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1. TTL -i jargmiste muutmisettepanekute arutelu:

Taotluse nr Taotluse nimetus

1254 | EMO ja valmisolek

1256 | Majutuse voodipaev

1267 | Lastearsti ambulatoorne vastuvott

1269 | Multidistsiplinaarse meeskonna (MDM) ambulatoorne vastuvott

1260 | Isoleeritud patsiendi kasitlus

1308 | Teenuste paketi tdiendamine seoses SE-ga 512

e Kiirabi osutamine
Meremeeste 60paevaringse eesti- ja ingliskeelse meditsiinilise
kaugkonsultatsiooni vBimaluse tagamine laeval

¢ Ravikindlustamata isikute valtimatu abi rahastamine

e TAI teenused (sh tubakast loobumise ndustamise, mitteopiaatne
institutsionaalne ravi alaealistele, kaksikdiagnoosiga patsientidele
rehabilitatsiooni ja nGustamisteenuste pakkumine, ravikindlustuseta
noorte seksuaalndustamine)

e HIV/AIDS ravimid, immuunpreparaatide soetamine,
tuberkuloosiravimite soetamine, antidoodid
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Taotluse nr Taotluse nimetus

o Viljatusravi kulude hivitamine

1251 | Veresoonte endovaskulaarkirurgiliste operatsioonide piirhindade
kaasajastamine

1192 | Enteraalne toitmisravi valjaspool intensiivravi

2. Muud teemad
1. TTL -i jargmiste muutmisettepanekute arutelu

Taotlus nr 1254 — EMO ja valmisolek

Taotluse kokkuvéte
Taotleja: Eesti Haigekassa

EMO: Alates 2016. aastast rakendusid TTL-s piirkondlike haiglate (TUK-i ja PERH-i) jaoks EMO
teenused vastavalt patsientide triaazikategooriale (teenusep8hine tasustamine), protseduuride,
uuringute teostamisel tasutakse teenusepdhiselt, ravijuhtude tiikeldamine ei ole hospitaliseerimisel
lubatud. Teiste asutuste puhul makstakse jatkuvalt arsti valmisolekutasu, vastuvdttude ja protseduuride,
uuringute teostamisel tasutakse teenusepdhiselt, ravijuhtude tiikeldamine ei ole hospitaliseerimisel
lubatud. Maailmapank (MP) esitab konkreetsed soovitused, kuidas peaks praegust EMO tasustamist
taiendama, arvestades slisteemi muutmisega kaasnevaid mdjusid ravikvaliteedile, tokorraldusele jne
(,,Paying for emergency care in Estonia®“, 25. august 2018). Eesmérgiks on véltida plaanilise ravi
asendamist EMO-ga ning kasitleda patsiente vdimalikult kiiresti ja suunata sobivale jatkuravile. MP
ettepanekuteks on eristada plaanilise t06 ja EMO eelarve, liikuda enam valmisolekutasu pGhise
tasustamise poole ning keskenduda probleemidele valjaspool EMO. Tasustamise arendamise
soovitusteks on valmisolekutasu, mis sisaldab kdiki EMO-s osutatavaid teenuseid (sh uuringud ja
protseduurid,  valvearstide  konsultatsioonid),  suurematele  haiglatele innovaatiliste ja
kvaliteeditegevustega seotud tasu ning kvaliteediindikaatorite rakendamine ja tulevikus tulemuste
arvestamine tasustamisel.

Maakonnahaiglate eelarvepdhine tasustamine: 2018. aasta 1. aprillist lisati teenus ,,Eriarstiabi ja
dendusabi teenuste osutamine kuus“. Teenust rakendatakse hajaasustusega saare Uldhaiglas ehk
Hiiumaa Haiglas. Teenus sisaldab koiki tervishoiuteenuse osutamisega seotud kulusid, v.a
hemodiallills, verepreparaadid ja transport. Teenuste osutamise maht ja sellest saadav tulu on
vahenenud, seet6ttu ei ole plsikulude katmine tagatud. Kuid eriarstiabi pakkuva asutuse olemasolu on
endiselt vajalik, sest puudub kiire ja ilmastikukindel ligipa&s teistesse haiglatesse. Tasu arvutamisel on
lahtutud asjaolust, et kdiki ressursse (personal, ruumid, aparatuur) ei ole vdimalik optimaalselt kasutada,
kuid nende olemasolu on endiselt vajalik. MP esitab konkreetsed soovitused, kas ja kuidas peaks
praegust tasustamist tdiendama, kas ja kuidas eelarvepdhist tasustamisest rakendada ka teistele
véikestele Uldhaiglatele (Financing Rural Hospitals, 28. august). MP hinnangul on eelarvepdhine
tasustamine Hiiumaa Haigla puhul ainus meetod, mis tagab haigla toimimise Hiiumaal. Piisima peab
vBimalus vorrelda teiste haiglatega ning motiveerida efektiivsusele. Md6detavad indikaatorid peavad
olema seotud nende aspektidega, mida on haiglal véimalik otseselt mdjutada. Vajalik méératleda
eesmargid, miks eelarvepdhist rahastamist peaks rakendama teistele tldhaiglatele (kulude kokkuhoid,
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vélditava ravi vahendamine, jatkusuutlikkuse tagamine, populatsioonipdhine tasustamine). Lisaks
valmisolekule peab arvesse v6tma ka tegevusi.

KulutBhusus ja mdju ravikindlustuse eelarvele (Haigekassa hinnang)

Md&ju EMO tasustamise muudatusest haigekassa eelarvele on ca 2 952 077 aastas.

Vajalikkus thiskonnale ja koosk®6la riigi tervishoiupoliitikaga (Sotsiaalministeeriumi hinnang)
Vajalik.

Diskussioon

EMO: Valmisolekutasu rakendamist toetab MP, kelle raportis on vélja toodud lahendust vajavad
probleemid: a) véltida plaanilise ravi asendamist EMO teenustega, b) muuta EMO Kkiiremaks ja
tdhusamaks. MP teeb 3 ettepanekut: a) eristada EMO ja plaanilise eriarstiabi rahastamine, b) rakendada
EMOs valmisolekutasu (osakaal EMO rahastusest suuremates haiglates kuni 80% ja véiksemates
100%), ¢) lahendada probleemid véljaspool EMO (vahendada statsionaarse ja suurendada ambulatoorse
ravi rahastamist, suurendada esmatasandi vOimekust, rakendada e-konsultatsioonid ja (htne
registratuur).

Haigekassa esindaja selgitas, et EMO valmisolekutasu eesmérk on lihtsustada raviasutuse sisese t60
planeerimist, patsiendi kasitluse efektiivsust ja Kiirust ja ravikvaliteeti. Tdstatus kiisimus, kuidas toetab
valmisolekutasu nimetatud eesmérkide saavutamist, sh kiirem ja t6husam EMO, esmatasandi
vlBimekuse kasv, efektiivsuse ja ravikvaliteedi suurenemine. Probleemi lahendamist tuleb pigem
alustada esmatasandist. Valmisolekutasu toetuseks toodi valja, et (iks rakendamise eesmarke on haiglate
tegelike kulude katmine: kuna EMO-I on kohustus tegeleda kdigi podrduvate patsientidega, ei ole
vOimalik kergemaid patsiente valja selekteerida. Samas toodi vélja, et haiglal on v8imalik mdjutada
EMO-s osutatud teenuste, eeskétt uuringute mahtu, seega on vbimalik efektiivsust suurendada.
Haigekassa esindaja selgitas, et MP soovitus on valmisolekutasu arvutamisel arvestada, milliste erialade
puhul on haiglal valmisolek valveringe osutada, kui palju on patsiente, milline on nende raskusaste ning
mis on olnud sellise profiiliga patsientidele osutatavad teenused, st tasu oleks igale haiglale disainitud
eraldi ning arvestaks juba osutatavate teenuste erinevust. Samuti oli ekspertide poolt réhutatud, et
voimalikult palju teenuseid peaks olema valmisolekutasusse arvestatud. Komisjoni poolt toodi esile, et
ka valmisolekutasu puhul tuleks arvestada teenuste osutamisega. ROhutati, et tdiendavalt on vaja
tegeleda patsientide liikumisega ja sellega seotud kokkulepetega (nt kuidas jéuab EMO-sse saabunud
isik ilmselt vajalikuks osutuva psihhiaatrilise abini).

Komisjon on seisukohal, et suund EMO valmisolekutasu rakendamisele on uldjoontes Gige, kuid
tasustamine peaks koosnema kahest komponendist - valmisolekutasust ja olemasolevast
teenusepdhisest tasust, mis toetab efektiivsust. Toodi vélja, et kulud ei pea olema kaheks jaotatud, kuid
peavad ldhtuma tegelikust teenuste mahust Valmisolekutasu puhul tuleks arvestada, millistel erialadel
on haiglal valmisolek EMO valveid pakkuda. EMO eelarve tuleks eraldada teiste osakondade eelarvest,
et EMO teenuste maht ei ,,s60ks dra“ teiste erialade teenuste mahtu. Samas on oluline, et EMO
probleemide lahendamist ei peaks alustama EMO rahastamise mudelist, vaid tervishoiususteemi, sh
esmatasandi vdimekuse suurendamisest. Tuleb leida lahendus, kuidas vahendada EMO-s erakorralist
abi mittevajavate patsientide hulka. Oluline on, et patsiendid, kes ei vaja kiiret erakorralist sekkumist
ei jadks abita. Tegemist on olulise tervishoiupoliitilise kiisimusega, mis tuleb lahendada riigi tasemel.

Maakonnahaiglate eelarvepdhine tasustamine: Ké&esolevas taotluses on ettepanek rakendada
maakonnahaiglate rahastamisel eelarvepdhist mudelit, mille eesmark on tagada statsionaarne eriarstiabi
vdikese/vaheneva rahvastikuga piirkonnas. MP poolt pakutud "Global budget" vGi "block grants" on
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perioodiline fikseeritud makse, mis on haiglale garanteeritud ja ei sOltu teenuste kasutusest.
Rahastamismudeli plussiks oleks haigla sdilimine maapiirkonnas, kindel tulubaas, lihtne
administreerimine, ebavajalike teenuste kasutuse véhenemine, paindlikkus, samas ei ole valistatud
teenuste valiku/kattesaadavuse ja kvaliteedi vahenemine. MP andmetel ei ole tdendus ja kogemus
piisav antud mudeli laialdaseks rakendamiseks, mistdttu soovitatakse kombineerida teenusepGhist ja
eelarvepdhist rahastamist. Mudelit on rakendatud Hiiumaa haiglas. Haigekassa esindaja selgitas, et
lepingus on kirjeldatud, millised tervishoiuteenused Hiiumaa Haiglas peavad olema osutatud. On
defineeritud erialad, mille puhul peab olema tagatud ambulatoorne vastuvott vahemalt kord kuus.
Méératletud on loetelu osutatavatest uuringutest ja protseduuridest. Soovitakse komisjoni arvamust
mudeli rakendamiseks teistele maakonnahaiglatele, kuna vastavaid taotlusi on juba laekunud.

Acrutlusel oli, kas vaheneva ja vananeva (hajaasustusega) rahvastikuga maakondade tervishoiuasutuste
kulud peaksid olema kaetud solidaarsuskindlustuse vahenditest vdi on tegemist probleemiga, millega
peaks tegelema riik regionaalpoliitilise programmi raames. Eelarvepdhine rahastamine vdib kill olla
vdiksematele maakonnahaiglatele atraktiivne, kuid selle universaalne rakendamine vdib vahendada
stisteemi efektiivsust. Leiti, et saartel asuvate haiglate korral on osade erialade puhul pdhjendatud pigem
spetsialisti transport saarele, mitte patsientide transport mandrile. Samas on selge, et demograafiliste
protsesside jatkumisel on kohalike haiglate jatkusuutlikkuse vahenemise néol tegemist suureneva
rahvatervise probleemiga.

Komisjon leiab, et tegemist on tervishoiupoliitilise otsusega, mis vajab lahendust riigi tasemel.
Lahenduse osana tuleb esmalt kokku leppida tervishoiuteenuste osutamise mahus maakondade ja
erialade 16ikes (haiglavGrgu arengukava) ning otsustada finantseerimise baas (solidaarne
tervisekindlustus voi riigieelarve).

Komisjoni arvamus

EMO: suund EMO valmisolekutasu rakendamisele on Gige, kuid tasustamine peaks koosnema kahest
komponendist - valmisolekutasust ja olemasolevast teenusepdhisest tasust (kulud ei pea olema kaheks
jaotatud, kuid peavad lahtuma tegelikust teenuste mahust). Teenusep6hine tasu EMO tasustamise
muutust tuleb teha paralleelselt tervishoiusiisteemi korraldusliku poole lahendamisega.

Maakonnahaiglad: hajaasutusega piirkondade eelarvepdhine tasustamine on tervishoiupoliitiline otsus,
mis vajab lahendust riigi tasemel. Lahenduse osana tuleb kokku leppida tervishoiuteenuste osutamise
mahus maakondade ja erialade 18ikes ning otsustada finantseerimise baas.

Taotlus nr 1256 — Majutuse voodipaev

Taotluse kokkuvéte
Taotleja: Eesti Haigekassa

Taotluse sisu: EHK lisas 2017. aastaks tervishoiuteenuste loetellu teenuse "Majutuse voodipédev".
Teenust saab kasutada kahel eesmargil: haige lapse hooldaja majutus ning patsiendi majutus
sotsiaalsetel pohjustel (maksimaalselt 2 pdeva). Muudatused on tehtud voodipdevade niitidisajastamise
protsessi kdigus, kuhu olid kaasatud referentshaiglate finantsistid, ravianaliiisi ja kvaliteedi teenistuste
juhid, endusjuhid, Eesti Sisearstide Uhenduse esindaja ning Eesti Kirurgide Assotsiatsiooni esindaja.
Niudisajastamise kéigus lahtuti pdhimdttest, et voodipdev on baas, millele saab juurde kodeerida eriala
spetsiifilisi kulutGhusaid ja kaasaegseid diagnostika ning ravitegevusi.
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2017. aastal majutuse voodipédeva sotsiaalsetel pdhjustel ei kasutatud. Vastavat teemat arutati
kohtumisel Eesti Haiglate Liiduga (EHL), kelle seisukoht oli, et voodipdev on ilmselt vajalik erinevate
terviseseisundite puhul. Samuti toodi vélja, et voodipaeva kasutuselevott nduab raviasutuse korralduse
muutust (eraldi osakond). EHL soovitas liikuda selle teemaga edasi lahtudes konkreetsest
seisundist/protseduuridest, nt kiiritusravi. Kohtumisel kiiritusravi arstidega lepiti kokku, et koostatakse
kasimustik, mis selgitab vélja patsientide eelistused ja pdhjused, kusimustik viiakse l&bi kdige
varasemalt stgisel kahe kuu véltel, muudatused viiakse vajadusel 2020. aasta TTL-i. Muudatuste
vajalikkuse viljaselgitamiseks on EHK kogunud TLH-It, TUK-It ja Parnu Haiglalt andmeid personali
arvu ja teenuste mahu kohta. Muudatuste tegemisse on haaratud ka pediaatria voodipdev, kuna parimal
juhul on vGimalik eristada ainult ambulatoorset ja statsionaarset t66d.

Vajalikkus thiskonnale ja koosk®6la riigi tervishoiupoliitikaga (Sotsiaalministeeriumi hinnang)
Teenuse hind peab vastama teenuse osutamiseks vajalikele kulutustele.

Diskussioon

Tegemist on majutuse vdimaldamisega lapse v6i hooldatava hoolduseks ja nn sotsiaalsetel ndidustustel
(ndit kiiritusravi patsiendid, kes saabuvad kaugemalt ja vajavad majutust igapéevase ravi
vBimaldamiseks).

Majutuse voodipaev sotsiaalsetel pdhjustel: Arutlusel oli, et maksumaksja raha eest ei peaks osutama
hotelliteenust. Samas leiab komisjon, et tervishoiuteenuste kéttesaadavus peab olema tagatud vordselt
kdigile, ka kaugemal piirkondades elavatele patsientidele. Tostatus kisimus, mis on Kiiritusravi
patsientide kisitluse eesmark. Kusitluse tiheks eesmargiks on kaardistada, kui palju patsiente viibib
statsionaaris, kuna neil puudub v8imalus minna 66seks koju v6i muu 66bimise véimalus ning kui palju
patsiente liikkab ravi edasi, kuna puudub vBimalus regulaarselt paevaravis kéaia, millised on patsientide
eelistused (haiglas/haigla lahedal 66bimine, organiseeritud transport). Komisjon soovis andmeid, kui
palju on hetkel statsionaaris inimesi nn sotsiaalsetel pdhjustel, kelle puhul muu majutusvéimaluse
(haiglasisene vdi lahedalasuv majutus) loomine tekitaks eelarve kokkuhoiu. Protsessi peaks kaasama
ka teisi erialasid ning vaatama teemat laiemalt. Komisjon ootab dra kisitluse tulemused ning vaatab
taotluse uuesti ule.

Haige lapse hooldaja majutus: Haigekassa esindaja selgitas, et juhul kui ilmneb, et pediaatria
voodipéeva hind ei ole optimaalne, vBib probleemi lahendada kolmel viisil:
o eristada pediaatria voodipdev sisehaiguste voodipdevast ning lisada sellele tdiendavalt personali
ressurssi;
o lisada personali aega majutuse voodipdeva, mis kataks taiendava suhtluse lapse hooldajaga;
o lisada personali ressurssi mdlemasse (pediaatria ja majutuse) voodipéaeva.

Tostatus probleem, et laste ravi rahastamiseks ei kasutata ainult pediaatria voodipaeva, vaid ka néiteks
kirurgia voi sisehaiguste voodipéeva. Komisjon leiab, et otsus peaks olema rakendatav kdigi vastavate
voodipéevade |6ikes. Komisjon ootab &ra hdiveanalulsi tulemused ja kisimus voetakse uuesti
péaevakorda.

Komisjoni arvamus

Majutuse voodip&ev sotsiaalsetel pdhjustel: Komisjon ei soovi, et maksumaksja raha eest kaetakse
mitte-tervishoiuteenuseid, kuid samas peab vdhendama tervishoiuteenuste ebavordset kattesaadavust.
Komisjon ootab dra kusitluse tulemused ning vaatab taotluse uuesti Ule.
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Haige lapse hooldaja majutus: Komisjon ootab &dra hdiveanaltusi 18plikud tulemused ja klsimus
vOetakse uuesti pdevakorda.

Taotlus nr 1267 — Lastearsti ambulatoorne vastuvott

Taotluse kokkuvdte
Taotleja: Eesti Lastearstide Selts

Teenus, sihtriihm ja naidustus: Taotluse alusel on eraldi lastearsti ambulatoorse vastuvétt vajalik, sest
pediaatri ambulatoorse vastuvtu optimaalne kestus Uletab paljude teiste erialade vastuvdtu kestust ning
selles on mitmeid elemente, mida ei ole teiste eriarstide v8i perearsti vastuvGttudes. Ei soovita eristada
lastearsti ambulatoorse vastuvGtu korral esmast ja korduvat vastuvottu, vaid tehakse ettepanek, et
edaspidi kehtiks lastearsti vastuvdtu korral tiks ldine vastuvott.

Taotleja esitatud andmed efektiivsuse ja ohutuse kohta: Esitatud kirjanduse llevaates on naidatud, et
perearstipbhise mudeli puhul suureneb pediaatriliste pé6rdumiste arv EMOsse (Hamilton, et al, 2007),
lapsi suunatakse liigselt ja pdhjendamatult haiglasse (Vehvildinen, et al, 1997), kolmanda tasandi
lastearstid peavad tegema teise tasandi t66d (Hamilton, et al, 2007) ja perearstid ja teised pediaatrilist
abi osutavad arstid ei ole resertifitseeritud vastava padevuse omamiseks ja sailitamiseks (Hamilton, et
al, 2007). Toodi vilja Riigikontrolli audit 2016 a, kus on naidatud, et perearsti aeg ja ressurss on
piiratud, mis v8ib omakorda viia ravi- ja ennetusto6 kvaliteedi langusele. Auditi pdhjal kéivad lapsed
tervisekontrollis ebaregulaarselt. Seoses elanikkonna vananemisega kaldub perearstide fookus eakatele.
Taotluses toodud uuringutest ule vaadatud Shaw, et al (2014) retrospektiivne 6koloogiline uuring, kus
USAs eriarsti visiidi pikkus 1990-2010 aastatel pikenes 19-lt 21 minutini. Katerndahl, et al (2015)
kisitlusuuring nditas sise- ja perearsti vastuvGtu keerukust ja ajamahukust. Freed, et al (2010)
andmeanaliilis néitas pediaatriliste visiitide osakaalu suurenemist teiste erialade arvel. Visiidi pikkust
ega keerukust ei analliisitud. Freed, et al (2017) kisitlusuuring néitas, et alla pooled lapsevanematest
usaldasid perearsti taielikult. 3/4 lapsevaneaid kinnitas, et nad saavad perearstilt suunamise pediaatrile,
kui nad seda kisivad. Kolmandik lapsevanematest ei olnud rahul perarsti koordineeriva rolliga lapse
suunamisel eriarstide juurde. Kokkuvdttes on tdendus pediaatrilise vastuvotu aja pikendamise kohta
heterogeenne ja piiratud kvaliteediga.

Kulutdhusus ja mdju ravikindlustuse eelarvele (Haigekassa hinnang)

Teenuse osutamise kordade arv aastas kokku: 0-18 (k.a.) vanusegrupi patsientide korral 215 651; 0-14
(k.a.) vanusegrupi patsientide korral 181 214. Aastane lisakulu eelarvele: 0-18 (k.a.) vanusegrupi
patsientide korral 1 898 000 eurot; 0-14 (k.a.) vanusegrupi patsientide korral 1 569 486 eurot.

Vajalikkus thiskonnale ja koosk®6la riigi tervishoiupoliitikaga (Sotsiaalministeeriumi hinnang)
Vajalik. Sisuliselt ei ole uus teenus, vaid on eriarsti vastuvdtuteenuse ajaliselt pikem versioon. Hinna
valjatodtamine haigekassa padevuses.

Meditsiinilise téenduspdhisuse hinnangu (erialaspetsialisti ekspertarvamuse) kokkuvote
Lastearsti ambulatoorse vastuvdtu kestuse ja teenuse sisu osas on tehtud vahe uuringuid. Hinnangu
alusel ei erine hilisteismeliste (vanem kui 14 aastat) vastuvott oluliselt tiiskasvanute vastuvdtust ja
nende patsientide vastuvdtu pikendamine ei ole hinnangu andja arvates digustatud.

Diskussioon
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Téana kasutab pediaater eriarsti esmase (21 eurot) ja korduva (13 eurot) vastuvdtu koode. Taotlus uue
teenuse "lastearsti ambulatoorne vastuvott" loomiseks: pediaatri ambulatoorse vastuvotu aja
pikendamiseks vorreldes teiste eriarstidega ja esmase/korduva vastuvotu vahetamisest tldise (30 min)
vastu.

Komisjon leiab, et ambulatoorseid vastuvotte ei peaks eristama erialapdhiselt. Arutlusel oli, kas oleks
vajalik hdiveanalliis kdigi erialade Uleselt. Leiti, et see ei ole vajalik, sest see toimub erialade
nliudisajastamisel. Haigekassa esindaja selgitas, et eriala nliidisajastamisel vaadatakse statsionaarseid
jaambulatoorseid teenuseid koos, vastuvottude ajad jéetakse pikkuselt samaks ning vajadusel lisatakse
ressurssi teistesse teenustesse. Arutlusel oli, et arsti aeg ladheb jarjest rohkem hinda ja vastuvotu aja
pikendamise asemel tuleks arst vabastada lisategevustest. Komisjon leiab, et efektiivsuse
suurendamiseks tuleb kasutada arsti aega maksimaalselt efektiivselt, st suurendada ddede, sekretéride
jaabiliste rolli vastuvdtul, nii et arsti aeg kuluks eelkdige meditsiinilistele ja mitte abitegevustele. Samas
tuleks séilitada arsti motivatsioon, et valtida l&bipdlemist.

Tostatus kusimus, kuidas peaks tervishoius mdaratlema last, st millises vanuses vérdsustub laps
tervishoiuteenuste kasutusel téiskasvanuga. Tegemist on tervishoiukorraldusliku kiisimusega ning see
vOetakse edaspidi uuesti arutlusele.

Komisjoni arvamus
Komisjon leiab, et eriarsti ambulatoorseid vastuvotte ei peaks eristama erialade 16ikes. Ambulatoorse
vastuvotu l&biviimist tuleks toetada, et arsti aja kasutus oleks véimalikult efektiivne.

Taotlus nr 1269 — Multidistsiplinaarse meeskonna (MDM) ambulatoorne vastuvott

Taotluse kokkuvéte
Taotleja: Eesti Lastearstide Selts, Eesti Lasteneuroloogide Selts, Eesti Lastekirurgide Selts, Eesti
Seljaajusonga ja Vesipeahaigete Selts

Teenus, sihtrihm ja ndidustus: MDM vastuv6tu sisuks on kaasasiindinud neuraaltoru ja sellega kaasuva
patoloogiaga (spina bifida ja hlidrotsefaalia) patsientide mitme erineva eriala eriarsti ja spetsialisti
samaaegne meeskondlik vastuvott, et tagada patsiendi terviklik k&sitlemine, digeaegne sekkumine ja
adekvaatne jatkuravi. MDM vastuvétt hoiab kokku patsiendi ja tema hooldajate aega ja kulutusi
transpordile ning tagab usalduslikuma ravisuhte ja rahulolu tervishoiuteenusega. Meeskonda kuulub
viahemalt kolm eriarsti (nt neuroloog, kirurg, sisearst jne), kaks spetsialisti (nt fisioterapeut,
psuhholoog, logopeed jne), kaks 6de ja sekretdr/asjaajaja. Alternatiiviks oleks hetkel kehtiv olukord,
kus vastava ndidustusega patsient k&ib mitmel erineva eriala arstide ning spetsialistide vastuvottudel.

Taotleja esitatud andmed efektiivsuse ja ohutuse kohta: Olemasolev tdendus piiratud. Toodud Fieggen,
et al (2014), mis oli Ulevaateartikkel. Khan, et al (2015) RCT, kus interdistsiplinaarse ambulatoorse
rehabilitatsiooni riihmas 3 kuu jooksul paranes pdie/soole funktsioon, kognitiivne funktsioon, vahenes
depressioon, paranes elukvaliteet. Vajalikud pikemad RCTd. Cuxart, et al (2016) kirjeldab MDM
kliiniku t66d Barcelonas. Ravijuhistest toodud Merkens, et al (2006) Spina bifida Guidelines
(konsensusdokument).

Kulutbhusus ja méju ravikindlustuse eelarvele (Haigekassa hinnang)
Hetkel kasitlevad erinevate erialade arstid spina bifida ja kaasastndinud hidrotsefaaliaga patsiente
eraldi vastuvottudel. Taotluse esitaja hinnangul hoiaks MDM vastuv6tt dra korduvad véhema
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efektiivsusega  eriarstivisiidid.  Meditsiinilise  tGenduspGhisuse  hinnangu alusel  muudab
multidistsiplinaarne lahenemine patsiendi késitluse optimeeritumaks ja tagatakse parem ravitulemus.
Patsientide arv aastas 130. Aastane lisakulu eelarvele taotluse alusel arvutatud hinnast lahtuvalt — 30
219 eurot; meditsiinilise tdenduspdhisuse hinnangu alusel arvutatud hinnast l&htuvalt — 6 797.

Vajalikkus thiskonnale ja koosk®dla riigi tervishoiupoliitikaga (Sotsiaalministeeriumi hinnang)
Vajalik.

Meditsiinilise tdenduspdhisuse hinnangu (erialaspetsialisti ekspertarvamuse) kokkuvote
Meditsiinilise t6enduspdhisuse hinnangu alusel muudab multidistsiplinaarne l&henemine patsiendi
kasitluse optimeeritumaks ja tagatakse parem ravitulemus. Teaduskirjanduses on Kirjeldatud, et
multidistsiplinaarne lahenemine on krooniliste haiguste puhul elukvaliteeti parandav ning hilisemaid
komorbiidsust ja tusistusi véltiv. Meditsiinilise tdenduspdhisuse hinnangu alusel on multidistsiplinaarse
meeskonna kasutamist spina bifida ja hidrotsefaalia diagnooside puhul teaduskirjanduses vahe
kajastatud, sest enamustes arenenud riikides on multidistsiplinaarne l&henemine iseenesestmdistetav.

Olemasoleva tdenduse kriitiline hinnang (komisjoni analtiis)

Olemasolev tdendus MDM t606 efektiivsuse kohta spina bifida patsientidel piiratud. Ballard, et al (2012)
thekeskuseline retrospektiivne andmeanaliilis nditas laste seljaoperatsioonide haavainfektsioonide
vahenemist MDM rakendamise jargselt 7%-It 4%-le (statistil ebaoluline tulemus). MDM efektiivsust
on uuritud ka teistel erialadel, eeskatt onkoloogias. Brunner, et al (2014) uhekeskuseline retrospektiivne
andmeanaliilis pea- ja kaelapiirkonna haigusseisundite ravis néitas, et 30% juhtudest muudeti MDM
arutelul raviplaani ja ravijargimus oli 84%. Pikaajalisi tulemusnditajaid ei hinnatud. Freeman, et al
(2015) onkoloogiliste haigete retrospektiivse kohortuuringu tulemusel leiti statistiliselt oluline erinevus
ravijuhiste jargimisel, ravi ajastusel ja kulude osas. Pillay, et al (2016) slstemaatilises tlevaates leiti, et
4-45% onkoloogilistest haigetest tdpsustas MDM konsiilium operatsioonieelset diagnostikaplaani ja
vahi staadiumi, elulemusnditajatele olulist mdju ei olnud. Vajalikud taiendavad uuringud elukvaliteedi
0sas.

Diskussioon

Teatud haigusseisundite (spina bifida, kroonilised haigused, multimorbiidsus, arenguhaired jne, kus
haige ei pruugi olla otseselt tUhegi eriala alla liigitatav) terviklik ké&sitlus eeldab mitme eriala
spetsialistide koostodd multidistsiplinaarse meeskonnana. Haiglatingimustes toimub konsultatsioon ja
konsiilium, kuid ambulatoorselt on MDM arutelu korraldamine keeruline. Teema oli arutlusel 8.
augustil seoses taastusravi meeskonna ambulatoorse vastuvdtuga neuroloogilistele haigetele. Komisjon
eeldas, et on ka teisi erialasid, kus ambulatoorsete meeskonnakoosolekute labiviimine on oluline,
mistOttu soovitati teenus rakendada erialadeileselt. Erialaseltsidega tépsustada kriteeriumid ja
piirangud teenuse osutamisel. Arutlusel oli, et vastuvdtt tuleb dokumenteerida ja patsiendile koostatakse
raviplaan. MDM definitsioonina on erialakirjanduses toodud vdhemalt 3 vdi enama eriarsti JA
tugispetsialisti(de) samaaegne vastuvdtt meeskonnana.

Komisjoni arvamus
Pooldatakse teenuse rakendamist ambulatoorses eriarstiabis erialadetleselt. Teenus vajab tapsustamist
rakendustingimuste osas.

Taotlus nr 1260 — Isoleeritud patsiendi kasitlus

Taotluse kokkuvdte
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Taotleja: Eesti Haigekassa

Teenus, sihtrihm ja naidustus: Isolatsiooniabindude rakendamise eesmark on valtida nakkushaiguste
ja multiresistentsete mikroobide p&hjustatud infektsioonide vGi nendega koloniseeritud patsientide
haigustekitajate levikut haiglakeskkonnas. Isoleeritud patsiendi késitluseks on Terviseamet 2016. aastal
andnud juhised tervishoiuteenuse osutajatele ,,Isolatsiooniabinoud. Probleem tdstatus voodipdevade
nliudisajastamise protsessi kdigus. Néhakse vajadust tdiendava personali ja materjali ressursi jaoks.
Muudatuste vajalikkuse valjaselgitamiseks on EHK kogunud PERH-It, LTKH-It ja TUK-It andmeid
tegeliku personali arvu, teenuste mahu ja materjali kulu kohta.

Kulutéhusus ja mgju ravikindlustuse eelarvele (Haigekassa hinnang)

Teenuse hind 36,54 eurot, sh arvestatud taienevat materjali kulu ja personali aega (6de 30 min, hooldaja
60 min). Teenuse osutamise arv aastas 57 432, sealjuures arvestatud 6% sisehaiguse, kirurgia, jarelravi
ning | ja Il astme invsiivravi voodip&evade kogumahust 2017. aastal. Lisakulu eelarvele aastas 2,1 min.

Diskussioon

Tegemist on isolatsiooniabindude rakendamisega multiresistentsete tekitajate poolt pdhjustatud
infektsiooni vdi kolonisatsiooni korral. Lisakuluks on isikukaitsevahendid, aseptika, té6joud. Arutlusel
oli, et probleem on oluline ning nakkusohtliku patsiendi isolatsiooniga kaasnevad kulud peavad olema
kaetud. Komisjonile tundub, et teenuse osutamise prognoos ja eelarvemdju on Ulehinnatud ning
andmeid tuleks tdpsustada, kusjuures andmete kogumisse tuleks kaasata kdik haiglavorgu arengukava
haiglad. Hoiveanaliiusi jargselt vaadatakse Ule, kas hetkel kehtivad voodipdeva hinnad katavad &ra
isoleeritud patsiendi késitlusega seotud kulud ning milliste isolatsioonikategooriate puhul on vajadus
taiendavatele ressurssidele.

Komisjoni arvamus
Komisjon palub t&psustada teenuse prognoosi ja eelarvemdju. Taotlus vaadatakse uuesti Ule, kui
andmed on tapsustatud.

Taotlus nr 1251 — Veresoonte endovaskulaarkirurgiliste operatsioonide piirhindade kaasajastamine

Taotluse kokkuvote
Taotleja: Eesti Haigekassa

Taotluse sisu: Koostdds Eesti Veresoonte- ja Endovaskulaarkirurgia Seltsiga on koostatud esmased
teenuste kirjeldused, mida hetkel kontrollitakse hdiveanalulsidega. Haigekassa poolt koostatud
ulevaatest lisanduvate vahendite tdenduspdhisuse osas selgub, et erialaselts on teinud ettepaneku lisada
perifeersed stendid (iselaienev, balloonlaiendatav, ravimkaetud), ravimkaetud balloonid, l8ikavad
balloonid, emboliprotsektsiooniseade, endovaskulaarsed okluseerivad vahendid, endovaskulaarne
trombektoomia ja/v8i endarterektoomia seade, endovaskulaarne litotripsia balloon, akendega/harudega
stentprotees, intrakraniaalsed balloonid ja stendid, intrakraniaalsed flow-diverterstendid,
emboliseerivad ained/implantaadid. Kuna endovaskulaarkirurgia ja invasiivkardioloogia teenuseid
osutab sama personal samas struktuuritiksuses, ei ole v8imalik enne invasiivkardioloogia kirjelduste
koostamist teostada metoodikakohast kontrolli, kas esmased endovaskulaarkirurgia kirjeldused
peegeldavad suures pildis tegelikkust. EHK soovib 2018. aasta siigisel uue Eesti Kardioloogide Seltsi
ja Eesti Veresoonte- ja Endovaskulaarkirurgia Seltsiga selles osas jouda kokkuleppeni, mis hdlmab nii
2018. kui ka 2019. aastat.
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Olemasoleva tdenduse kriitiline hinnang (komisjoni analtiis)

Teostatud olemasoleva tdenduse Ulevaade vahendite rihmade ja revaskulariseerimise lokalisatsioonide
IGikes eeskéatt Euroopa, USA ja UK ravijuhendite ja sustemaatiliste tilevaadete alusel (Neumann, et al
2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization, Aboyans, et al 2017 ESC Guidelines
on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, Gerhard-Herman, et al 2016
AHA/ACC Guideline on the Management of Patients With Lower Extremity Peripheral Artery Disease,
NICE 2018. aastal uuendatud ravijuhend Peripheral arterial disease: diagnosis and management,
Kayassi, et al 2016 Cochrane stistemaatiline Ulevaade Drug-eluting balloon angioplasty versus uncoated
balloon angioplasty for peripheral arterial disease of the lower limbs). Kuna tegemist on kiirelt areneva
valdkonnaga, on teemaga seonduvate uuringute arv suur, mistdttu antud tlevaade jai protokollist vélja
ja on saadaval vajadusel. Kokkuvdttes on suur osa taotletavaid vahendeid (stendid tldiselt) tdendatult
efektiivsed pikaajaliste tulemusnaitajate osas, osadel andmed efektiivsuse kohta seni ebapiisavad vdi
vastuolulised (sh ravimkaetud stendid ja balloonid, 18ikavad balloonid). Kuluefektiivsuse hinnangud on
vastuoluliste tulemustega ja ei saa valistada tootjate mdju tulemustele. Kuna puudusid konkreetsed
andmed taotletavate teenuste/vahendite iseloomu, mahu ja hinna kohta, ei olnud vdimalik hinnata
kuluefektiivsust ja eelarvemdju. Vajalik tapsustada erialaseltsi plaane ja soove. Kuna tegemist on
darmiselt laia tdendusbaasi ja eeldatavalt suure eelarvemdjuga, voib kaaluda -efektiivsuse,
kuluefektiivsuse ja eelarvemdju hindamise hinnangu tellimist miokardi ja perifeersete arterite
revaskulariseerimise vahenditele (metallstendid, ravimkaetud stendid, ravimkaetud balloonid, l16ikavad
balloonid jt).

Diskussioon

Teenuseks on endovaskulaarkirurgiliste operatsioonide piirhindade kaasajastamine, kusjuures
soovitakse lisada ka uusi tehnoloogiaid (stendid, balloonid jm). Taotluses puudub eksperdi hinnang ja
patsientide arv/kuluefektiivsuse hinnang/eelarvemdju. Haigekassa on esitanud tdenduspdhisuse
ulevaate, kuid andmed taotletavate teenuste/meetodite/vahendite/diagnooside osas on ebapiisavad.
Haigekassa esindaja selgitas, et nlldisajastamise kaigus ei esitatud eraldi taotlusi uute lisavahendite
kohta, mida soovitakse loetellu lisada. Edaspidi on haigekassal plaanis véltida selliseid olukordi ning
palub alati uute teenuste korral esitada eraldi taotlus vdi informatsioon ndidustuste, alternatiivide ja
tdenduspdhisuse materjalidega. Komisjon leiab, et otsuse tegemiseks ei ole piisavalt andmeid. Taotlus
peab olema konkreetne. Informeeritud otsuseks on vaja tapsustada diagnoosid, tehnoloogiad/teenused,
tdendus efektiivsuse ja ohutuse kohta, mahud, hinnad, kulutdhususe analuius, eelarvemdju. Komisjon
teeb ettepaneku kohtuda erialaseltsiga, et taotlust tdpsustada.

Komisjoni poolt tehti ettepanek oluliselt suurendada téenduse ja kuluefektiivsuse hindamise véimekust
haigekassa baasil, et t6hustada TTL ajakohastamist, parandada andmete kvaliteeti ja vdhendada
tervishoiutootajate koormust taotluste esitamisel. See vahendaks muuhulgas vajadust tellida
tervisetehnoloogiate hinnanguid ulikoolilt.

Komisjoni arvamus

Otsuse tegemiseks ei ole hetkel piisavalt andmeid. Komisjon soovib kohtuda erialaseltsiga. Lisaks palub
komisjon eelnevalt tapsustada sihtriihm, nédidustus, olemasolev tGendus efektiivsuse ja ohutuse kohta
(metaanaliiisid, sustemaatilised Ulevaated, RCT-d, ravijuhised), kogemus Eestis, kulutdhusus ja
eelarvemdju. Haigekassa saadab eriala esindajatele kiisimused ette.

Taotlus nr 1308 — Teenuste paketi tdiendamine seoses SE-ga 512

Taotluse kokkuvdte
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Taotleja: Eesti Haigekassa

Kiirabi osutamine ja meremeeste kaugkonsultatsioon: Kiirabi esmane hinnamudel tegevuspdhise
kuluarvestuse alusel on koostatud, hetkel tehakse liidu ja teenuseosutajatega viimaseid tapsustusi.
Koostamisel on uus Tervise- ja to6ministri méérus ,,Kiirabi eest tasumise korra, kiirabibrigaadi pidajale
makstava tasu arvutamise metoodika ja kiirabi hinna ning meditsiinilise kaugkonsultatsiooni teenuse
eest makstava tasu arvutamise metoodika ja selle teenuse hinna kehtestamine", kus reguleeritakse
madruse muutmise Kkriteeriumid, tasu arvutamise metoodika, teenused ja nende hinnad. Samuti on
koostamisel kiirabi leping. Uued lepingupartnerid otsitakse konkursiga 2022. aastaks. Lisakulu ca 3,8
miljonit eurot.

Meretdd seadusega on haigekassale Ule tulnud kohustus tagada kaugkonsultatsioon meremeestele
laeval. Hetkel on PERHis olemas (ks telemeditsiini arst, kes konsluteerib nii meremehi kui ka
vdikesaari. Eesmérgiks on teenus Uhitada Kiirabi hankega.

Ravikindlustamata isikute valtimatu abi rahastamine ja TAI teenused: TAI teenustest peab haigekassa
hakkama 2019. aastast V'V kabinetiotsuse seletuskirja kohaselt rahastama jargmisi teenuseid:

o Ravikindlustamata kaksikdiagnoosiga patsientide péaevaravi;

¢ Mitteopiaatne institutsionaalne ravi alaealistele Tallinna Lastehaiglas;

e Ravikindlustamata noorte reproduktiivtervisealane ndustamine ja seksuaalsel teel levivate

haiguste ennetamine;

o Noorte veebipdhine seksuaalndustamine;

e Tubakast loobumise nGustamine.
Rahastamise eelduseks on muudatus Gigusaktides, mille alusel saab haigekassa hakata tasuma
eelnimetatud teenuste eest. Oigusaktide muudatust valmistab ette Sotsiaalministeerium. Kuna antud
hetkel ei ole Gigusaktide muudatused veel valmis, ei ole teenuste rahastuse ulevdtmiseks 10plikke
ettevalmistusi tehtud — need sdltuvad Gigusaktides antavatest kohustustest. Samuti on vaja digusaktide
muudatusi ravikindlustamata isikute valtimatu abi rahastamiseks.

HIV/AIDS ravimid, immuunpreparaatide soetamine, tuberkuloosiravimite soetamine, antidoodid:
Raviasutuste jaoks siinkohal midagi ei muutu. Need teenused tervishoiuteenuste loetellu ei lahe.
Sotsiaalministeeriumi asemel hakkab hankeid korraldama haigekassa. Hetkel on kdimas haigekassa ja
Terviseameti vahelise koosttd kokkuleppimine logistika osas.

Viljatusravi kulude hivitamine: Seaduse muudatuse raames otsustati Ule vaadata IVF teenused,
sealjuures hélmata niiidisajastamisse munarakkude killmutamine jt. 2018. aastast rakendus muudatus,
mille kohaselt tasub k&ikide tstiklite eest haigekassa (varasemalt tasus haigekassa 3 tsiikli eest ja edasise
Sotsiaalministeerium). Niddisajastamise raames on varasemate teenuste puhul osad teenused lahku
166dud. Uutest teenustest on plaanis lisada intrauteriinne inseminatsioon, munarakkude kilmutamine,
sulatamine ja hindamine ning seemnerakkude eraldamine munandi bioptaadist, kilmutamine,
sulatamine ja hindamine. Uute teenuste puhul rakenduks meditsiinilise naidustuse kriteerium.

Vajalikkus Uhiskonnale ja koosk®dla riigi tervishoiupoliitikaga (Sotsiaalministeeriumi hinnang)
Prioriteetne.

Olemasoleva tdenduse kriitiline hinnang (komisjoni analiiis)

Olemasolev tdendus piiratud (vahe RCTsid, RCT kvaliteet madal). Rienzi, et al (2016) slistemaatiline
Ulevaade ja metaanalliis: analulsi eesmérgiks oli munarakkude ja embriiote kriiopreservatsiooni
valikmeetodi valjaselgitamine WHO kaésitlusjuhiste koostamiseks. Olemasolevate RCT-de (7) ja
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kohortuuringute tulemuste pdhjal leiti, et munarakkude/embriiote kiirkiilmutamine ehk vitrifikatsioon
on efektiivseim rasestumismadra osas munaraku kohta (madala kvaliteediga tdendus) ja kilmutatud
koe/raku eluvdimelisuse osas (mddduka kvaliteediga tdendus). Potdar, et al (2014) slistemaatiline
tlevaade ja metaanaltitis (17 RCT ja mitte-RCT): kiilmutatud ja varske munaraku rasestumismadarades
erinevust ei esinenud, kuid raseduse katkemismaar oli suurem kilmutatud munaraku korral. Vajalikud
lisauuringud. Glujovsky, et al (2014) Cochrane metaanaliiisil (2 RCT-d) hinnati munarakkude
vitrifikatsiooni efektiivsust: selgus, et slinnitamismadra ei hinnatud, rasestumise tdendosus suurenes
(RR 3,9), tusistuste madra ei hinnatud ja meetodid ei olnud tépselt kirjeldatud. Cochrane hindas
olemasolevat tdendust munarakkude vitrifikatsiooni efektiivsuse osas moddukaks. Austraalia
tervishoiuministeeriumi tervisetehnoloogia analiiiis 2018 hindas t6endust munasarja koe killmutamise
efektiivsuse kohta vahihaigetel: andmed efektiivsuse, kasutajate arvu, eeldatava slnnitusméara,
kilmutamise kohta prepuberteedieas puudulikud. TUsistusena ei ole vélistatud vahirakkude tlekanne,
mida on PCR-meetodil hinnanguliselt leitud 7% (leukeemiahaigetel kuni 31%) ovariumi korteksi
transplantaatidest ja mille kliinilise olulisuse kohta on andmed ebapiisavad (Rosendahl, et al, 2013).
Ravijuhised: Martinez, et al (2017) International Society for Fertility Preservation—- ESHRE-ASRM
2015 expert consensus: onkoloogilised ja mitmed stisteemsed mitteonkoloogilised haigused ning nende
ravi mojutavad oluliselt fertiilsust; fertiilses eas onkoloogilistele ja mitteonkoloogilistele naistele on
munarakkude ja/vGi embrote vitrifikatsioon valikmeetodiks viljakuse sdilitamisel. Meetodit kasutavad
ka naised, kes soovivad fertiilsust pikendada ja transsoolised isikud. Seemnerakkude kilmutamine enne
fertiilsust vahendavat ravi on soovituslik taiskasvanud meestele. Munandikoe sdilitamine enne viljakust
ohustavat ravi on soovituslik pre-puberteedi ealistele poistele. Samas on tGendus laste osas puudulik.
Soovitused on konsensuslikud ja ndérga tdenduspdhisusega (tase IlI), kuna suured kohort-ja
randomiseeritud uuringud puuduvad.

Diskussioon

Viljatusravi kulude hivitamine: Teenuse nimetus on eksitav, kuna tegemist ei ole klassikalise
viljatusraviga. Tegemist on uute teenustega, mis on seotud fertiilsuse sailitamisega meditsiinilistel
naidustustel (néit onkoloogiline haige). Otsuses ei saa lahtuda TTHO4 (2014) raporti andmetest, kuna
see késitles viljatusravi, kuid taotletavad teenused on seotud fertiilsuse sdilitamisega meditsiinilisetel
naidustustel. TTHO4 autorid soovitasid koostada IVF ravijuhised, luua IVF register, lihtsustada
rahastamise mehhanismi, vdhendada omaosalust ravimitele (kattesaadavuse erinevus), hivitada
ravimid, kui ei jduta munarakkude hankimiseni, hiivitada doonorsugurakkude kasutamine, sugurakkude
séilitamine, hilvitada testise bioptaat, rahastada pstihholoogiline ndustamine doonorsugurakkude
kasutamisel. Taotletavate teenuste osas on Kkirjeldatud soovitustega osaline kattuvus, kuid peab
arvestama, et tegemist on eelnevalt (onkoloogilise) diagnoosiga haigetega ja seega uue olukorraga, mida
tuleb analtiisida eraldi.

Komisjonil tdstatus mitmeid kiisimusi uute teenuste osas

e Kas tegemist on munaraku/seemneraku, ovaariumi/testise koe vOi embriio sdilitamisega?
Haigekassa poolses lihillevaates mainitakse testise koe séilitamist poistel, kuid jaab segaseks,
kas teema on toodud sisse tdenduse ulevaatena voi on kavas Eestis rakendada.

e Milline on Kliiniline efektiivsus, ohutus sh vahirakkude tlekande risk?

o Kuidas ovaariumi/testise koe taassiirdamine toimub (v0i ei ole seda plaanis teha?)

e Kui palju naisi/mehi vajab teenust?

e Pikaajaline beebide ja emade ohutus?

o Kulmutamise kestus ja I6petamise otsuse moju elukvaliteedile?

e Séilitamise kulud? Kes kannab kilmutamiskulu?
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e Mis on Uhe elussiinni maksumus antud néidustustel?

o Millised on omaosalusega seotud kulud?

o Kulutbhusus? Eelarvemdju?

o Kas eetika, sh lapsed ning kattesaadavus on labi arutatud?

Komisjon leiab, et rahastuse otsusele eelnevalt tuleks esitatud kiisimused labi arutada ning seetdttu teeb
ettepaneku erialaseltsiga kohtuda.

Komisjoni arvamus

Kiirabi osutamine ja meremeeste kaugkonsultatsioon, ravikindlustamata isikute valtimatu abi
rahastamine ja TAI teenused ning HIV/AIDS ravimid, immuunpreparaatide soetamine,
tuberkuloosiravimite soetamine, antidoodid teemade osas votab komisjon info teadmiseks.

Viljatusravi kulude huvitamine: Otsuse tegemiseks ei ole hetkel piisavalt andmeid. Komisjon soovib
kohtuda erialaseltsiga. Lisaks palub komisjon eelnevalt tdpsustada sihtrihm, ndidustus, olemasolev
tbendus efektiivsuse ja ohutuse kohta (metaanallitsid, slistemaatilised tlevaated, RCT-d, ravijuhised),
kogemus Eestis, kulutdhusus ja eelarvemdju. Haigekassa saadab eriala esindajatele kiisimused ette.

Taotlus nr 1192 — Enteraalne toitmisravi valjaspool intensiivravi

Taotluse kokkuvote
Taotleja: Eesti Kliinilise Toitmise Selts

Teenus, sihtrihm ja naidustus: Eesti Kliinilise Toitmise Selts taotleb uue teenuse ,Enteraalne
toitmisravi viljaspool intensiivravi® lisamist tervishoiuteenuste loetellu. Enteraalne toitmisravi on
naidustatud nii statsionaaris, dendusabis, hooldusasutuses kui ka kodus viibivale patsiendile, kellel
suukaudset toitmist pole vbimalik teostada vOi see ei taga patsiendi vajadustele vastavat
kaloraazi/toitainete  kogust ning kes seetdttu vajab lisatoitmist nasogastraalsondiga,
nasoduodenaalsondiga, nasojejunaalsondiga, gastrostoomiga vGi jejunostoomiga spetsiaalse kliiniliseks
toitmiseks mdeldud taisvéartusliku toitelahusega. Plreestatud tavatoit ei ole patsientidele alternatiiviks,
kuna tulenevalt paksemast konsistentsist pole seda v@imalik l&bi haiglates kasutusel olevate
toitmisstisteemide EnFit Uhenduste patsientidele manustada. Kdik uued toitmissusteemid omavad EnFit
tihendusi, mis on Euroopa standardiks, vanade (ihenduste tootmine on |18petatud. Seega patsientidel, kes
vajavad toitmist labi stoomi vdi sondi alternatiivsed vdimalused spetsiaalsetele toitesegudele puuduvad.

Taotleja esitatud andmed efektiivsuse ja ohutuse kohta: eetilistel kaalutlustel RCT-d alatoitumusega
patsientidel 1abi ei ole viidud. Enamus jalgimisuuringuid on l&bi viidud haigla tingimustes. TTH raporti
vahearuande alusel on retrospektiivsetes kohortuuringutes néidatud elulemuse paranemist ja
intensiivravi vdhenemist (Klek, et al 2011). Ravijuhistes on olemasoleva tdenduse pdhjal kirjeldatud
sihtrihmad, néidustused (suukaudse toitumise efektiivsus ehk toitainete omastamine voi
mitteomastamine), meetodid, manustamisviis, energiavajadus, olukorra regulaarne hindamine ja
vastavad tegevusjuhised: 1. ESPEN Guidelines on Adult Enteral Nutrition, NICE juhised 2017.
Ulevaade ravijuhistest TTH vahekokkuvattes.

Kulutdhusus ja mdju ravikindlustuse eelarvele (Haigekassa hinnang)

Kogukulu teenuste lisandumisest tervishoiuteenuste loetellu on hinnanguliselt 1 824 073 eurot, 10%
omaosaluse korral 1 641 665 eurot, 30% omaosaluse korral 1 276 851 eurot ning 50% omaosaluse
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korral 912 036 eurot. Boolusena toitmisel oleks omaosalus patsiendile vastavalt 1,90, 5,70 ja 9,50 eurot,
pisiinfusiooni korral 3,63, 10,89 ja 18,15 eurot. Haigekassa tellis Tartu Ulikooli peremeditsiini ja
rahvatervishoiu instituudilt tervisetehnoloogiate hindamise raporti ,,Eritoitesegude kasutamise
kulutbhusus toitmisravis®, mille eesmérgiks on analiilisida eritoitesegudega enteraalse toitmise
kasutegurit ja kulutéhusust ning hinnata, milline oleks koduse toitmisravi optimaalne korraldus Eestis.
Nimetatud raport peaks valmima 2018 aastal. Vahearuandest selgus, et enteraalset toitmist vajavaid
patsiente on Eestis 120-220. Eelarvemdju baashinnangus on lahtutud 200 patsiendist, kelle entraalse
toitmise aastane kogukulu oleks 732 446 eurot, millest suurima osa (468 180 eurot, 64%) moodustaks
toitmine stoomiga. Tundlikkuse analiiisil selgus hinnanguline eelarvemdju alampiir 439 467 eurot
(juhul kui patsiente oleks vahem, 120) ja tGlempiir 1 031 098 eurot (juhul kui stoomide, pumpade jm
vahendite kulu oleks 50% suurem). Seega on eelarvemdju andmed vastukaivad.

Vajalikkus thiskonnale ja kooskdla riigi tervishoiupoliitikaga (Sotsiaalministeeriumi hinnang)
Vajalik.

Diskussioon

Momendil on enteraalne toitmine rahastatud intensiivravi voodipdeva hinnas, mujal (kodus,
hooldusravis) mitte. Komisjon leiab, et teema on oluline, vajajad peavad saama toidetud. T@status
kisimus, kas sondististeemide kompenseerimine vdiks toimuda labi sotsiaalkindlustusameti (SKA),
kuna tegemist on abivahendiga ning nendel patsientidel on tldjuhul vormistatud puudeaste. Haigekassal
puudub info, kas SKA on seni sondisiisteeme patsientidele hivitanud. Tdstatus kiisimus, kuidas hetkel
eritoidu eest tasutakse. Haigekassa esindaja selgitas, et haigekassa on kompenseerinud eritoitu
ligikaudu 50 patsiendile 1abi erandkorras ravimite kompenseerimise. Puudub tapsem info, kuidas koigil
patsientidel (ca 200) eritoit on kompenseeritud. Toodi esile, et erandkorras huvitamine ei lahenda
probleemi siisteemselt (vdrdne patsientide kohtlemine, toidu jéudmine inimeseni). Tostatus kisimus,
kas kéttesaadavad on ainult kirjeldatud EnFit toitmissisteemid. Komisjon leiab, et kuigi vajajad peavad
saama kvaliteetse toidu, ei peaks selle eest iile maksma. Haigekassale tehakse ettepanek alustada
hinnalabirdékimisi. Enne rahastamise otsust peaksid haigekassa, Sotsialministeerium ja SKA omavahel
kokku leppima, kes ja mida patsientidele hiivitab.

Komisjoni arvamus

Komisjon leiab, et tegemist on olulise teenusega ja vajajad peavad saama kvaliteetselt toidetud.
Eelnevalt tuleb valja todtada teenuse rakendustingimused. Rahastamise osas tuleks algatada
hinnalabirdékimised ja kokku leppida haigekassa, SKA ja Sotsiaalministeeriumi vastutusala.

2. Muud teemad

Komisjon on saanud esimese vaide. Arutlusel oli, kuidas peaks vaideid lahendama. Kuna komisjon on
nduandva Gigusega organ ning I6pliku otsuse teeb haigekassa juhatus, tuleks vaided suunata otse
haigekassa juhatusele.

10. oktoobril kell 14.00 toimub komisjoni koosolek, kus antakse llevaade haiglaravimite taotlustest.
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