooni 3-1 patsiendil tlaltoodud 21-st
(15%). Paevane ABG analliis ei ole tundlik
meetod hiipoventilatsiooni detekteerimiseks.

Kui soovite kirjeldada mitut erinevat kliinilist uuringut, siis palume kopeerida véljad 4.2.1-

4.2.8.

Maksimaalselt palume kajastada kuni 5 teaduslikku uuringut.

4.3 Tervishoiuteenuse tdenduspbhisuse andmed ravi ohutuse kohta

4.3.1. Korvaltoimete ja tisistuste iseloomustus

Korvaltoime/ tisistuse esinemissagedus

Korvaltoime/ tlsistuse nimetus

Viga sage (=1/10)

Sage (>1/100 kuni <1/10)

Rasked korvaltoimed

Voimalikud tisistused

Teoreetiliselt on vdimalik lokaalse nahapdletuse teke,
ent kasutusjuhiseid jargides ei tohiks seda taiskasvanud
patsientidel kindlasti tekkida. Enam on nahap0letuse
tekkest ohustatud neonatoloogia valdkonda kuuluvad
patsiendid. Uuringu ajal tduseb anduri ja kehapinna
kontaktil temperatuur kuni + 42 kraadini. Anduri
lubatust pikemal ajal nahal hoidmisel on teoreetiline
nahapdletuse risk.
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Regionaalhaiglas testimisel olnud aparaadi esindaja
vaitel: sellist korvaltoimet viimase 10a jooksul ei ole
ulemaailmselt kordagi raporteeritud.

Teoreetiliselt on vbimalik, et mingitel pdhjustel jaab
uuring tegemata ehk mittediagnostiliseks (anduri
nihkumine uneaegsel pédramisel, halb kontakt vms).

4.3.2 Korvaltoimete ja tlsistuste ravi

Kirjeldada, milliseid teenuseid ja ravimeid on vajalik patsiendile osutada ning millises mahus, et ravida
tekkinud korvaltoimeid ning tiisistusi.

Nt: Perifeersete dopamiinergiliste toimete pohjustatud kérvaltoimeid (iiveldus,

oksendamine ja ortostaatiline hiipotensioon) saab kontrolli all hoida domperidooni manustamisega kuni
tolerantsuse tekkimiseni 3-6 nadala jooksul parast subkutaanse apomorfiinravi alustamist, mille jarel voib
domperidooni manustamise I6petada.

Kdrvaltoimed praktiliselt puuduvad, seetdttu tusistuste ravi kirjeldamine ei ole aktuaalne.

4.4. Tervishoiuteenuse osutamise kogemus maailmapraktikas
Kirjeldada publitseeritud ravi tulemusi maailmapraktikas, kui puuduvad tervishoiuteenuse tdenduspdhisuse
andmed ravi tulemuslikkuse ja ohutuse kohta avaldatud Kliiniliste uuringute ja metaanaliiiiside alusel.

Teenust kasutatakse kdikige pGhjamaade (Soome, Norra, Rootsi, Taani, Island) pulmonoloogia
osakondades diagnostilise uuringuna. Arvame, et teenust kasutatakse koikide Euroopa riikide
raviasutuste pulmmonoloogia (ja ka anestesioloogia) Uksustes.

5. Téenduspdhisus vorreldes alternatiivsete tdenduspdhiste raviviisidega

5.1 Ravikindlustuse poolt rahastatav alternatiivne tdenduspdhine raviviis tervishoiuteenuste,
soodusravimite vG8i meditsiiniseadmete loetelu kaudu
Maksimaalselt palume kirjeldada 3 alternatiivi.

Alternatiivi liik Alternatiiv Lisaselgitus / mérkused
Markida, millise loetelu | Markida alternatiivse raviviisi | Vajadusel lisada siia tulpa
(tervishoiuteenused, teenuse kood, ravimi toimeaine | tapsustav info

soodusravimid, nimetus voi meditsiiniseadme

meditsiiniseadmed)  kaudu on
kohane alternatiiv  patsiendile
kattesaadav

rithma nimetus.

1. Happe-Alus tasakaal Teenuse kood- 66113 Avrteriaalse vere gaaside
analliisi ehk Astrupi analids
ehk Happe-Alus tasakaal on
invasiivne diagnostika meetod.
Invasiivne diagnostika on alati
kdrgemate riskidega kui
mitteinvasiivne diagnostika.

Happe-Alus tasakaalu
maéaramisel tuleb punkteerida
arterit, mis on patsiendile
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valulik, 606tundidel sludatakse
valgus, mis katkestab patsiendi
une. Happe-Alus tasakaalu
mdotmisel ei  ole vdimalik
hinnata CO2 osar6hku
uneaegse  hupoventilatsiooni
Kriteeriume arvestava
sagedusega ehk dlinaamikas.

5.2 Taotletava teenuse ja alternatiivse raviviisi sisaldumine Euroopa riikides aktsepteeritud
ravijuhistes

Kui teenus ei kajastu ravijuhistes vdi antud valdkonnas rahvusvahelised ravijuhised puuduvad, lisada vastav
selgitus lahtrisse 5.2.3. Maksimaalselt palume kirjeldada 5 ravijuhist.

Ravijuhise nimi Ravijuhise Soovitused ravijuhises Soovituse tugevus ja
ilmumise aasta | Soovitused taotletava teenuse osas | soovituse aluseks oleva
Soovitused alternatiivse raviviisi | tdenduspbhisuse tase

osas
Guidelines for Non- | 2010 ABG analliise vOi PtcCO2 | TéenduspOhisuse astet
Invasive and monitooringut on  soovituslik | ega soovituse tugevust
Invasive Mechanical kasutada diagnostikas. ei madratud
Ventilation for

Treatment of NIV alustamisel peaks kindlasti | Téenduspdhisuse astet
Chronic Respiratory jalgima ventilatsiooni | ega soovituse tugevust
Failure (Windisch et efektiivsust kas ABG analliuside | ei mdaratud

al 2010). vOi PtcCO2 monitooringu kaudu

Neuromuskulaarhaiguse  korral
peaks VC hindamist teostama iga
3-12 kuu jarel. ABG ja PtcCO2
mdo6tmine on ndidustatud, kui VC
jaab alla 70%. Kui pdevane
PaCO2 on dle 45mmHg, 06ine
PaCO2 on ule 50mmHg voi
PtcCO2 véartus suureneb (e
10mmHg, siis alustada
vOimalusel NIV- ga.

5.3 Kokkuvote tdenduspdhisusest vorreldes alternatiivsete tdenduspdhiste raviviisidega

Esitada kokkuvotvalt teenuse oodatavad luhi- ja pikaajalised tulemused tervisele. nt. surmajuhtumite
vahenemine, haigestumisjuhtude véahenemine, elukvaliteedi paranemine, kdrvaltoimete sageduse véahenemine,
tlsistuste sageduse vahenemine.

Lisaks selgitada, kas uus teenus on samavaarne alternatiivse raviviisiga. Vaites uue teenuse paremust, tuleb
vélja tuua, milliste tulemuste osas omab taotletav teenus eeliseid.

Ulaltoodud tdenduspdhised andmed naitavad, et transkutaansel kapnograafial (PtcCO2) on vdrreldes

arteriaalse veregaaside (ABG) analtsiga mitmeid eeliseid:
-Saab ajaliselt varem diagnoosida 6ist hiipoventilatsiooni.
-Saab taielikuma pildi uneaegsest ventilatsioonist.
-Mitteinvasiivse ventilatsiooni (NIV) alustamisel on vdimalik paremini hinnata
raviefekti.
-PtcCO2 on patsiendile mugavam taluda ning ei pdhjusta unestruktuuri hairumist oisel
ajal.

Tulemuste osas tédhendab see varasemat ja efektiivsemat ravi pea koigile hipoventilatsiooni
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sundroomidega patsientidele. Toen&oliselt véhenevad surmajuhtumid ja pikeneb patsientide eluiga
ning paraneb ka elukvaliteet. NIV alustamisel véhendab see tGendoliselt patsiendi haiglasviibimise
aega, sest varasemalt ABG analuiiside votmisega seotud probleemid kaovad ning mitmetasandilise
positiivrohu aparaadi reziimide tiitrimine ja seadistamine patsiendi ravivajadust arvestades toimub
kiiremini ja tapsemalt.

6. Tervishoiuteenuse osutamiseks vajalike tegevuste kirjeldus

6.1 Teenuse osutamise Kirjeldus

Kirjeldada tervishoiuteenuse osutamiseks vajalikud tegevused (sh. ettevalmistavad tegevused), nende
esinemise jarjekorras, kaasatud personal ja nende rollid, teenuse osutamise koht (palat, protseduuride tuba,
operatsioonituba) ning kasutatavad seadmed ja tarvikud. Vdimalusel lisada ka tegevuste sooritamise
keskmised ajad. Ravimiteenuste korral kirjeldada raviskeem: ravi pikkus, patsiendil kasutatavate annuste
suurus.

Uuringu naidustusel hospitaliseeritakse patsient uuringu labi viimiseks statsionaarsesse osakonda
(pulmonoloogia vm). Uuritaval patsiendil on Kliiniliste tunnuste voi seni tehtud uuringute (kopsu
funktsiooni uuringud jne) kahtlus uneaegse hiiperkapnia esinemisele voi tal esineb mdni laltoodud
diagnoosidest ja on vajalik raviplaani valjatootamine (patsiendile tapse ravi méaramine).

Patsient hospitaliseeritakse. Enne uuringu l&biviimist tutvustatakse patsiendile uuringuga
seonduvaid ndudeid ja uuringu labiviimisel tekkivate situatsioonide lahendamist (ndit. tualetis
kaimisel anduri juhtme lahtihendamine ja taas Uhendamine uuringuaparaadiga jne.).

Enne uuringut Kinnitatakse palatis patsiendi nahale (konkreetsed asukohad: korvalestale, otsmikule,
rangluualusesse piirkonda vGi dlavarre valimisele Glemisele kolmandikule) plaastriga spetsiaalne
alus/rongas (Uhekordne), millele kinnitatakse omakorda transkutaanse kapnograafi modGteandur
(mitmekordseks kasutamiseks). Nahaga parema kontakti saavutamiseks on vajalik spetsiaalne
vaheaine, mis kantakse anduri ning naha vahele, ja mida kulub véike kogus iga m&dteprotseduuri
kohta.

Kapnograaf Kkalibreeritakse erigaasiga (10 minutit) ning seejarel saab alustada CO2 modtmist.
Numbrilised ndidud thtlustuvad ja médtmistulemused on adekvaatsed 5 min peale m&dtmise algust.
Oisel ajal on tarvilik aeg- ajalt jalgida, et ei tekiks anduri nihkumisest tingitud signaali kadumist.
Uuringu eeldatav pikkus on 4-5 tundi. Pikemaaegsel uuringul on nahapdletuse riski v@imalus.
Hommikul andur eemaldatakse nahalt, andur puhastatakse selleks ettendhtud vahenditega (ajakulu
u 3 minutit) ja andur asetatakse aparatuuril selleks ettendhtud kalibreerimispesasse. Aparatuur
Uhendatakse arvutiga, uuringu andmed salvestatakse spetsiaalsesse uuringu programmi, kus
uuringutulemused interpreteeritakse.

Uuringu programm voimaldab kompetentsel arstil lihtsalt uuringu vastuse vormistada. Uuringu
tarkvara véimaldab Uksikasjaliku automaatse analtitisi uuringu tulemustest (paberil 2-16 lehekdlge).
Uuringu tulemuse Kirjeldab arst lihikese kokkuvottena.

Kui hlpoventilatsiooni diagnoos kinnitub, siis on vajalik ¢ine PtcCO2 maaramine samal ajal, kui
toimub patsiendi ventilaatori reziimide tiitrimine. Pdevasel ajal sobitatakse patsiendile kdigepealt
sobiv mask mitteinvasiivseks ventilatsiooniks. Seejarel leitakse mitmeid teguried arvestades esialgu
patsiendile sobilik kahetasandilise positiivrohu aparaadi reziim, millega alustatakse mitteinvasiivset
ventilatsiooni. PtcCO2 apartuuri paigaldamine leiab aset eelkirjeldatud viisil. Edasi jargneb
patsiendi jélgimine 66 jooksul ning NIV aparatuuri reziimi Kkorrigeerimine, vastavalt PtcCO2
vadrtustele ja patsiendi siimptomitele. Hommikul &rgates voib olla vajalik Happe-Alus tasakaalu
madramine hingamispuudulikkuse tdpsemaks diagnostikaks.

Analoogselt on vdimalik transkutaanset kapnograafiat 1abi viia anesteesia ajal VvOi
intensiivraviosakonnas.
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7. Tingimused ja teenuseosutaja valmisolek kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamiseks

7.1 Tervishoiuteenuse osutaja Piirkondlik haigla, teenus on osutatav ka
Nimetada kohased teenuse osutajad (nt. piirkondlik | keskhaiglas.

haigla, keskhaigla, dldhaigla, kohalik haigla,
valikupartner, perearst)

7.2  Kas tervishoiuteenust  osutatakse | Statsionaarselt, sest patsient peab veetma 66 koos

ambulatoorselt, statsionaarselt, ja/vdi | aparatuuriga.
paevaravis/paevakirurgias?  Loetleda  sobivad | Ambulatoorselt see teenus ei ole pigem labiviidav
variandid. arvestades aparatuuri  kalibreerimisvajadust ja

keerukust anduri kinnitamisel ja eemaldamisel
nahapinnalt. Uuringuaparatuur ja andur muutuks
kasutuskdlbmatuks patsiendi oskamatuse korral.

7.3 Raviarve eriala pulmonoloogia, anestesioloogia.
Nimetada, milliste erialade raviarvete peal antud
teenus sisaldub lahtudes ravi rahastamise
lepingust.

7.4 Minimaalne tervishoiuteenuse osutamise | Raske kirjeldada (vdib olla 10-30).
kordade arv kvaliteetse teenuse osutamise
tagamiseks

Esitada teenuse minimaalne osutamise kordade
arv, mille puhul oleks tagatud teenuse osutamise
kvaliteedi sailimine. Lisada
selgitused/pdhjendused, mille alusel on teenuse
minimaalne maht hinnatud.

7.5 Personali (tdiendava) valjabppe vajadus

Kirjeldada, millise kvalifikatsiooniga spetsialist (arst vajadusel eriala tépsusega, dde, flsioteraput vm)
teenust osutab ning kas personal vajab teenuse osutamiseks véljadpet (sh. tdiendavat koolitust teatud
intervalli tagant). Valjadppe vajadusel selgitada, kes koolitab, kus véljadppe l&biviimine toimuks ning kes
tasuks koolituskulud (kas koolituse garanteerib seadme miudija vOi teenuse osutaja ja kulu on arvestatud
teenuste hindadesse jm).

Arstiks peab olema kas pulmonoloog v&i anestesioloog. Personal vajab esialgselt koolitust, et
korrektselt protseduuri l&bi viia, valjabppe voib labi viia aparaadi muija.

7.6 Teenuseosutaja valmisolek

Kirjeldada, milline peaks olema tervishoiuteenuse osutaja tookorraldus, vajalikud meditsiiniseadmed,
taiendavate osakondade/teenistuste olemasolu ning kas on p8hjendatud d6paevaringne valmisolek, et oleks
tagatud soovitud tulemus. Anda hinnang, kas teenuseosutaja on valmis koheselt teenust osutama vdi on
vajalikud taiendavad investeeringud, koolitused, ruumide loomine vms.

Uuringu labiviimiseks on vajalik uuringuaparatuuri ja uuringuks vajalike elektroodide komplekti
olemasolu. Statsionaarse teenuse korral on vajalik osakonna personali olemasolu, eriti patsiendi
raskete kaasuvate haiguste korral uuringu 6nnestumiseks personali nduanded ja uuringuaegne
valmisolek on vajalik.

Teenuse osutamiseks on vajalikud investeeringud aparatuuri soetamiseks ja voib olla ka personali
koolitamiseks.

Statsionaarse teenuse korral soovitav uuringu labiviimine palatis.

Vajalik aparatuuri tehnilise korrashoiu tagamine meditsiinitehniku vm personali poolt
(kalibreerimised, spetsiaalsed testid, erigaasi vahetus).
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8. Teenuse osutamise kogemus Eestis

8.1 Kas teenust on varasemalt Eestis osutatud? Teenust ei ole varem Eestis osutatud.

8.2 Aasta, millest alates teenust Eestis -
osutatakse

8.3 Eestis teenust saanud isikute arv ja teenuse | -
osutamise kordade arv aastate 16ikes

8.4 Eestis teenust osutanud raviasutused Pbdhja-Eesti  Regionaalhaigla  pulmonoloogia
keskus uuringuaparaadi katsetamise ja testimise

kogemus.

8.5. Tervishoiuteenuste loetelu koodid, millega | -
tervishoiuteenuse osutamist on raviarvel
kodeeritud

8.6 Ravi tulemused Eestis Katsetamise kéigus hea tulemus. See aparatuur

on meile vajalik.

9. Eestis tervishoiuteenust vajavate isikute ja tervishoiuteenuse osutamise kordade arvu
prognoos jargneva nelja aasta kohta aastate 16ikes

9.1 Keskmine teenuse osutamise kordade arv | Diagnostika korral (ks teenus (he ravijuhu
ravijuhu (uhele raviarvele kodeerimise) kohta kohta. Mitteinvasiivse ventilatsiooni testimise
korral vdib olla enam kui (ks teenus 1 ravijuhu
kohta.

9.2 Tervishoiuteenust vajavate isikute arv ja tervishoiuteenuse osutamise kordade arvu prognoos
jargneva nelja aasta kohta aastate 16ikes

9.2.1 Aasta 9.2.2 Isikute arv 9.2.3 Ravijuhtude arv 1 isiku | 9.2.4 Teenuse
arvestades nii lisanduvaid | kohta aastas arvestades asjaolu, | osutamise kordade arv
isikuid kui ravi jargmisel | et koik patsiendid ei pruugi | aastas kokku
aastal jatkavaid isikuid lisanduda  teenusele aasta

algusest

1. aasta 100 100 100

2. aasta 150 150 150

3. aasta 200 200 200

4. aasta 225 225 225

9.3 Prognoosi aluse selgitus
Esitatakse selgitused, mille pdhjal on teenust vajavate patsientide arvu hinnatud ning selgitused patsientide
arvu muutumise kohta aastate IGikes.

Aparatuuri soetamisel hanke korraldamine.

Teenust osutatakse vaid piirkondlikes haiglates: Regionaalhaigla, SA Tartu Ulikooli Kliinikum ja
SA Tallinna Lastehaigla.

Teenust vajavad patsiendid selekteeritakse pohjalikult.

Teenust planeeritakse hingamispuudulikkusega haigele parema ja tdpsema ravitaktika valja
tootamiseks.

9.4 Tervishoiuteenuse mahtude jagunemine raviasutuste vahel
Tabel on vajalik taita juhul, kui tervishoiuteenuse ravijuhud tuleb planeerida konkreetsetesse raviasutustesse,
st. tegu on spetsiifilise tervishoiuteenusega, mida hakkaksid osutama véhesed raviasutused.

9.4.1Raviasutuse nimi 9.4.2 Raviarve eriala 9.4.3 Teenuse osutamise
raviasutuste 10ikes kordade arv raviarve erialade
16ikes
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Nt.
Sihtasutus Pdhja-Eesti
Regionaalhaigla

Pulmonoloogia

50-100

Sihtasutus Pdhja-Eesti
Regionaalhaigla

Anestesioloogia ?

Sihtasutus Tartu Ulikooli Pulmonoloogia 50-100
Kliinikum

Sihtasutus Tartu Ulikooli Anestesioloogia ?
Kliinikum

Sihtasutus Tartu Ulikooli Lastehaigla 50
Kliinikum

Sihtasutus Tallinna Lastehaigla | Anestesioloogia ?

10. Tervishoiuteenuse seos kehtiva loeteluga, ravimite loeteluga v6i meditsiiniseadmete

loeteluga ning moju toovoimetusele

10.1 Tervishoiuteenused, mis lisanduvad
taotletava teenuse kasutamisel ravijuhule
Loetleda  samal raviarvel kajastuvate
tervishoiuteenuste koodid ja teenuse osutamise
kordade arv sellel raviarvel.

Statsionaarse teenuse korral lisandub
voodipdeva arvestus haiglas; kood 3035.

10.2 Tervishoiuteenused, mis lisanduvad
alternatiivse teenuse kasutamisel ravijuhule
Loetleda alternatiivse tervishoiuteenuse samal
raviarvel kajastuvate tervishoiuteenuste koodid
ning teenuse osutamise kordade arv sellel
raviarvel.

Statsionaarse teenuse korral lisandub
voodipaeva arvestus haiglas; kood 3035.

10.3 Kas wuus teenus asendab mdnda
olemasolevat tervishoiuteenust osaliselt vdi
taielikult?

Kui jah, siis loetleda nende teenuste koodid ning
selgitada, kui suures osakaalus asendab uus
teenus hetkel loetelus olevaid teenuseid (tuua
valja asendamine teenuse osutamise kordades).

Osaliselt teenust Happe-Alus tasakaal.

10.4 Kui suures osas taotletava teenuse
puhul on tegu uute ravijuhtudega? Kas
teenuse kasutusse vOtmine téhendab uute
ravijuhtude lisandumist v6i mitte? Kui jah, siis
mitu ravijuhtu lisandub?

Teenuse kasutuselevotmine ei suurenda ravijuhtude
arvu, kill aga vdimaldab tapseema diagnostika kaudu
parema ravitulemuse ja ravisoostumuse.

10.5 Taotletava tervishoiuteenusega
kaasnevad samaaegselt, eelnevalt voi
jargnevalt  vajalikud tervishoiuteenused
(mida ei margita taotletava teenuse
raviarvele), soodusravimid, ja
meditsiiniseadmed isiku kohta uihel aastal.

Kirjeldatakse tdiendavad teenused, ravimid
ja/vei meditsiiniseadmed, mis on vajalikud kas
teenuse méaaramisel, teostamisel, edasisel
jalgimisel: kuidas kasutatakse (ravimite puhul
annustamisskeem), ravi kestus/kuuride arv, ravi

Taotletava tervishoiuteenusega ei kaasne
samaaegselt, eelnevalt VoI jargnevalt
tervishoiuteenuseid, soodusravimeid ja

meditsiiniseadmeid isiku kohta Uhel aastal.
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alustamise ja lGpetamise kriteeriumid.
Diagnostilise  protseduuri puhul esitatakse
andmed juhul, kui protseduuri teostamise jarel
muutub isiku edasises ravis ja/voi jalgimisel
kasutatavate tervishoiuteenuste ja ravimite
kasutus. Juhul kui muutust ei toimu, esitada
sellekohane selgitus.

10.6 Alternatiivse raviviisiga kaasnevad | Alternatiivne tervishoiuteenus on invasiivne, ja sellega
(samaaegselt, eelnevalt v6i jargnevalt) | vOivad  riskidega  seonduvalt  kaasneda  kulud
vajalikud  tervishoiuteenused (mida i tervishoiuteenustele, soodusravimitele.

mérgita taotletava teenuse raviarvele),
soodusravimid, ja meditsiiniseadmed isiku
kohta Uhel aastal.

Vastamisel lahtuda punktis 10.5 toodud
selgitustest.

10.7 Kas uus tervishoiuteenus omab | Andmed puuduvad.
teaduslikult  t6endatult erinevat mdju
t06vOimetuse kestvusele vorreldes
alternatiivse raviviisiga?

Kas toovdimetuse kestuse osas on publitseeritud
andmeid teaduskirjandusest ning kas raviviiside
vahel saab vdita erinevust?

10.8 Kui jah, siis mitu paeva viibib isik | Andmed puuduvad.
toovoimetuslehel taotletava teenuse korral
ning mitu paeva viibib isik todvBimetuslehel
alternatiivse raviviisi korral?

11. Kulud ja kulutdhusus

11.1 Taotletava ravimi vdi tehnoloogia maksumus

Esitada ravimi vdi tehnoloogia maksumus koos tapsustusega, millise hinnaga on tegu (ravimi
maaletoomishind, hulgimudgi valjamudgihind, I6plik hind haiglaapteegile koos kaibemaksuga).

Vili on kohustuslik kui taotluse eesmdrgiks on ,,Uue ravimiteenuse lisamine loetellu®, ,, Uue
ravimikomponendi lisamine olemasolevasse ravimiteenusesse voi ,,Uue tehnoloogia lisamine loetelus
olemasolevasse teenusesse

Otseselt samavaarsed mitteinvasiivseid alternatiivsed meetodid ei ole hetkel hinnakirjas ega
kasutusel Eestis.

Uuringuga ja sellele jargneva raviga ei kaasne t6dvadimetust.

Vordlusena kuluarvestuses kehtiva Eesti Haigekassa tervishiteenuste loetelu pohjal:
Happe-alus tasakaal (on invasiivne meetod).

Kuluarvestuse andmed leiate lisast.

11.2. Tervishoiudkonoomilise analtitsi kokkuvote

Kui taotluse eesmdrgiks on ,, Uue ravimiteenuse lisamine loetellu* voi ,, Uue ravimikomponendi lisamine
olemasolevasse ravimiteenusesse *“, palume esitada koost60s ravimi miugiloahoidjaga kokkuvote ravimi
majanduslikust anallsist, mis on koostatud vastavalt Sotsiaalministeeriumi veebilehel avaldatud Balti
riikide juhisele ravimi farmakodkonoomiliseks hindamiseks®, vélja arvatud juhul, kui selle mitteesitamiseks
esineb mdjuv pdhjus. Majandusliku analuitsi kokkuvétte esitamine on soovituslik ka uue tehnoloogia lisamisel

8 https://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/eesmargid_ja_tegevused/Tervis/Ravimid/balti_juhis_ravimite_farmakooekonoomiliseks_hindamiseks.pd
f
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loetellu.

Ei tiideta.

11.3 Rahvusvahelised kulutdhususe hinnangud taotletava teenuse néidustuse I6ikes
Maksimaalselt palume kajastada 6 hinnangut.

11.3.1 Kulutéhususe 11.3.2 Hinnangu 11.3.3 Luhikokkuvdte kulutdhususest
hinnangu koostanud avaldamise aasta Kas raviviis on hinnatud kulutdhusaks? Palume valja
asutuse nimi tuua, milline on taotletavast teenusest saadav

lisakasu. Naiteks mitu tdiendavat eluaastat (life year
gained, LYG) v0i kvaliteedile kohandatud eluaastat
(quality adjusted life year, QALY) vdidetakse
taotletava teenusega vdi kui palju tusistusi voi
meditsiinilise probleemi taasteket voimaldab uus
teenus &ra hoida. Milline on taiendkulu téhususe
maar (ICER) vdidetud tervisetulemi kohta?

11.4 Hinnang isiku omaosaluse pdhjendatusele ja isikute valmisolekule tasuda ise teenuse eest
osaliselt voi taielikult

Esitatakse isiku omaosaluse vajalikkus ja maksmise vGimalused. Omaosaluse vajadusel lisatakse omaosaluse
%.

Omaosaluse valmisoleku esitamisel arvestada Ravikindlustuse seaduse 8 31 IGikes 3 sé&testatut ning
selgitada: 1) kas teenuse osutamisega taotletav eesmark on saavutatav teiste, odavamate meetoditega, mis ei
ole seotud oluliselt suuremate riskidega ega halvenda muul viisil oluliselt kindlustatud isiku olukorda;

2) kas teenus on suunatud pigem elukvaliteedi parandamisele kui haiguse ravimisele voi kergendamisele;

3) kas kindlustatud isikud on uldjuhul valmis ise teenuse eest tasuma ning millest nende otsus sdltub.

Valmisolek tasuda isiku poolt ise madal. Pigem jaab uuring tegemata, diagnoos tapsustamata, kui
uuring on tasuline.

1) Odavam v@ib olla patsiendi arteri korduv punkteerimine tema une ajal, kuid vereanalulisi vétmine
uneajal (valu tekitamine, valgustus jne) pohjustab isiku &rkamise ja ebabige uuringutulemuse.
Happe-leelistasakaalu méaéaramine invasiivsel meetodil ei v@imalda uuringutulemuset diinaamikas
hinnata, et nditeks uneaegset hipoventilatsiooni diagnoosida, ka mitte arteri pisikantuli olemasolul.
2) teenus on suunatud haiguste ravimisele ja diagnostikajargne ravi tdstab oluliselt elukvaliteeti.

3) kindlustatud isikud ei ole sageli ndus uuringu eest tasuma, otsus sdltub uuringu hinnast.

12. Tervishoiuteenuse vaar- ja liigkasutamise tdendosus ning kohaldamise tingimused

121 Tervishoiuteenuse vaérkasutamise | VVoimalik, kui teenust osutab koolitusteta, teenuse
tdendosus osutamise kogemuseta tootaja.

Esitatakse andmed teenuse vdimaliku
vaarkasutamise kohta (kas on vdimalik, mil moel).
Nt. risk, et tervishoiuteenust kasutatakse valel
patsiendil, mitte piisavat erialast kompetentsi omava
tervishoiutdotaja voi tugispetsialisti poolt.

12.2 Tervishoiuteenuse liigkasutamise | Liigkasutamist voimalikuks ei pea.
tdendosus
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Esitatakse andmed teenuse v@imaliku liigkasutamise
kohta (kas on v@imalik, mil moel). Nt. ravi ei
IGpetata progressiooni ilmnemisel, ravi alustatakse
varem, kui eelnevad ravimeetodid on &ra proovitud.

12.3 Patsiendi isikupara ja eluviisi vdimalik
mdju ravi tulemustele

Kas patsiendi sugu, vanus, eluviis vms omab mdju
ravi tulemustele? Kui jah, tuua vélja faktor ja tema
mdju.

Naidustustes mainitud seisundid ei ole enamasti
seotud inimese teadlike valikutega.

Kaasuvate raskete haiguste esinemisel soovitame
labi viia statsionaarse uuringu, sest ambulatoorse
uuringu tegemisega ei saa patsient iseseisvalt
hakkama. Kaasuvaid raskeid haigusi ja
seisundeid on siinjuures raske méaéaratleda, see on
arstlik kunst.  Uuringu néidustuse hindamine
toimub eriarsti vastuvotul uuringut planeerides.

12.4 Kas tervishoiuteenuse ohutu ja optimaalse
kasutamise tagamiseks on vajalik kohaldamise
tingimuste satestamine

Teenuse osutamisel vahene kogemus vdib viia
vadrkasutamiseni ja tervishoiukulude kasvuni
kordusuuringute tegemise vajadusel kaudu.

12.5 Tervishoiuteenuse kohaldamise tingimused
Kui 12.4 on vastatud jaatavalt, palume s6nastada teenusega seotud rakendustingimused, mis aitaksid tagada
tervishoiuteenuse ohutut ja optimaalset kasutust.

Transkutaanne kapnograafia on enamasti pulmonoloogia ja anestesioloogia erialaga seonduv uuring,
mis vOimaldab tagada tervishoiuteenuse optimaalse ja ohutu kasutamise.
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