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Digitervise lahenduste tasustamist toetav raamistik ja ettepanekud

Kadesoleva t06 eesmark on luua Haigekassale digitervise lahenduste puhul tasustamismudeli
valikut toetav raamistik ja ettepanekud digitervise lahenduste kasutuselevottu
soodustavate stiimulite loomiseks vOoi suurendamiseks erinevates
Haigekassa tasustamismudelites.

T66 anallilisib digitervise lahendusi Haigekassa tasustamismudelite kontekstis ning t66tab
valja otsustusmudeli/ettepanekud, kuidas toetada tasustamismudeli valikut erinevat tutpi
digitervise lahenduste puhul. Digilahendused ehk digitaalsed tervistehnoloogiad on
Suurbritannia Riikliku Tervishoiu Kvaliteedi Instituudi (The National Institute for Health and
Care Excellence NICE) tolgenduses rakendused, programmid ja tarkvara, mida kasutatakse
tervishoiusiisteemides ning mis voivad olla eraldiseisvad voi ka kombineeritud muude
lahenduste voi toodetega (nditeks meditsiiniseadmed ja diagnostilised testid).

Anallisiti kriteeriume, mille abil hinnata digilahenduste potentsiaalsete darimudelite sobivust
tervishoiu tasustamise konteksti ja otsustusmehhanisme (st toetavad kiisimused ja ndidikud),
mida otsustamisel arvestada. Loodi valik ettepanekuid muudatusteks, et digilahenduste
rakendamist finantsstiimulite osas eesmargiparaselt soosida.

Raamistik [ahtub Haigekassa lahtelilesandel NICE hindamisraamistiku teenusetiiiipide jaoks
sobivaima tasustamismudeli valikust. Lahtutakse teenusetililpidest, mille definitsioonid on
toodud NICE Digital Evicence Standard Framework’is. T66 eesmdrk ei ole hinnata
konkreetseid digilahendusi, vaid ldhtub teenusetitpide jaoks rahastamise viisi analttsimisel
ja soovitamisel eeldusest, et hindamine on tehtud piisavas mahus. Samuti ei vaadelda koiki
voimalikke digilahenduste rakendamist soodustavaid voi takistavaid tegureid — eesmark on
teha samm edasi tasustamise/rahastamisega seotud barjaaride vihendamisel digilahenduste
rakendamisel.
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Olulisemad moisted

Tasustamismudel — viis vOi meetod tervishoiuteenuse voi tervishoiu teenuste pakkumist
toetavate teenuste eest tasumiseks. Teenusepakkuja seisukohast on tegemist
rahastamismudeliga voi adrimudeliga ning rahastaja seisukohast tasustamismudeliga.
Tasustamismudeli ndideteks on fee-for-service, pearaha, episoodipdhine rahastamine, keskne
tellimine riigihankega jne.

Digilahendus (rakendus, infosiisteem) — digitaalne tervishoiu tehnoloogia ehk rakendus,
programm vOi tarkvara, mida kasutatakse tervishoiusiisteemides ning mis voib olla
eraldiseisev v6i ka kombineeritud muude lahenduste vOi toodetega (naiteks
meditsiiniseadmed ja diagnostilised testid).

Teenusetiilip — Suurbritannia Riikliku Tervishoiu Kvaliteedi Instituudi (The National Institute
for Health and Care Excellence NICE) poolt vilja pakutud tervishoiu digilahenduste
funktsioonitiilibid. Teenusetiilip annab edasi peamist digilahenduse funktsionaalsust. Uks
terviklik digilahendus vdib hdlmata mitut erinevat teenusetllpi. Analldsi lihtsuse huvides,
aga keskendutakse n6 ,,puhastele” teenusetiitipidele.

Analiiiisi metoodika

Anallisitakse iga teenusetlilipi ning seotud tasustamis/rahastamismudeleid, p&imides
dokumendianaliitsi, Eesti konteksti, rahvusvahelise kirjanduse ning vajadusel intervjuud
valdkonna osapoolte voi  valisekspertidega. Seejuures  vorreldakse erinevate
rahastamismudelite/protsesside sobivust konkreetsete teenusetiilipidega ning anallilisitakse
iga teenusetllbi darimudeli jaoks sobivat tasumudelit ning rahastamismudeleid ldhtuvalt
sellest, millist thlpi digitehnoloogia darimudelite rakendamist see soodustab. Iga teenusetiitbi
puhul tuuakse ndited, kas ja millised finantsilised stiimulid on selle teenusetiibi
kasutuselevotuks olemas ning milliste sammudega oleks véimalik stiimuleid suurendada.
Jooksvatele tulemustele oodatakse tellija tagasisidet ning kaastakse tellijat uurimisprotsessi
erinevatel sammudel. Raamistikku ja soovitusi taiendatakse ning valideeritakse esmalt
koost6os tellijaga. Samas on oluline, et seejarel jatkataks Haigekassa eestvedamisel
diskussiooni valdkonna osapooltega.



Taust ja eesmargistamine

Tervishoiuslsteemi digitaliseerimine on toimunud Eestis viimase 20 aasta jooksul Giheaegselt
nii teadlikult ja riigi poolt initsieerituna (E-tervise Projekt; Eesti e-tervise strateegia;
Haigekassa initsieeritud digiteenused; uuringud nagu Telemeditsiini laialdasem rakendamine
Eestis) kui ka no taustal — ettevotted, haiglad, kliinikud on juurutanud, védlja t66tanud ja
lokaliseerinud erinevaid infoslisteeme ning rakendusi.

Tervishoiu digitaliseerimise vajadused on kasvanud kiiremini kui lahenduste hindamine ja
Oigusruumi kohandamine. Strateegilistest dokumentidest kdlab |abi konsensus, et paremaid
digilahendusi on vaja, kuid seni ei ole kdik regulatsioonid ja otsustusmehhanismid
digilahenduste hindamist ja tasustamist slstematiseerinud. Veel enam, pole ka joutud
Uhtsete mdoistetavate definitsioonide voi digilahenduste liigituseni. Naiteks sdnu
Ltelemeditsiin® voi ,,kodumonitooring” Eesti digusruumist ei leia.

Digilahenduste valjatootamisel on aga kontekstist sdltuvus suur ning hea kasutajamugavuse
saavutamiseks on oluline véimalikult madalal né ,rohujuure tasandil“ koost6o
I6ppkasutajaga. Eestis on keskendutud seni riigi tasandil terviseinfoslisteemi ndol no
digitaalse arhitektuuri ja infrastruktuuri loomisele ning vdahem Idoppkasutaja teenuste
loomisele.

Lahenemisviis on ka mdistetav, sest mitmetasandilise otsustusmehhanismi ja poliitilise tsukli
tottu on I6ppkasutaja jaoks hea digitaalse digitervise teenuse loomiseks riigi tasandil
vOimalused piiratud — erinevaid kasutusjuhtumeid on pea I6pmatu hulk (arstlikke erialasid ja
lisapadevusi ning tervishoiutdotajate rolle on dle 50, haiguskasitlusi tuhandeid).

Kui naditeks digiretsept voi digilugu, nn keskse siisteemi teenustena, katavad kogu riiki ning
holmavad ka reegleid nende teenustega liidestumiseks, siis igal erialal on tervishoiutdotajatel
erinevad vaga spetsiifilised vajadused teenuse pakkumisel, samuti patsientidel erinevad
vajadused enda haigusega toimetulemiseks.

Kdigi nende nduete ja vajaduse jaoks keskselt reegleid maarata on pea voimatu, mistottu on
infotehnoloogiliste rakenduste tiihimiku taitnud erinevad nn karbitooted — rakendused, mis
on turul kadttesaadavad ning millede pakkumine tervishoius kdib vaga erinevate arimudelite
kaudu. Lahenduste juurutamise slistematiseeritus ja ulatus on hetkel madal. Tehnoloogiate
arendajate jaoks puudub selgepiiriline ja mdistetav teekond ideest jatkusuulikku drimudelini,
on ka ebaselge, milliseid lahendusi riik ootab valmistoodete pakkujailt (erasektorilt voi
kolmandalt sektorilt) ning mida plaanitakse 5-10 aasta perspektiivis keskselt valja arendada.

Lahtudes tervishoiusiisteemi eesmarkidest, on oluline digilahendusi paremini rakendada. Nii
nagu Eesti e-tervise strateegias, lahtutakse ka siin t06s eeldusest, et ,,e-tervise ehk tervishoiu
infotehnoloogiliste (IT) vahendite ja véimaluste loomine on eelduseks tervisevaldkonna
sisuliste eesmarkide saavutamisele, ent ei taga Uksi nende saavutamist”. Kaesolev t60
teadvustab, et teatud eesmarkide saavutamiseks voOib olla ka muid voimalusi, kui
digitaliseerimise suurendamine, kuid vOtab analllsi hoomatavuse saavutamiseks
digitaliseerimist toetava lahtenurga. Samuti lahtub t66 eeldusest, et NICE hindamisraamistik
annab piisavad hoovad, et hinnata iga lahenduste tdenduspdhisust. Kdesolev t66 ei plila



https://et.wikipedia.org/wiki/Eesti_riiklik_e-tervise_projekt
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veenda lugejat Uhe vOi teise konkreetse digilahenduse toimivuses, efektiivsuses voi
tGenduspohisuses vaid toob vastavad ndited, et pakkuda olukorrast piisav lilevaade ja
valikukohad funktsioonitiitpide pdhiselt. See vbimaldab rahastamise ja tasustamise kiisimusi
kasitleda ning luua selgust, kuidas erinevat tiilipi lahenduste puhul vahendada rakendamise
barjaare just rahastamise/tasustamise ldhtenurgast. Tasumudeli valiku soovitused tabelites
lahtuvad sellest, et NICE hindamisraamistiku pohjal on piisav téestus lahenduse kulu-
efektiivsuse ja tdhususe osas hinnatud.

Digilahenduste funktsioonid NICE raamistiku jargi

Selleks, et digitaalsete tervise tehnoloogiate rakendamist soodustada ja slisteemsemalt
saavutada, on vajalik jouda digilahenduste liigitamisel (ihtse mdistetavuseni. Sellele
vOimaldab aluse panna Haigekassa poolt litsentseeritud digilahenduste hindamisraamistik
Digital Evicence Standard Framework, mille on valja té6tanud NICE. Sarnase klassifitseerimise
on teinud ka Maailma Tervishoiuorganisatsioon, kuid selle puuduseks on teenuse kirjelduse
ja kasutaja pohine ldhenemine, mitte funktsioonide ja hindamisvajaduste sidumine.

NICE hindamisraamistik lahtub
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vOib olla erinevaid rolle ja esmaseid kasusaajaid.

Jargnevalt on toodud kolmes kategoorias erinevate digilahenduste funktsioonid koos
asjakohaste naidetega ja lihikese rahastamise anallilisiga iga teenusetlilibi osas. Peatiki
eesmdrk on tekitada lugejas arusaam eritlidpi NICE funktsioonidest ning funktsioone
rakendavatest naidetest praktikas ning olemasolevate tasustamismudelite stiimulitest.
Keskendutakse nendele teenustele, mis ei ole iseenesest no riiklikud, kogu slisteemi katvad
andmevahetuse infrastruktuurid, andmebaasid v6i standardid (x-tee, digilugu, digiretsept,
digisaatekiri, nousolekuteenus), vaid konkreetsetele |I6ppkasutaja funktsionaalsustele.

Kuigi NICE pakub vialja konkreetse jarjekorra teenusetilipide liigitamiseks, lahtudes just
hindamise ja valideerimise vajadusest, siis siinkohal sellele ei keskenduta, vaid llevaatlikkuse


https://www.nice.org.uk/Media/Default/About/what-we-do/our-programmes/evidence-standards-framework/digital-evidence-standards-framework.pdf
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https://www.nature.com/articles/s41746-019-0111-3
https://www.nature.com/articles/s41746-019-0111-3

huvides jaotatakse teenuste kasitlemine ja tasustamismudelite stiimulite anallilis kolme
rihma:

A. Patsiendi iseseisvalt kasutatavad digilahendused (hdlmatud 8 NICE funktsioonitttpi).

B. Osapoolte suhtlemist vGimaldavad digilahendused (hdlmatud 1 NICE funktsioonitilipi).
C. Tervishoiutdotaja kasutatavad digilahendused (hélmatud 3 NICE funktsioonitipi).

Patsiendi iseseisvalt kasutatavad digilahendused (A)

NICE teenusetililipide enamuse puhul eristuvad need lahendused, mis eeldavad kas
soovitamist vG&i valjakirjutamist tervishoiutootaja poolt (vGi selline soovitus aitab
rakendamisele kaasa) ning mida peamiselt kasutab patsient iseseisvalt. Tihtipeale on need
mobiilirakendused, kuid vdivad olla ka veebipdhised tarkvarad otse patsiendile kasutamiseks
vOi nutiseadmetes paiknevad tarkvaratuikid.
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Funktsioon: info pakkumine (inform). Rakendused, mis annavad inimesele infot
terviseseisundite voi eluviisi kohta. Voib sisaldada linke muudele teenustele. Sellesse
kategooriasse ei kuulu rakendused, kus toimub suhtlus teiste osapooltega, kus kogutakse
inimese siimptomite kohta infot v6i mis soovitavad ravi.

Sellesse kategooriasse kuuluvad riiklikud terviseinfo portaalid. Naiteks Eestis tubakainfo.ee,
alkoinfo.ee, peaasi.ee; rahvusvaheliselt webMD. Samuti sobivad siia rakendused, mis
annavad lihtsat infot patsiendi teekonna kohta tervishoiussiisteemis voi konkreetset infot
mingi terviseseisundiga toimetulekuks. Seda tlilipi rakendusi vGi veebiportaale rahastavad nii
riigid keskselt 1abi elanikkonna tervise edendamise organisatsioonide (Eestis Tervise Arengu
Instituut), kui ka naiteks ravimi- vGi tehnoloogiafirmad, soovides suurendada teadlikkust
monest  haigusest vOi  seisundist. Lisaks on loodud sarnaseid lahendusi
patsiendiorganisatsioonide poolt erinevate projektipdhiste rahustuste toel.



https://www.tubakainfo.ee/
https://alkoinfo.ee/et/
http://www.peaasi.ee/
https://www.webmd.com/

Infot pakkuvate digilahenduste puhul vdib olla vahetut mdju keeruline hinnata, kuigi on
selgelt teada, et parem teadmine haigusest kasvoi nditeks diabeedi puhul on ka Eestis oluline
arenduskoht, sest erinevad infomaterjalid (paberkandjal) ei ole piisavalt kiiresti uuendatud.
Info digitaalse edastamise eeliseks on vdimalus md&ota selle info tarbimise tihedust ja
kasulikkust, teisalt miinuseks nn digildhe: 12%-l leibkondadest puudub kodus
internetiihendus (see nditaja on pidevas vahenemistrendis). Tehnoloogiaettevétete
seisukohast on alguses funktsionaalselt lihtsamate lahenduste pakkumine tahtis, sest oluline
on kasutajabaasi moodustamine keerulisemate ja suuremat (kliinilist) m&ju omavate
lahenduste loomiseks.

Eestis ei ole teadaolevalt uuringuid tehtud selle kohta, mis naitaks kust ja kui palju eestlased
tervise kohta infot otsivad. Kiill aga on Kantar-Emori uuringust teada (N=1208), et 2018. aasta
seisuga oli juba 70% elanikest enda hinnangul vahemalt korra elus loginud sisse digiloo
portaali, et oma terviseandmeid vaadata. Vordluseks, Stanfordi ja Rock Health’i labiviidud
tarbija digitervise uuring t6i USA kohta vilja, et viimase viie aasta jooksul on otsinud
terviseinfot internetist 71%-80% elanikest ja 2019. aastal 76% elanikest (N=4000).

Funktsioon: lihtne isejalgimine (self monitoring) on digilahenduse funktsioonitiilip, mis
voimaldab kasutajatel pidada digitaalset tervisepaevikut voi salvestada enda terviseinfot
kasitsi voi oma nutiseadmes. Seda teavet ei jagata ega edastata teistele, rakendus ei paku
ravi.

Eestis on nende rakenduste toimivateks naideteks Ida-Tallinna Keskhaigla Rasedus, mis on
tasuta mobiilirakendus raseduse jalgimiseks ja informatsiooni saamiseks ning rasedust
puudutavate terviseandmete sisestamiseks. Samuti kuulub siia Medikeep kodune ravimikapp,
mis vbimaldab lisada meeldetuletusi, salvestada tarvitatavate ravimite/toidulisandite infot
(nt aegumist, manustamist) ja lisada tervisepaevikusse sissekandeid koos meeldetuletustega.
Kumbki rakendus I6ppkasutajatelt raha rakenduse kasutamise eest ei kiisi.

Eestis ei ole palju uuritud digitaalsete paevikute kasutamist, kuid Connected Health Klastri
(CHC) tellitud ja Turuuuringute AS labi viidud uuring digilahenduste kasutamise kohta tervise
jalgimiseks 2018. aastal toi valja, et 32% elanikest on kasutanud ,veebilehti” terviseinfo
jalgimiseks viimase 12 kuu jooksul ning samuti on 28% markinud digilugu kui terviseinfo
Ljalgimise lahendust“®. Lisaks margitakse uuringus, et 18% on kasutanud tervise jalgimiseks
nutiseadmeid ning 16% mobiilirakendusi. Vrdluseks saab tuua Stanfordi ja Rock Health'’i
labiviidud tarbija digitervise uuringu (N=4000) USAst, mis naitab, et 42% jalgib mingil kujul
oma tervisenaitajaid, seega vorreldes Eestiga hinnanguliselt 2 korda rohkem.

Eestis ei ole erinevate tervisepdevikute rakendamise stimuleerimisega tegeletud. Riiklikult on
kinnitatud Opilase tervisepdevik (paberil) ning kdrgvererdhutdvega patisendi tervisepdevik
(paberil). Ravijuhend kéasib esmatasandil viimati nimetatud paeviku pidamist patsiendilt
paluda ja see kaasa anda. Audit ,Tdiskasvanud kdrgvererdhutdve kdsitlus esmatasandil”
(N=316 patsienti) toob vilja, et kodune vererdhupaevik oli taidetud 34,5%-| patsientidest,
kellele seda soovitati, samas ei ole uuritud paeviku sissekannete kvaliteeti ja sagedust, ega ka

1 Kuigi peamine info, mida sealt otsitakse on retseptide info (74%, N=74), haiguslugude info (65%, N=65) ja
laboritestide info (44%, N=44) ning infot sinna lisada ei ole vdimalik (kas ka seda peaks saama teha, on eraldi
kiisimus, mida siin ei kasitleta).
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faktoreid, miks enamus patsiente pdevikut ei tditnud. Pole teada ka auditi valimi
vanusstruktuur. Selget rahalist stiimulit paevikuid digitaliseerida ei ole.

Rakenduse arendajate seisukohast ei ole hetkel tervisesiisteemis stiimuleid ei infot pakkuvate
kui ka paeviku tlitpi rakenduste arendamiseks, mis aitaks kaasa patsientide ndustamisele.?
Eestis loodud rakendused (2 tk) on tehtud kas Uldise teadlikkuse v&i turunduslikul eesmargil
vOi ettevotete poolt, kes aga ei ole otsest arimudelit lahenduse kulude katmiseks leidnud.

Teisalt on saadaval palju rahvusvahelisi lahendusi tervise jdlgimise osas (sh digitaalsed
paevikud), mis on leidnud kasutust, seda nii migreeni, arevushairete, diabeedi kui ka muude
haiguste osas. Kuid need lahendused pole kdttesaadavad eesti keeles ning selget finantsilist
stiimulit eestikeelseks muuta ei ole. N6 rohujuure tasandil tervisepaevikute loojate jaoks
puudub seega selge teekond rahastusmudelini ning selged pole ka eesmargid, mille tditmist
rakendusega taotleda. Need eesmargid saaksid aga tulla nii strateegiatest (nt Rahvastiku
tervise arengukava voi Vaimse tervise strateegia) kui ka ravijuhendite loomise protsessist, kus
maaratletakse patsiendi ndustamise vajadused — tekitatakse sisuline ,,tellimus” infolehtedele.

Rakenduste 16plik kasutuselevotmine sdltub palju lahenduse kasutusmugavusest, disainist,
soovitamisest, teostusest. Samas on selge, et digilahendused véimaldavad info tarbimist voi
talletamist moota, kuid seda ei ole véimalik teha nd analoogsete infolehtede ja
tervisepdevikute osas. See omakorda tahendab, et pole véimalik seada terviseteadlikkuse
eesmarke ning surve tervishoiuslisteemile kaebuste ja klisimuste vastamise osas on suurem.
On mitmeid uuringuid, mis nditavad, et elektrooniliste paevikute jargimine on suurem kui
paberpdevikute jalgimine.

Ka 2018 Iabi viidud Turu-uuringute AS ja CHC tellitud uuring toob vilja, et 75% vastanutest
(N=1000) ndustub vaitega, et nende enda poolt digitaalselt kogutud terviseandmed (nt
vererohk, liikkumine, toitumine, veebist leitav info eri haiguste kohta) on kasulikud tervise
hoidmiseks, haiguste ennetamiseks ja ravitulemuste parandamiseks. 72% ndustub vaitega, et
digitervise lahenduste kasutamine suurendab inimese plhendumust oma tervise
kontrollimisele.

Tervikuna saab jdareldada, et elanikkonna terviseteadlikkuse moddetud tdstmises on info
andmise ja lihtsa isejdlgimise t(ilipi rakenduste osas potentsiaal Eestis kasutamata. Siinkohal
tuleb ka markida, et info andmise ja lihtsa isejalgimise tllpi lahendused ei lahe suure
téendosusega uue meditsiiniseadme regulatsiooni (MDR) alla, mis tdhendab, et nende
arendamiskulud on vaiksemad kui mitmete teiste teenusetliipide puhul (kditumise
muutmine, isejuhtimine, ravi, aktiivjdlgimine, kliiniline arvutus, diagnoos), mida kirjeldame
jargnevalt. Enne vaike sissevaade meditsiiniseadme regulatsiooni, mis on siinkohal oluline.

Tarkvara kui meditsiiniseade — meditsiiniseadme uus madarus ja Eesti regulatsioon.
Kaitumise muutmise, ennetuse ja teiste funktsionaalselt keerulisemate lahenduste puhul on

2 Marksdnaanallius Haigekassa tervishoiuteenuste loetelust (TTL) naitab, et sdna ,,ndustamine” esineb kokku 16
korral, kuid on enamasti seotud vastuvGtu raames tehtava ndustamisega spetsialisti poolt (nt nGustamine tervise
sailitamiseks ja parandamiseks; ndustamine t66- ja elukorralduse kohta; patsiendi ja tema ldhedaste
tervisealane nGustamine ja Gpetamine tervise sailitamiseks; imetamisndustamine) ning ei hdlma digilahendusi.
Samuti ei ole tervishoiuteenuste loetelus marksénu ,infoleht” véi ,,infomaterjal”.
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oluline enne teenusetliipide analllsiga jatkamist kirjeldada peatselt joustuvat
meditsiiniseadme maarust (MDR), mis sisuliselt tahendab, et igasugune tarkvara, kus on
ennetav tervisekditumise muutmise taotlus, ravi voi diagnoosi pakkumine, liigitub
meditsiiniseadmeks. NICE raamistik seda erisust ei tee, kuid selle valjatoomine siin on oluline.
Meditsiiniseadmeks  registreerimise  nduded  tdhendavad  tdiendavaid kulusid
registreerimiseks, teisalt ka moningast Oigusselgust, millised digilahendused, millist
hindamist/sertifitseerimist vajavad. MDR maéarusele on loodud ka tdlgendust toetavaid
juhiseid.

Digilahenduste rahastamise kontekstis on oluline ka praegune Eesti Haigekassa
meditsiiniseadmete loetelu. Ravikindlustusseaduse 8§48 satestab loetelu puhul, et
meditsiiniseadmeks (oluline: definitsioon on kitsendatud) on instrument, aparaat voi seade,
samuti materjal voi muu toode mida kindlustatud isik saab kasutada tavakasutajana eraldi voi
kombinatsioonis, Ghel vdi enamal tootja ettendhtud otstarbel ja mille kavandatud pdhitoime
kindlustatud isikule ei ole farmakoloogiline, immunoloogiline voi ainevahetuslik ja on vajalik:

1) haiguse jalgimiseks, leevendamiseks vGi raviks;

2) vigastuse leevendamiseks voi raviks.

Oluline on siinkohal markida, et Ravikindlustusseadus ja Meditsiiniseadmete loetelu
defineerivad meditsiiniseadme erinevalt. Meditsiinisesadmete seaduses on meditsiiniseade ka
tarkvara, mida kasutatakse inimese puhul eraldi v&i kombinatsioonis muu
meditsiiniseadmega, sealhulgas tootja poolt spetsiaalselt kas diagnostilistel voi
ravieesmarkidel kasutamiseks ette nahtud tarkvara, mida kasutatakse muuhulgas haiguste
diagnoosimiseks, drahoidmiseks, jalgimiseks, ravimiseks voi leevendamiseks. Siinkohal jatab
meditsiiniseadmete seadus vdimaluse digilahenduse loojal oma tarkvara meditsiiniseadmena
registreerida, kuid Meditsiiniseadmete loetelus on rahastusvdimalus sdtestatud vaid haiguse
jalgimiseks, leevendamiseks voGi raviks, mis tdhendab, et ennetava iseloomuga voi
diagnostilised digilahendused jadvad fookusest valja. Haigekassa hivitab seega selliseid
(loetelusse lisatud) kodus iseseisvalt kasutatavaid meditsiiniseadmeid, mille abil saab ravida
haigusi ja vigastusi voi mille kasutamine hoiab dra haiguse slivenemise ning seda kas 90% vai
50% soodusmadaraga. Patsient peab ise tasuma vastavalt 10% v&i 50% seadme hinnast (ning
piirhinda lletava osa, juhul kui rakendub piirhinnasisteem). Digilahendustest on rahastatud
uneapnoe ravi aparaat ning glikoositaseme jadlgimise seadmed, mis on mdélemad digitaalse
komponendiga (suhtlevad mobiiltelefoniga voi andmeid saab arvutisse laadida).

Seega on teatud juhtudel vdimalik meditsiiniseadmena registreeritud digilahendustel taotleda
nimetatud loetelusse lisamist. Kitsaskohana saab valja tuua selle, et moned lihtsamad
lahendused (info andmine ja lihtne isejdlgimine) ei liigitu meditsiiniseadmeks Ravikindlustuse
seaduse meditsiiniseadmete loetelu mdistes ning nende meditsiiniseadmena registreerimine
vOib olla suur tdiendav kulu ning samuti ei sobitu Ravikindlustuse seaduse mdistes
meditsiiniseadmeks funktsioonitlitibid kliiniline arvutus (juhul kui patsiendil pole varasemat
diagnoosi) ja diagnoos (juhul kui patsiendil pole varasemat diagnoosi). Kill aga on
funktsioonitlitipide isejuhtimine, ravi ja aktiivjalgimine puhul véimalus rahastuseks, kuivord
Haigekassal on vabadus otse teenuse loojaga labirddkimisi pidada ning kriteeriumitele
vastavuse puhul (ndidustus, alternatiivid, arv, kulu, kulutdhusus, kliiniline tdestatus) see
loetelusse lisada. Siinkohal rohutame, et NICE hindamisraamistik annab omakorda vdoimalused
nimetatud digilahenduste tdenduspdhisust lahtuvalt funktsioonitlilibi omaparast hinnata.

Funktsioon: kditumise muutmine ja ennetus. Loodud selleks, et kutsuda kasutajates esile
tervise parendamisega seotud kditumise muutusi. Naiteks suitsetamise vahendamine voi
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sellest loobumine, tervislik toitumine, alkoholi tarbimisharjumuste muutmine,
seksuaaltervis, magamisharjumused. Kirjutatakse kasutajale vilja tervishoiut66taja poolt.

Siia funktsiooniriihma ei kuulu digilahendused, mis vaidavad, et pakuvad ravi diagnoositud
seisundile. Samuti ei kdi siia alla lahendused, mis pakuvad lldist infot tervisliku eluviisi kohta.

Eestis teadaolevalt digitaalseid ennetusprogramme rakendatud ei ole. Ka tervishoiuteenuste
loetelu marksnaanallilisis on marksdna ennet*/ennetus hdlmatud peamiselt tldarstiabi
lisatasus (krooniliste haigete jalgimine, sGeluuring) ning tegevusena Oe vastuvotu (Oe
iseseisva vastuvotu, oe koduvisiidi ja vaimse tervise 6e vastuvotu) tegevustes ning méningate
ravimite puhul, kuid konkreetseid digilahendusi see ei puuduta.

Turulilevaade nditab, et kditumise muutumist taotlevaid lahendusi on hetkel palju
valjatédtamisel ning eelkdige Pohja-Ameerikas. Toestust on hakanud kogunema, kuigi seda
pole veel palju: vaata naiteks suitsetamisest loobumise lahendus SmartQuit ja sistemaatiline
kirjandustilevaade liikumis-rakendustest. NICE on toonud nditena lahendusi, mis aitavad
parandada nii toitumist, vahendada kehakaalu, suitsetamist. Seejuures tuuakse vilja, et
viimased 3 rakendust on ka spetsiaalses NHSi riiklikus rakenduste avalikus kataloogis.

Digilahenduste loojate seisukohast on drimudeleid seda tilpi rakendustel vaga erinevaid.
Rakendusi pakutakse tasuta (drimudel teadmata, kuid vOib seonduda andmete
vadrindamisega) vGi ka tasulisena. Samuti on oluline barjaar rahastamisvéimaluse leidmine
rakendusele, et investeering mahukateks kditumise muutumist mOdstvateks
valideerimisuuringuteks ara tasuks. Ka praeguses Eesti rahastamise kontekstis ei saa olla
selliste rakenduste loojatel stiimulit investeeringuid rakenduse arendamiseks teha, sest
kasutajate poolne valmisolek / suutlikkus rakenduse eest tasuda on selles sektoris pigem
madal (tdpne valmisolek teadmata; soovitus: lisada vastav kisimus uuringusse Elanike
hinnangud tervisele ja arstiabile). Samuti eeldab meditsiiniseadmete loetelusse lisamine
haiguse voi vigastuse olemasolu, mida meditsiiniseade aitab ,leevendada, jalgida voi ravida“.
Seega on ennetuse fookusega digilahendustel (sarnaselt infot pakkuvate ja isejalgimise
lahenduste puhul) arvestatav rahastamise barjdar, et neid rohkem kasutusele vétta.
Ravikindlustuse seadus loob kiill vGimaluse riigihankega ennetustegevusi suunata, markides
§34-s, et ,Haigekassa osaleb haiguste ennetamise sihtotstarbeliste projektide rahastamises
haigekassa eelarves selleks ette ndhtud summade wulatuses ja kooskdlastatult
Sotsiaalministeeriumiga“, kuid see tahendab, et |lahenetakse projektipShiselt.

Digilahenduste loojate seisukohast ei teki selgepiirilist eesmarki, selgust investeeringute
tegemiseks ning NICE hindamiskategooriast ei ole siinkohal kasu, kui pole teada, kas
konkreetne haigusriihm voi sihtriihm ennetusprojektide fookusesse satub ning millisel kujul
ennetusteenuseid tulevikus hangitakse.

Innovatsioonihanked ja muud otsesed rahastusviisid. Juhul kui Haigekassal ja
Sotsiaalministeeriumil on soov digilahenduste rakendamist ennetusvaldkonnas kiiremini
toetada, siis ks lahendus vib siin (ja ka teenusetlitibi info andmine jt puhul) olla Idhenemine
nn innovatsiooni hangetega (ennetusprojekt). Innovatsiooni toetavate ja/véi innovaatilisi
lahendusi hankivate riigihangete puhul kasutatakse innovaatilisi hankemeetodeid, mis vaga
Uldiselt jagunevad kauba vdi teenuse turule toomisele ehk kommertskasutusele eelnevaks
(prototiilibi -> toote) hankeks ning sellele jargnevaks uue innovaatilise toote hankeks.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6001237/
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Seejuures saab rakendada erinevaid riigihangete mudeleid, naiteks vdistlevat dialoogi,
hankeprotsessi jagamist mitmeks etapiks ja innovatsiooni toetavat partnerlussuhet. Kdik need
vOimalused on ka ette ndhtud Euroopa Liidu riigihangete raamistikus. Oluline on siinkohal
arvestada alternatiivkulu ning seda, millised on hankes intellektuaalomandi tingimused.
Kuluefektiivsus ja kasu kogu protsessist voib olla suurem, kui tehnoloogia valjatéotaja nn
omanikuroll (sh intellektuaalomand) jaab lahendust edasi arendavale pakkujale ning
Haigekassa vOtab toetava, innustava, selgeid ja pikaajalisi tulemuseesmarke seadva rolli. On
vdimalik leida tasakaal, kus riik/Uhiskond saab lahendatud konkreetse terviseennetusliku
probleemi ning tagab lepingutega lahenduse pakkumise sailimise, samas valistamata
tdiendavaid investeeringuid ning lahenduse eksporti; arvestades, et tervishoid hélmab palju
no vaikseid haiguspbhiseid turge ning véimalikud tarbijaid on paljudes riikides, kus vdib olla ei
ole leitud ressurssi seda tuupi lahenduse vadljaarendamiseks. Siia juurde saab veel lisada
Saksamaa hiljutise otsuse lubada riiklikel sotsiaalsetel ravikindlustustel investeerida
tehnoloogiettevGtetesse (seatud on mahupiirang; naditena: 3 miljoni kindlustatuga Saksa
ravikindlustus saab investeerida aastas kuni 8 miljonit eurot). See tdhendab, et innovaatiline
hange saaks olla sisult ka investeering ning edukus innovatsiooni pakkumisel mujal maailmas
tooks positiivelt tagasi Eesti Ghiskonda nii |abi toimiva teenuse siin (patsientide tervisekasu),
sissetulekute (panus Haigekassa tuludesse labi sotsiaalmaksu) ning investeeringuna (tulu nt
Haigekassa reservidesse). Seda teemat tuleks kindlasti p&hjalikumalt ja ldbim&eldumalt
kasitleda (sh anallisida hangete labiviimise kohmakusest tulenevaid riske), kui see t66
voimaldab, kuid selle markimine voimaliku arendusena on siinkohal oluline.

Funktsioon: ravisoovitus voi ravi. Patsiendi seisukohast pakub ravi diagnoositud
haigusseisundile (nditeks drevuse kognitiiv-kditumisteraapia).

Siia rilhma ei sobitu rakendused, mis pakuvad {ldisi tervisealaseid nduandeid. Selle
funktsiooniriihma puhul on naiteid erinevaid, kuid ilmselt enamlevinud on just vaimse tervise
teemalised mangud, kus mobiilipdhiste psiihholoogiliste sekkumiste puhul on vaike hulk
randomiseeritud uuringuid ndidanud mdju naiteks arevushairete vahendamisele. Naitena
saab tuua ka seljavalu vdhendamise raviprogrammi Kaia App, mis on registreeritud
meditsiiniseadmena ning mille 2019. aastal avaldatud randomiseeritud uuring (N=101) néitas,
et tulemused olid paremad, kui traditsioonilise individuaalse flisioteraapia ja veebipdhise info
kombinatsioonravi puhul. Sarnaselt positiivsed tulemusi nditasid konkureerivad lahendused
Hinge Health ja Kiio. Eestis sarnaseid lahendusi ei leidu, kuid p8himétteliselt on véimalik neid
lahendusi praeguses juriidilises kontekstis rahastada meditsiiniseadmete loetelu kaudu,
eeldusel, et lahenduse pakkuja teeb selle kattesaadavaks eesti keeles. Rakenduse
patsientideni joudmiseks peaks see sellisel juhul olema meditsiiniseadmete loetelus ning
samuti eksisteerima teadlikkus arstide hulgas seda vidlja kirjutada. IImselt on madalam
vadljakirjutamise barjaar esmatasandil, kuivdrd pearahapdhine rahastamine soosib
efektiivsema ravimeetodi pakkumist (véaltides naiteks teraapiafondis fusioteraapiakulusid),
samas vOib olla eriarstiabi tasandil valjakirjutamisele anti-stiimul, kuivérd rakendus véib
tdhendada vahem eriarstivisiite v6i uuringuid, mis on tervishoiuteenuse osutaja jaoks
kasumlikud. Neid aspekte on oluline rahastamisotsuse tegemisel kaaluda, juhul kui seda tidpi
lahenduse pakkuja peaks taotluse esitama. Samuti tuleks sellega arvestada ravijuhendite
koostamisel.

Lahendused, kus toimub info edastamine tervishoiutdotajale voi tervishoiuasutusse.
Patsiendipdhiste lahenduste puhul eristuvad need digilahendused, kus toimub info
edastamine tervishoiutdotajale, lisaks on tervishoiutootajal valjakirjutaja roll. Digilahenduse
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valjakirjutamisega voib kaasneda teatud hulk tegevusi. Nende tegevuste maht, keerukus ja
seotud riskid voivad osutuda takistuseks, miks konkreetseid digilahendusi ei soovitata, kuid
veel suurem vdib olla rakendamise barjaar siis, kui patsiendi poolt iseseisvalt kasutatav
digilahendus peab edastama tervishoiutootajale andmeid. Mdned nendest barjdaridest on
toodud valja all-oleval joonisel ning jargnevalt avame neid kahe jalgimisandmeid tekitava

funktsioonitiilibi puhul (isejuhtimine ja aktiivjdlgimine).

Kodus kasutatavad
digilahendused

Kus tasemel teenusepakkuja?
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D B Hetkgl stiimulit digila hepdusi Praktikas on klinitsistidel kogemus vélja
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toetama.

Teavituste saamine vGib
tahendada taiendavat
suhtluskanalit ja lisatddd, samas
vGib olla stiimuleid kvaliteedi-
méddikutes tiiendavalt

Puudub motivatsioon kaugjalgida patsiendi
kulgu, sest pole tasustatud ning tdhendab
eraldi ajakulu. Lisaks vGib tahendada
sekkumisvajadust, kui nditajad halvenevad,
mis tahendab, et ajagraafikusse peab
vastava vaba aja planeerima.

rahastada.

Tegelik praktika ebaselge.

Kui ainult patsiendi poolt kasutatavate lahenduste puhul vdivad rahastamise barjaarid
seisneda selles, kas tegemist on meditsiiniseadmega ning kas on valmisolek lahenduse
valjakirjutamisel patsienti ndustada (eriti tehniliste kisimuste puhul), siis infot edastavate
rakenduste puhul on kontekst keerulisem, sest labi tuleb mdelda ka tervishoiuasutuste
valmisolek andmeid jdlgida ning nende pd&hjal otsuseid teha.

Funktsioon: isejuhtimine. Eesmark on aidata diagnoositud seisundiga inimesi enda tervise
juhtimisel. Voib sisaldada siimptomite jalgimise funktsiooni, mis véimaldab lihenduda
tervishoiutoo6tajaga. Siia sobituvad digilahendused, mis v6imaldavad kasutajatel andmeid
salvestada ja soovi korral saata tervishoiutdotajale, et toetada seisundi jalgimist voi
sekkumist.

Funktsioon: aktiivjdlgimine. Salvestab teabe automaatselt ja edastab andmed kliiniliste
otsuste tegemiseks professionaalile, hooldajale v6i kolmanda osapoole organisatsioonile
ilma kasutajapoolse sisendita.

Nii isejuhtimise kui aktiivjdlgimise teenusetlilibi puhul kasutatakse kirjanduses ka termineid
kaugjalgimine (tele-monitoring), kodumonitooring (home-monitoring) ja kaugtervishoid
(telehealth). NICE eristab need teenusetiibid tulenevalt erinevast hindamisvajadusest, kuid
siinkohal analliisime rahastamisega seotud aspekte nende kahe lahenduse puhul koos.



Rahvusvahelise tervikliku nditena saab tuua vialja Taani slisteemi. Taanlased nimetavad
ennast kaugtervise riigiks ning on selles valdkonnas votmas Euroopas liidrirolli. Samas tehakse
seda erinevate osapoolte koostdds ning teadvustatakse komplekssete teenuste tervikliku
pakkumisega seotud keerukusi. Naiteks allolev joonis koondab (he kroonilise obstruktiivse
kopsuhaigusega (KOK) patsientide jalgimise projekti puhul era ja avaliku sektori vastutused
erinevate tegevuste |0ikes.
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Nahtub, et erinevaid rolle kasutustoest, seadmete pakkumise ja vastutuseni saavad kanda
erinevad osapooled. Konkreetse KOK projekti puhul toodi muuhulgas valja oluline mdéju nii
patsiendi elukvaliteedile kui ka see, et vdhenes hospitaliseerimiste arv (11%) ning pikkus
(20%).

Intervjuust Taani eksperdiga tuli aga valja Uks kitsaskoht, mida tuleb selle kogemuse
kasutamisel arvestada. Nimelt on kodumonitooringu projekti kogemus Taanist ndidanud, et
seni pole dnnestunud kaasata infovalja perearste ning rahastus toimus vaid haiglate kaudu.
Sellise stsenaariumi valtimiseks ning Eesti esmatasandi voimestamiseks vdib olla asjakohasem
digilahenduste eri ravitasandite lilene rahastus, mida véimaldab meditsiiniseadmete
loetelu (kuigi tdiendavalt tuleb arvestada andmeliikluse ja jalgimisinfo kattesaadavaks
tegemist erinevatele raviarstidele). Taani puhul tuuakse valja, et riikliku standardina loodi HL7
Personal Health Monitoring Report Standard (HL7 PHMR), et koondada enamlevinud info
kaugmonitooringust, sh erinevatest seadmetest kokku.

Eestis on siinkohal (iheks sobivaks naiteks uneapnoe ravi seade, mis pakub ravi kaugjalgimist
[abi Uhenduva myAir rakenduse ning mis on seadmena rahastatud Haigekassa
meditsiiniseadmete loetelus. Pole uuritud, millisel kujul on jalgimine lahendatud ning kui palju
seda reaalselt tehakse.

Eestist saab tuua ka veel nadite esmatasandilt, kus on rahastatud 24-tunni Holter ja vererdhu
jalgimise uuringud, kus naditeks Uheks levinud seadmeks on aparaat, kust parast jalgimist
laetakse raport alla ning lisatakse patsiendi profiilile PDF-ina. Teoreetiliselt on olemas ka
vOimalus see lahendus siduda nditeks perearsti t6olauaga automaatsemalt, kuid Uksikul
perearstikeskusel sellise arenduse (liidestuse) tellimiseks stiimulit ja rahalist ressurssi ei ole,
mistottu on positiivne areng esmatasandi keskse arenduste koordineerimise vdimekuse
loomine perearstide seltsis.

Lisaks rahastamisele on Uheks oluliseks eduteguriks lahenduste puhul, kus tekib jooksvat
jalgimise infot, kogu infotehnoloogiline kontekst.
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Saame siin tuua Eestist ndite Triumf Health ndol, mis on loonud kroonilise haiguse diagnoosiga
lastele suunatud mobiilimangu. Rakenduses on vdimalik kasutada psiihholoogilist tuge
pakkuvat mangustatud sekkumist, mille eesmark on tuvastada, ennetada ja/v6i vdhendada
kroonilise haigusega kaasuvaid pstihholoogilisi probleeme ning edastada mangust tulenev
info ka ravimeeskonnale (nt referentsvahemikega arevuse ja meeleolu skoorid viimase nddala
jooksul).

Andmete liikumise osas vOib keerukaks osutuda see, et kdesolevalt ei ole Eestis Uhtset
praktikat ja tehnilisi lahendusi, kuidas edastada valiste seadmete infot terviseinfoslisteemi
(TIS). Eraldi tervise infosisteemi standardi vOi dokumenditliibi loomine andmete
hoiustamiseks vOib olla aegandudev protsess. Seega peaks esmaste infoedastajatega
esijoones anallilisima, kas nad sobituvad juba tdna olemasolevatesse standarditesse ja
protsessidesse. Kui olemasolevaid standardeid ja protsesse pole véimalik dra kasutada, on
oluline leida viise, kuidas lihtse keskse monitooringu infot koondava , dokumendita“ siiski
vOoimaldada teenuse kaivitamine, mis lubaks hinnata Uhtse standardi loomise voi
terviseinfoslisteemi tdiendamise vajadust. Lisaks peab arvestama, et juhul kui jalgimisinfo on
ajutine, lGhiajaline voi vaga spetsiifiline, véib Ghtse dokumendimalli loomine TISi muuta kogu
rakendamise kuluefektiivsuse vaga madalaks, mistottu tuleks otsida vdimalusi lintsamaks
edasiliikumiseks.

Uhelt poolt on oluline lhtuda sellest, et info jduaks tervise infosiisteemi, teisalt oleks uue
dokumenditiilibi loomine iga vadga spetsiifilise monitooringulahenduse puhul pea vdimatu
barjdar, arvestades Tervise infoslisteemi (TIS) arhitektuuri ning dokumendistandardi loomise
ajamahukust (siinkohal tasub markida, et E-tervise strateegia 2020 toodud TIS
andmestandarditega seotud arendused on jatkuvalt pooleli véi pole kaivitatud).

SeetGttu on ilmselt digilahenduste pakkuja seisukohast asjakohasem luua konkreetne (kuni
integreerimiseni voib see olla ka ajutine — nditeks 1 aasta voi kuni piloot I0ppeb) arsti todlaud
ning selle ligipaasuks spetsiaalne viit/link, mis edastatakse jalgimise/monitooringu
valjakirjutamise epikriisiga terviseinfoslisteemi. See omakorda vdimaldaks saada
monitooringutddlauale ligi nii eriarstil kui ka vajadusel esmatasandil ja muudel
tervishoiutootajatel, kes seda infot vajavad.

Teisalt on oluline leida ka protsess, kuidas luua/rakendada andmep&hine standard erinevat
tllpi monitoorimisinfo edastamiseks nii esmatasandile kui eriarstiabi tasandile. Esmatasandi
puhul tuleb aga selles osas teha koost66d esmatasandi infostisteemi pakkujatega. Nimetatud
teemat kasitleme ka suhtlus teenusetiibi juures). Viise monitooringuandmete
kattesaadavaks tegemiseks ning info jagamise Ilahenduse valimiseks teistele
tervishoiutootajatele (THT-d) on aga mitmeid. Valikuks saab olla nii a) ambulatoorse epikriisi
genereerimine ja sinna info lisamine, et patsient on jalgimisel voi ligipdasu viite saatmine voi
b) kogu info TISi saatmine.

Lisaks monitoorimisega seotud infole on oluline ka see, mida selle infoga peale hakatakse ning
kas jalgimise to6protsessid on tervishoiuasutuses kohandatud. Eestis ligi 10 aastat tagasi labi
viidud projekt Dreaming (otsi kokkuvdte siit telemeditsiiniuuringust) I8ppes tddemusega, et
suurimaks takistuseks eakate kaugmonitooringuga jatkamisel oli rahastamismudeli
puudumine. USAs on Medicare and medicaid services loonud aga konkreetsed
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kindlustushvitised, mida digilahendusi valja kirjutavatele tervishoiuasutustele makstakse, sh
nii jalgimise kui ka patsiendi ndustamise puhul. Jalgimise puhul on oluline arvestada vaga
konkreetselt teenuse spetsiifikat — kes (arst, 6de), kui tihti (iga pdev véi kord kuus), kas tuleb
sekkuda (kas on automaatsed teavitused voi mitte) ja kuidas toimub sekkumine.

Eestis ei ole isejuhtimise ja aktiivjalgimise osas palju uuringuid elanike seas tehtud, kuid 2018
AS Turu-uuringud I3bi viidud ja Connected Health Klastri tellitud uuring tdi valja, et 80%
elanikkonnast (N=1000) sooviks jagada enda poolt kogutud terviseandmeid ning valdav osa
ehk 74% jagaks vastavaid andmeid oma (pere-)arstiga, pea kolmandik oleks neid valmis
jagama ka oma perede voi muu tervishoiutdotjaga, samuti sGbra voi ldahedasega.

Saksamaa digilahenduste teenuseloetelu. Uhe rahvusvahelise niitena toome veel vilja
Saksamaa, kes on initsieerinud uue digilahenduste rahastamismeetme |abi spetsiaalse
teenuseloetelu ning seda just madala klassi (I ja lla) meditsiiniseadmeks liigituvate rakenduste
puhul. Luuakse eraldi loetelu/register, kuhu lahenduse lisamiseks teeb taotluse lahenduse
tootja. Tootja peab nditama lahenduse ohutust, funktsionaalsust ja kvaliteeti ning positiivset
moju tervisele. Selle pdhjal luuakse funktsionaalsed toodete grupid ning piirhinnad (sarnane
ka meie meditsiiniseadmete loetelule).

Protsessi teeb eriliseks see, et tegemist on spetsiaalselt digilahenduste jaoks mdeldud
loeteluga ning sellel on tdiendavalt juures vBimalus saada rahastus ka enne |Gpliku mGju
selgumist / kinnituse leidmist (tdenduspd&hisust). Ehk juhul, kui leitakse, et positiivne m&ju
voib olla, kuid vajab tdestamist, siis peab tootja paluma sdltumatult hindajalt hindamiseplaani
(vt slaid 9) ning lahendus vGetakse rahastusse 12-kuuks. Seejuures lahenduse hinna paneb
paika tootja (juhul kui ei ole eelnevalt paigas piirhind) ning kindlustused peavad selle eest
vastavalt tasuma (juhul kui tervishoiutdotajad selle lahenduse vélja kirjutavad). Hindamise
kulud katab sellisel juhul tootja ise.
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Saksamaa uue meetme puhul on veel mondagi ebaselget, kuid kogu tervisesiisteemile annab
kindlust selge suund ja lubadus patsientide poolt kasutatavaid lahendusi rahastada. Meede
loob selguse, milliste lahenduste puhul Saksamaa ndeb kdige suuremat potentsiaali.
ROhutatakse, et rahastamisotsuste tegemisel on oluline jadlgida tulemust. Saksamaa puhul ei
ole I16puni selge, kuidas rahastatakse arste, kes digilahendusi valja kirjutavad. Kindlustus kiill
rahastab otse tootjat, kuid arstide hivitised (patsiendi ndustamine) ei ole veel teada.
Kokkuvotvalt on Saksamaa naite puhul meie jaoks olulised 2 asja: Uhelt poolt on vdimalik
teistel riikidel (sh Eestil) Gppida Saksamaa kogemusest, kuidas luua valdkonnas selgust, teisalt
on digilahenduste puhul drimudeli toimivus seda parem, mida suurem on kasutajate maht
(marginaalkulu vahenev) ning selle arengu jalgimine vdiks luua ka Eesti digilahenduste
loojatele valisturu, mis omakorda tooks Eesti majandusse (sh sotsiaalmaksuna
tervishoiuslisteemi) raha tagasi. Veel enam, rahvusvahelistumise toetamine vdib aidata Eesti
digilahenduste valjatootajatel olla efektiivsemad — pakkuda rohkem funktsionaalsusi ja muuta
lahendused Eesti jaoks odavamaks.
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Funktsioon: kliiniline arvutus. Kliinilisi arvutusi tegevad tooriistad. HGlmab naiteks
erinevaid varajase hoiatamise lahendusi.

Funktsioon: diagnoos. Kasutab andmeid, et diagnoosida konkreetset terviseprobleemi.
Holmab rakendusi, mis diagnoosivad kliinilisi seisundeid kliiniliste andmete pdhjal.

Viimase kahe teenusetiilbina toome luhidalt valja kliinilisi arvutusi tegevad ja diagnoosi voi
raviotsust soovitavad digilahendused, mis vdivad meditsiiniseadme regulatsiooni mdistes
klassifitseeruda nii klass lla, Ilb kui ka klass Ill meditsiiniseadmeks. Tegemist on diagnostiliste
tervisem®ju omavate seadmetega, kuhu vdivad kuuluda naiteks otse patsiendile pakutavad
geneetilise info pohjal antud digitaalsed ravisoovitused (séltuvalt mdjust tervisele, kas lla voi
Ilb meditsiiniseade) voi ka automaatsed diagnostika seadmed (Ada Health, mis pakub
simptomite pdhjal vGimaliku diagnoosi, potentsiaalselt 11l klassi seade). Kuivérd tegemist on
nii MDRi kui ka NICE hindamisskaalade méttes kdige suuremat kliinilist tdestust vajavate
lahendustega, siis on nende valjatootamise aeg pikk. Sellegi poolest tasub vilja tuua, et
tegemist on valdkonnaga, kus toimub pidevalt |dabimurdeid ning nimetatud lahenduste
edukuse eelduseks on kvaliteetne ja piisav  andmehulk, mille peale né
arvutus/soovitusalgoritme ehitada ehk paljudel juhtudel on heade selle funktsioonitldbi
lahenduste loomise eeltingimuseks kasutajabaas ja andmete tekkimine lihtsamate
funktsioonitllpide pdhjal.

Uhe néditena saab siin tuua vilja USAs vilja tédtatud Dreamed glilkoosimonitori, mis
automaatselt soovitab insuliini kogust erineva info pdhjal. Hetkel kiill kaasab lahendus selleks
arsti, kes kinnitab doosimuudatuse, kuid teoreetiliselt on selle info pdhjal vdimalik arendada
automaatset soovitust patsiendile. See konkreetne ndide puudutab juba diagnoositud
haiguse ravi ning tasustamismudeli valikuna sobituks ka Eesti meditsiiniseadme loetelu.

Tehes eelduse, et leidub rakendus, mis pakub patsiendi poolt sisestatava / nutiseadme abil
kogutava info pdhjal (olgu see pilt, heli, tekst voi liikkumine) diagnoosi, on klassifitseeritud Il
meditsiiniseadmeks ning labinud ka NICE hindamise, siis praeguse regulatsiooni jargi see
meditsiiniseadme Eesti loetelusse ei sobitu, sest viimane ei hdlma diagnoosi andmist ning
stiimuli loomiseks sellise lahenduse tekitamiseks tuleks kaaluda ka diagnostikaseadmete
vBimaldamist meditsiiniseadmete loetelus.

Patsiendi iseseisvalt kasutatavad digilahendused — vahekokkuvote ja soovitused

Jargnevalt koondame eelnevast funktsioonitiiipide analiilsist tulenevad soovitused
tabelisse. Nahtub, et kdigis funktsioonirihmades on Eestis kasutuspraktika viheldane voi
olematu, kuid samas erinevad uuringud naitavad suure osa elanikkonna valmisolekut/soovi
selliseid digilahendusi kasutusele votta ning erinevate funktsiooniriihmade puhul on ka
maailmast lubavaid naiteid vdimalik valja tuua vdi on vdimalik 6elda, et riigid loovad
voimalusi ja erinevaid tasustamise stiimuleid, lahendusi tuleb {iha rohkem turule ning
toendusbaas on kasvav.

Eeltoodud analiilisi pohjal eristub mitme funktsiooniriihma puhul véimalus, et digilahenduse
pakkuja teeb taotluse lahenduse meditsiiniseadmete loetelusse lisamiseks. Kuigi see loetelu
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otseselt pole loodud digilahenduste jaoks, siis seal juba on nutikomponendiga seadmeid ning
on voimalusi loetelu tdiendamise protsessi digilahenduste eripdrasid arvestavaks
kohandada.

Samas on sellel lahenemisel puudujaagid, mis puudutab nditeks infot andvate ja lihtsa
isejalgimise digilahendusi, kuivérd viimased pole MDRi jargi meditsiiniseadmed, lisaks
voimaldab meditsiiniseadmete loetelu lisada lahendusi, mis kas pakuvad haiguse jalgimist,
leevendamist voi ravi, kuid mitte ennetust voi diagnoosimist.

Lahenduste puhul, mis jagavad infot tervishoiutd6tajaga on taiendavalt oluline arvestada, kas
tervishoiutootaja on motiveeritud lahendust vilja kirjutama (seejuures néustama), kuidas
tervishoiutootaja andmeid naeb, jalgib ja sekkub, kuidas toimub andmete nagemine siis, kui
patsiendi raviarst vOi raviasutus vahetub (millisele kujul, kui tihti ja mis tilipi info saadetakse
digilukku ning millisel juhul on asjakohasem luua digilahenduse pakkuja tervishoiutdotaja
toolaua ligipaas).

Viimased aspektid eeldavad taotlusprotsessi kaigus sisendi andmist tervishoiuteenuste
loetelu tdiendamise protsessi ehk erinevate Haigekassa taotlus/menetlusprotsesside
koostood. Jalgimise puhul tuleb arvestada seda, kuidas motiveerida tervishoiuasutuse
sisemiste protsesside muutusi jalgimise korraldamiseks ning tuleks analiilisida, kas tegemist
peaks olema eraldi jalgimise teenusekoodiga, mis rakendub digilahenduse valjakirjutamisel.

Selleks, et saavutada kdigi eelnimetatud teenusetilipide puhul tasustamismudeli olemasolu
on voimalik Iaheneda kahel viisil:

1. Olemasolevate tasustamismudelite kohandamine, et avada loetelu teatud tiiiipi
digilahenduste jaoks:

a. Meditsiiniseadme loetelusse lisamist vdimaldavaks kriteeriumiks ka ennetuse
ning diagnoosi andmise lisamine.

b. Meditsiiniseadme loetelusse digilahenduse lisamise vbimaldamine ka mitte-
meditsiiniseadmete puhul. Naiteks info andmine voi lihtne isejalgimine tudpi
lahendused peaksid labima vaid NICE hindamise skaala.

Potentsiaali omavate lahenduste puhul innovatsiooni piloodi toetamine.

d. Potentsiaali omavate lahenduste puhul ka meditsiiniseadmena registreerimise

toetamine.

e. Isejuhtimine ja aktiivjdlgimine funktsioonitlibi puhul sobiva jalgimist
vOoimaldava tasustamisemudeli loomine tervishoiuteenuse osutajale, mis
motiveerib tervishoiuasutust vastavalt vajadusele jdlgima, sekkuma ning
korraldama enda sisemisi todprotsesse kaugjalgimise vajadustest ldhtuvalt.

f. Jalgimisinfo tervise infoslisteemi edastamise reeglite paikapanek, mis ei
muuda rakendamise kulusid ja tehnilisi barjdare riigi ja lahenduse pakkuja
jaoks ebamdistlikult suureks, vaid lahtub muutuvast kontekstist ning
lihtsamatest digitaalsetest vGimalustest.

2. Eraldi tasustamismudeli loomine, mis hdlmaks kéiki patsiendi iseseisvalt/kodus
kasutatavaid digilahendusi alternatiivina punktile 1.

a. Eraldi loetelu patsiendi poolt iseseisvalt kasutatavate digilahenduste

kasutuselevotmiseks, mis ei holma meditsiiniseadmeid, sh infodppid,

o



tervisepdevikud, TISi andmeid mugavalt konkreetse haigusriihma jaoks
koondavad rakendused.

b. Koordineerib pilootimise ja valideerimise vdimalusi. Anallilisib teatud
digilahenduste puhul muude tasustamismudelite loomise vajadust, et valtida
nn silode tekkimist.

3. Muude innovatsiooni toetavate sekkumiste analiiisimine, mis lahtuvad
digilahenduste omaparadest.

a. Innovatsioonihanked ennetuse valdkonnas, mis soosivad kditumise muutmise
ja ennetuse tuupi digilahenduste turuletulekut ning hiljem valisturgudele
lilkumist.

b. Vaartus- ja tulemuspdhiste tasustamismudelite loomine, mis motiveerivad

tervishoiuteenuse osutajaid kaaluma digilahendusi vdimaliku sekkumisena.
Seda aspekti kasitleme ka jargmises peatikis, mis puudutab suhtlus
teenusetilpi.

Tabel 1. Patsiendi iseseisvalt kasutatavate digilahenduste tasumudelite valikut toetav

raamistik.

Kasut
us-
maht
Eesti
S

Valmisolek
/vajadus
elanikkonnas

Sobivaim
tasustamis-
mudel
konkreetsele
lahendusele
praeguses
kontekstis

Suurim takistus

Kiirem
voimalus
tasustamis-
mudeli/
stiimuli
loomiseks

Pohjalikum
voimalus
tasustamis-
mudeli/
stiimuli
loomiseks

Info
andmine

Pole
teada

70%
(kalastanud
digilugu) kuni
88%
(internetitihe
nduse
olemasolu)

Eestikeelsete
lahenduste
puudus, pole
stiimulit
konkreetseid
lahendusi luua

Rakenduste
loomise
initsieerimin
e
ennetusproj
ektide
innovatsioon
ihankena

/

Patsiendi
kasutatavate
digilahendus
te
rahastamine
mitte-
meditsiinisea
dmena
(hinnatakse
NICE pdhijal)
loetelus

Lihtne
isejalgimin
e

18%

75%

Eestikeelsete
lahenduste
puudus, pole
stiimulit
konkreetseid
lahendusi luua

Patsiendi
kasutatavate
digilahendus
te
rahastamine
mitte-
meditsiinisea
dmena




(hinnatakse

NICE pdhjal)
loetelus
Kaitumise Pole | (63%) Puudub Meditsiini- Ennetuslike Rakenduste
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Suhtlus (communicate).
Kolmas NICE raamistiku
funktsmothUp on suhtlus. °r am) ﬁ ) @ THTpatsient asiinkroonne suhtlus.
See vOimaldab cla E-mail, WhatsApp, ePerearstikeskus.
kahesuunalist  suhtlemist ®

atsientide ia i — S— THT-THT aslinkroonne suhtlus.
P A o ) o) ol Perearst-eriarst e-konsultatsioon, e-mail.
tervishoiutootajate  vahel
(joonisel: THT), hooldajate *° - E - @ Patsientide vaheline astinkroonne suhtlus.
vdi  teiste patsientidega. Recovery Companion. Health Unlocked.
se”? funktsioonittiibi alla o0 e || e . THT-patsient sinkroonne suhtlus.
sobituvad tuntumad N (1) T néuandeliin, MinuDoc, hINF, telefon.
digitervise teenused nagu °

o C e — — THT-THT siinkroonne suhtlus.

telemedltsun, dIgIVIS“t' (0 "] Q (0 ] Telefonikdne. Konsiiliumi konverentsikdne. Skype.
kaugkonsultatsioon, e-
konsultatsioon. Kliinilisi oo qum) ‘ 4 & Patsientide vaheline siinkroonne suhtlus.

o . D Veebipdhised grupisessioonid.
nduandeid annab selle
funktsioonitlitibi puhul tervishoiutdotaja, mitte rakenduse algoritm. Siia ei kuulu rakendused,
mis pakuvad patsiendi andmete pdhjal ravisoovitusi automaatselt. Kasitleme kogu suhtluse
alapunkti tihes tervikus, kuna tegemist on laia funktsiooniriihmaga.

Suhtlemine

Suhtluse puhul saab eristada nii aslinkroonset kui ka siinkroonset suhtlust. Siinkroonse
suhtluse alla sobitub telefonisuhtlus, mis vdib toimuda nii kahe tervishoiutootaja kui ka
tervishoiutootaja ja patsiendi vahel. Esmatasandil on telefonisuhtlus lahendatud tavaparaselt
pearaha sees ning kodeeritakse samuti vastavalt. Selle praktika levimust naitab ka perearsti
nduandetelefoni statistika (2018. aastal kokku 257 000 kdne). Ka uuring ,,Elanike hinnangud
tervisele ja arstiabile” t6i juba 7 aastat tagasi valja, et 2012. aastal sai vajadusel oma
perearstilt vOi peredelt telefoni, e-posti voi mdne muu sidevahendi abil ndu kisida 91%
elanikest (GfK Custom Research Baltic ja Sotsiaalministeerium 2013).

Lisaks kdnele klassifitseerime siinkohal siinkroonse suhtluse viisiks ka video voi tekstisuhtluse
(viimase teatud kindlas ajavahemikus nagu nt 20 minutiline visiidiaeg). Digitervise valdkonnas
on stinkroonse suhtluse tiheks levinuimaks nditeks nn digivisiit ehk patsiendi ja arsti vaheline
videovisiit. Eestis on Uksikuid digivisiiti voimaldavaid rakendusi, nt MinuDoc, mis pakub
platvormi tervishoiut6otajatele, kes soovivad pakkuda tasulisi teenuseid digivisiidi raames.
Samuti hINF, mis voimaldab digitaalset visiiti HIV patsientidele tekstisuhtluse vormis, kuid
mille rakendamine on piirdunud pilootuuringutega. Eraldi digivisiidi tarkvara on loonud VIVEO
health, mis pakub seda koos erakindlustusteenusega ehk esimene kontakt tervishoiuga
toimub alati digivisiidi kaudu.

Rahvusvaheliselt on digivisiidi rakendusi vaga palju, naiteks USA turumaht on ligi 2,5 miljardit
dollarit ning riikides nagu Rootsi, Kanada, USA, Inglismaa, Taani, Austraalia on see (ihel voi
teisel viisil kindlustuse poolt rahastatud, enamasti on selle tasustamise hind sama mis nadost-
ndkku visiidil. Digivisiidi rakendamisele on seatud erinevaid piiranguid. Naiteks seatakse
geograafilisi piiranguid patsientide asukohale vOi peab patsient olema juba varasemalt
teenust pakkuva tervishoiuté6tajaga ndost-nakku kohtunud (Chiron Health; MAP MedTech).



https://www.haigekassa.ee/1220
https://www.sm.ee/sites/default/files/content-editors/Ministeerium_kontaktid/Uuringu_ja_analuusid/Tervisevaldkond/feb27_elanike_hinnangud_tervisele_ja_arstiabile_2012_raport_gfk.pdf
https://www.minudoc.ee/
https://www.hinf.eu/
https://viveohealth.com/
https://viveohealth.com/
https://www.ibisworld.com/industry-statistics/market-size/telehealth-services-united-states
https://chironhealth.com/definitive-guide-to-telemedicine/telemedicine-info-patients/will-insurance-cover-telemedicine/
https://mapmedtech.com/2018/11/teleconsultations-to-be-reimbursed-by-the-french-health-insurance-fund/

USA riiklik Medicare kindlustus katab telemeditsiini kulud tervishoiuteenuse pakkujale
kindlate arvelduskoodide alusel ning kuni 2019. aastani tehti seda ainult reaalajas toimuvate
(stinkroonse telemeditsiini) tervishoiutdotaja-patsient vaheliste videokonverentsi teenuste
eest (Dinesen et al. 2016). Videokonverentsi teenus on mdeldud vaid &arealadel ja
maapiirkondades elavatele patsientidele, kellel puudub ligipdas vajaliku spetsialisti juurde,
jattes linnades elavad inimesed vastava kindlustuskatteta. Veel on tingimuseks, et
videokonverents kaugel asuva erialaspetsialistiga tuleb labi viia mones kindlaksmaaratud
tervishoiuasutuses koos kohaliku tervishoiuspetsialistiga. Oma kodu- voi téokeskkonnas
viibides pole see vdimalik (Chiron Health).

Digivisiidi rakendamise positiivse naitena voib tuua esile USA Veteranide ministeeriumi (U.S.
Department of Veterans Affairs (VA) - VA telemeditsiiniprogrammi (U.S. Department of Veterans
Affairs 2018a). VA-s jaotuvad telemeditsiini teenused kolme kategooriasse. Kliiniline Video
Telemeditsiin (Clinical Video Telehealth - CVT) on reaalajas interaktiivne videokonverents, mida
peetakse patsiendi ja tervishoiutdotaja vahel, olenemata patsiendi asukohast. VA-s on kasutusel
Gle 50 erineva CVT teenuse nii esmatasandi- kui ka eriarstiabis. Kodu Telemeditsiin (Home
Telehealth — HT) on veteranidele mdeldud ravi koordineerimise programm, milles osalejad vdivad
kasutada koduseid monitoorimisseadmeid, sdnumineerimist ja video-teenuseid. Aslinkroonne
telemeditsiin (Store-and-Forward Telehealth - SFT) hdlmab VA-s teenuseid, mis vdimaldavad
tervishoiuteenuse pakkujatel konsulteerida omavahel Iabi IT-platvormi ning dokumenteerida
vastavad meditsiinilised hinnangud patsiendi haigluslukku. 2019. aastal kasutati VA-s digivisiiti
(CVT) ligi 900 000 patsiendi poolt ning igal aastal on kasutajate arv kasvanud, jéudes ligi pooleni
(2018 = 46,6%) koikidest veteranidest, kes ravi vajasid. Kokku kindlustab VA 9,3 miljoni veterani
ravi, kellest 98% omas 2016. aastal nutitelefoni ja 78% arvutit. VA veteranide telemeditsiini
kasutuse tulemused nditavad, et teenuse piirkondlik kattesaadavus paraneb telemeditsiini
teenuste kasutuselevdtul tunduvalt (U.S. Department of Veterans Affairs 2018b). VA 2017.
finantsaasta pohjal avaldatud tulemused nditavad, et veteranide rahulolu telemeditsiini
teenustega on kdrge. Rahulolu CVT teenustega oli 92%, HT teenustega 88% ning SFT teenusega
93% (U.S. Department of Veterans Affairs 2018b).

Meie taustanallilis digiviisiidi kasude osas nditas, et digivisiidi rakendamisega on vdimalik
saavutada erinevaid eesmarke: parandada kattesaadavust, ooteaegu, rahulolu, jarjepidevust,
ravitulemusi voi vahendada haigla voodipdevi. Samas on Kanadas (N=5441) ndidatud, et
teenus vOib kaasa tuua erinevusi retseptide véljakirjutamises, uuringute tegemises voi
saatekirjade saamises vorreldes inimestega, kellele tehti tavavisiite ning samuti séltuvad
tulemused sellest, kas tegemist on tuttava voi voora arstiga. Uuringutes tddetakse, et
digivisiidist saadavad kasud soltuvad kontekstist. Kontekst vdib aga siinkohal tahendada nii
teenusepakkuja tasandit, eriala kui ka spetsiifilist teenuseprotsessi.

Selleks, et jouda jargmiste sammudeni Eesti kontekstis tuleb otsida viisi, kuidas viia teenuse
kasutuselevotu osas otsustamine sellisele tasandile, kus kontekst ei ole liiga varieeruv ning
konteksti arvestamine oleks lihtsam. Alustame piiritluse loomisest toetudes jargnevale
joonisele (vt all). Saame digivisiidi rakendamise stiimulid jaotada vastavalt sellele, kes algatab
teenusepakkumise: kas see on patsient, kes pooérdub tervishoiuslisteemi poole voi
tervishoiutootaja, kes votab lihendust patsiendiga ning kas see toimub esmatasandil voi
eriarstiabis.


https://www.jmir.org/2016/3/e53/
https://chironhealth.com/definitive-guide-to-telemedicine/telemedicine-info-patients/will-insurance-cover-telemedicine/
https://fas.org/sgp/crs/misc/R45834.pdf
https://www.va.gov/
https://www.va.gov/
https://www.healthcareitnews.com/news/va-sees-surge-veterans-use-telehealth-services?mc_cid=2a753e5199&mc_eid=b185f9906d
https://www.va.gov/anywheretoanywhere/docs/Telehealth_Services_factsheet.PDF
https://www.va.gov/anywheretoanywhere/docs/Telehealth_Services_factsheet.PDF
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28550006
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3) Perearsti soovitus |dhtuvalt patsiendi
seisundist (elukoht, litkumisvaimalus,
psihholoogilised tegurid).

Korduv
Eriarst otsustab parast korduvat visiiti, et
jargneb digivisiit.

Esmatasandil on digivisiidi rakendamine praegu praktikas telefoni vahendusel. Sisuliselt ei ole
ka piirangut rakendada videovisiiti vOi tekstisuhtlust. Naiteks Skype’i abil kaasatakse perearsti
visiidile viipekeeletdlke ning avalike artiklite pohjal on selgunud, et kasutatakse ka muid
sotsiaalmeedia suhtluskanaleid. 2014. aasta uuring t6i valja, et 9% perearstidest (kisitlusele
vastanud: N=118) kasutavad patsientidega suhtlemiseks Skype v6i muud telekonverentsi
lahendust. Uhtpidi ei ole otseseid rahastuse takistusi digivisiitide rakendamiseks esmatasandil
ning juhul kui see teenus peaks olema sujuvam ja odavam kui tavavisiit patsiendiga, siis
peaksid teoreetiliselt praksised rakenduseni jdudma. Teisalt on esmatasandil IT rakenduste
rakendamisel muid probleemkohti, takistusi ja vajadusi terviklikumaks lahenemiseks. Selle
tarbeks loodi perearstide IT ndukogu, mis on koos kdinud 1 aasta ja mille tulemusena on
sisteemselt hakatud Eesti Perearstide Seltsi vdimestama digilahenduste juurutamise
juhtimisel.

Eriarstiabis on aga digivisiidi rakendamine sdltuv muuhulgas sellest, kuidas patsient
esmatasandilt eriarstiabisse suunati ning kas eriarstiabi teenustes on digivisiit rahastatud.
Kuivdrd digivisiit eriarstiabis rahastatud pole, siis saame kasitleda voimalikke teoreetilisi
teekondi. Teoreetiline esmane véimalus digivisiidi maaramiseks patsiendile tekib perearsti
poolsel suunamisel. Hetkel tdhendab saatekiri eriarstile seda, et jargmise kohtumise teeb
patsient eriarstiga ndost-nakku. Samas ei ole teada (pole Eestis uuritud), kui palju nendest
suunamistest ei joua tegelikkuses eriarstini.

Seetdttu on pidevat kasutust leidunud tervishoiutootajate vaheline asiinkroonne suhtlus e-
konsultatsioon (samuti suhtlus teenusetlilibi iks vorm), kus eriarstil on kohustus kuni 4
toopdeva jooksul anda perearstile vastus, kas patsiendi ravi voetakse Ule (sh kui kiiresti) voi
konsulteeritakse perearsti patsiendiga edasi tegutsema. E-konsultatsiooni kasutusmahud on
viimasel aastal kasvanud keskmiselt 2,16 korda aastas, kuid jaavad siiski kdikide saatekirjade
mahust hinnanguliselt alla 2% (arvutatud TEHIKu slaidide pdhjal) ning ambulatoorsetest
vastuvottudest 6% (Allikas: Sotsiaalministeerium). E-konsultatsiooni suunamise reeglid on



https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/et/puue-ja-hoolekanne/kaugtolke-teenus
http://www.praxis.ee/tood/telemeditsiini-laialdasem-rakendamine-eestis/
https://www.sm.ee/et/uudised/sotsiaalministeeriumi-juurde-moodustati-peremeditsiini-it-noukogu
https://www.sm.ee/sites/default/files/toetuse_andmise_tingimused.pdf
https://www.tehik.ee/fileadmin/tehik/docs/Arendajatele/Digisaatekirja%20teenus_Meelis%20Tivas.pdf

kokku lepitud 21 erialal. E-konsultatsioonil on Eestis vOrdlemisi hea juurutamise tase
vorreldes rahvusvahelise kogemusega, kuid takistused on olnud sarnased, mis teisteski
riikides.

Lisaks saab vilja tuua, et (sarnaselt digivisiidiga) ei_ole maailmas pdhjalikke ja kdérge
kvaliteediga hindamisuuringuid e-konsultatsiooni kasude osas tehtud (vt ka see
sustemaatiline kirjandusiilevaade). Ometi on e-konsultatsiooni rakendamise mahud
pidevalt kasvanud ning riike ja tervisesiisteeme selle juurutanud.

Eesti e-konsultatsiooni rakendamise (sh teenuse tervishoiuteenuste loetelusse ehk TTL-i
lisamise) otsustusprotsess on (ks e-konsultatsiooni rakendamise tugitalasid. Iga e-
konsultatsiooni eriala valikule eelnevad perearstide ja eriarstide erialade arutelud, mis
aitavad paika panna kliinilisel tasandil e-konsultatsiooni rakendamise kriteeriumid ning need
kinnitatakse maadrusega. See protsess on hasti toiminud, paljude erialade osas on Eesti
rakendamisel esirinnas ja pidevalt on lisandunud uusi erialasid ning kasvanud on ka e-
konsultatsioonide hulk. Samas séltub e-konsultatsiooni kasulikkus tervisesiisteemi
kontekstist ning rahvusvaheliselt pohjalikku tdenduspdhisust ei leidu. Siinkohal tuleb
veelkord rohutada, et rahastamise otsustamine on viidud erialade tasandile, kus tajutakse
teenuse nlansse kdige ldahemalt.

E-konsultatsiooni rakendamise ning otsustusprotsessi tlesehituse kogemust saab rakendada
ka digivisiidi juurutamisel. Nii e-konsultatsiooni (teenus juba rahastatud TTL-is) kui ka
digivisiidi (teenuse hetkel pole rahastatud TTL-is) puhul on mdlema kohta pigem vahe korge
kvaliteediga hindamisuuringuid erialade (ilese teenuse kasude osas, mis on ka arusaadav, sest
tegemist on niivord kontekstist (rakendatavast sisteemist ja erialade spetsiifikast) soltuva
ning paljude raskesti hinnatavate faktoritega teenustega. Seega on lheks vGimaluseks viia
digivisiidi rakendamise otsustusprotsess erialade / osapoolte tasandile.

Digivisiidi rakendamine e-konsultatsiooniga seotult perearsti visiidi jargselt saab viia samale
tasandile, kus toimub e-konsultatsiooni kriteeriumite kokkuleppimise protsess.
Lahendusvariante, kuidas digivisiidi kasuks otsustatakse on erinevaid:

1. Perearst soovib suunata patsiendi eriarstile ja hindab, et sobilik oleks |abi viia digiviit
eriarstiga: patsient on ,digivbimekas”, kuid tal ei ole véimalik minna teise linna
eriarstile. Perearst suunab patsiendi eriarsti digivisiidile, eriarst kinnitab selle ning
patsient ja eriarst teevad esmase visiidi digitaalselt.

2. Perearst soovib suunata patsiendi eriarstile e-konsultatsiooniga. Eriarst hindab e-
konsultatsiooni pdhjal, et patsiendile sobiks digivisiit ning kutsub patsiendi
digivisiidile. Patsient ja eriarst teevad esmase digitaalse visiidi.

3. Perearst viib digivisiidi ldbi koos patsiendiga. See on asjakohane juhtudel, kus
patsiendil ei ole vdimalik liikuda eriarsti juurde véi see on kulukas / kallis voi ei sobi
patsient-eriarst digivisiit patsiendile (puudub internetilihendus, on raskendavad
terviseriskid, visiidi kdigus soovib perearst infot vahendada).

Seega tuleks hinnata, kas eriarsti digivisiidi esmase soovituse (voi n6 ,tellimuse”) teeb
perearst ning eriarst kinnitab selle voi digivisiit on puhtalt eriarsti otsus perearsti poolt e-
konsultatsiooniga suunatud patsiendile esmase visiidi tegemiseks (ehk eriarst otsustab, kas
sobivam oleks kutsuda patsient ndost-nakku visiidile v6i pakkuda valja digivisiidi véimalus).


http://jmir.org/2018/12/e11112/pdf
https://academic.oup.com/fampra/article/33/3/274/1749814
https://academic.oup.com/fampra/article/33/3/274/1749814
http://europepmc.org/articles/PMC4561452;jsessionid=27128AAA5941D0D2D04EE78D800FE7FA
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29927711

Erinevate haigusrihmade ja seisundite puhul voibki see vajadus olla erinev. Selline
lahenemisviis voimaldaks Ghelt poolt kahel arstlikul erialal otsustada digivisiidi vajadus ning
hinnata Kkliinilist kasu ja riske ning selgeid patsiendi suunamise kriteeriume sarnaselt
praegusele e-konsultatsiooni tdiendamise protsessile.
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Jjargneb digivisiit.

Kisimusekohaks on ka digivisiidi rahastamise viis. Nimelt, kui digivisiit eriarstiga toimuks
perearsti soovitusel (variant 1) voi ka perearsti kaasosalusel (variant 3), siis jadb digivisiidi
rahastamise otsus esmatasandile ning seetdttu tuleb luua ka vastav rahastusvdimalus
esmatasandil uuringu-, teraapia- voi tegevusfondi. See véimalus voib omakorda motiveerida
perearsti rohkem patsientidele eriarstivisiiti vahendama/vdimaldama ning samuti voib
tekkida kogemus pererarstile digivisiidi kasutamisest, mis motiveerib sama rakenduse
kasutamist esmatasandil.

Lisaks perearstist alguse saavale digivisiidile on levinud digivisiidi vorm ka kordusvisiit, mis
jargneb esmasele eriarsti visiidile. Sellisel kujul on digivisiit rakendatud mitmetes riikides
(Taani, UK, Prantsusmaa, Austraalia) ning muuhulgas on digivisiidi lubamisega kordusvisiidina
proovitud maandada riske, mis kaasnevad sellega, et digivisiidil patsiendiga fuisilist kontakti
ei ole. Ka siinkohal on véimalik viia otsustustase eriala (v0i teenuseosutaja) pdhiseks. Kuivord
sel juhul on osapool patsient, siis oleks sellesse otsustusprotsessi oluline kaasata ka patsiente,
keda see teenus potentsiaalselt puudutab. Lisaks tuleks paika panna digivisiidi
dokumenteerimise kriteeriumid ning hinnata naiteks piloodi pdhjal vajadust digivisiidi pikkust
ja sh ka hinda korrigeerida.

Kokkuvotvalt soltub digivisiidi rakendamine esmalt Haigekassa ning alles seejarel arstlike
erialade initsiatiivist, sest juhul kui Haigekassa isegi teoreetilist voimalust digivisiidi
tasustamiseks ja rakendamiseks ei loo, ei ole ka erialadel huvi vastavat taotlust TTLi esitada,
sest taotluse protsessi alternatiivkulu on piisavalt suur ning ilmselt tajutaks
(manguteoreetiliselt analllsides) riski, et digivisiidi hind osutub labirdakimiste kaigus liiga
vaikseks, mis ei pruugi katta ara rakenduse juurutamise kulusid.



Asiinkroonne suhtlus. Selle (iheks peamiseks nditeks on e-konsultatsioon, mida juba kasitleti
dlal, et anda digivisiidi rahastamisvGimaluste arutelule konteksti. Teisalt toimub ka sellist
astinkroonset suhtlust palju patsiendi ja tervishoiutootaja vahel, mida ei saa nimetada
digivisiidiks. Selle kirjeldamisel [ahtume samasugusest raamistikust nagu digivisiidi stiimulite
kirjeldamisel.
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Eriarst otsustab teavitada patsienti parast visiiti
sénumi vahendusel.

Praktikas: e-mail, telefon, digiloost lugemine.

Kliiniline visiidijérgne kiisimustik
Eriarst saadab vilja kiisimustiku parast visiiti.
Praktikas: e-mail, telefon.

Kuivord tegemist on sellise suhtlusega, mida ei saa nimetada ,visiidiks” (fikseeritud
ajaperiood), siis on suhtlemise erinevaid viise ja formaate vaga suur hulk. Siinkohal
keskendume eriarstiabile, kuivord esmatasand vajab pdhjalikumat ja terviklikumat analtdsi,
kui kdesoleva t66 skoop vdimaldab. Kill aga saab markida, et esmatasandil on peamiseks
suhtlusvahendiks e-mail, muu suhtlusrakendus (nt WhatsApp) v0i spetsiaalselt suhtluseks
loodud ePerearstikeskus, mida kasutab 12 esmatasandi raviasutust. Teenuste tegelike
kasutusmahtude (patsiente paevas) kohta puudub info.

Eriarstiabi tasandil on aslinkroonse suhtluse véimalusi mitmeid. Teatud funktsionaalsused,
mida raamistik katab on osaliselt lahendatud tervise infosiisteemis (nditeks see, kuidas
patsient ndeb eriarsti poolt antud e-konsultatsiooni vastust patsiendiportaalis). Nagu Kantar-
Emori uuringust selgus (N=1208), siis 2018. aasta seisuga oli juba 70% elanikest vahemalt
korra elus loginud sisse digiloo portaali. See on samuti asiinkroonse suhtluse viis, kuid seda ei
saa otseselt nimetada eraldi teenuseks.

Ulal visualiseeritud raamistikus eristuvad need asiinkroonse suhtluse vormid, mis toimuvad
enne vOi parast tavauvisiiti. Enne visiiti kogutakse erineval viisil infot patsiendi kohta. Eeldusel,
et visiidieelne klsimustik hoiab aega kokku tavavisiidil, eksisteerib rahastamismudelis stiimul
selliste kiisimustike juurutamiseks praeguse teenusepdhise rahastamise kontekstis.


https://www.eperearstikeskus.ee/patient/

Kui visiidieelsed kilisimustikud aitavad teoreetiliselt aega kokku hoida (ning valmistavad
patsiendi visiidiks paremini ette) ning seeldbi keskenduda rohkem patsiendiga suhtlemisele ja
noustamisele, mitte kisimisele, vdib nende rakendamine slsteemis tervikuna omada
arvestatavat positiivset moju, mistottu on véimalik seda motiveerida eriarsti visiidi
teenusekoodis. Visiidieelse kiisimustiku taitmise tdestamist on ka lihtne kontrollida, mistottu
on vaarkasutamise oht madal. Takistuseks vdib olla aga haiglate infostisteemide voimekus nn
vorme tekitada ning samuti soltub visiidieelsete kisimustike vormide valik
tervishoiutootajast, kellel peaks olema vGimalus maarata vormi sisu ning saatmise / tditmise
viis. Tekitamise lahtebaasiks saaks olla ka ravi-, kasitlus- ja tegevusjuhendid, et hoida
eelkiisimustikke standardsena.

Kui visiidieelse kiisimustiku puhul on fookuses parem patsiendi ettevalmistus visiidiks ning
rohkem infot visiidi ajal, siis aslinkroonne patsient-tervishoiutéotaja suhtlus parast visiiti
liigitub tulemi mddtmise ja kvaliteedi valdkonda3. Teatud juhtudel v&ib ka visiidieelne
kiisimustik olla osaliselt sama, mis tulemi modtmise kiisimustik (nt elukvaliteedikiisimustikud,
toovoime kiisimustikud, pstihholoogilised kisimustikud, funktsiooni hindamise kiisimustikud
jne), kuid need vobivad ka oluliselt erineda. Siinkohal on (iks véimalik lahendusvariant
motiveerida tulemuste digitaalset kiisimist parast visiiti, kuid see eeldab tulemusmdddikute
maaratlemist ja kokkuleppimist erialade pdhiselt. Uheks v&imalikuks |Zhenemisviisiks ongi
erialapGhised ettepanekud visiidieelsete kiisimustike ja tulemusmoodikute (elukvaliteet,
valu, funktsionaalne véimekus jne) kiisimise korraldamiseks ning selle motiveerimine.

Visiidieelse kiisimustiku juurutamise naiteks on ka Mini-Mental test, millele taotleti TTL-ist
rahastust. Taotlus vaimse seisundi lGhiuuringu (ingl Mini-Mental State Examination)
rahastamiseks tehti jargneva pohjendusega: “Alzheimeri tove diagnostika ja ravi juhendis anti
tugev soovitus “Koiki kognitsioonihaire kahtlusega patsiente séeltestida MMSE testi abil”.
Sarnaseid teste, mis sisuliselt on otsustusalgoritmid ning mida saab efektiivselt kombineerida
visiidieelsete kiisimustikega on palju, nende tulemuslikkust on anallitsitud erinevas ulatuses.
Kombineerides visiidieelse klsimustiku ja kliinilise testi, on vdimalik saavutada nii
eelkirjeldatud astinkroonse suhtluse eesmarke (aja kokkuhoid ndost-nakku visiidi kaigus, sest
osa infot olemas; patsiendi parem ettevalmistus), kuid ka kliinilisest testist tulenevaid
eesmarke. Konkreetne Mini-Mentali naide kirjeldab olukorda, kus thelt poolt ei ole teenuse

3 Niide tulemuslikkuse m&&dikute kasutamise motiveerimisest saab olemasolevast TTL-ist. Marksdna Tulem*
on kasutatud enamasti nii, et see puudutab tulemuse kirjeldamist naiteks uuringute raames, kuid kolmel viisil
on tulemuslikkus toodud sisse ka ravis:

a) Esmatasandi lisatasu tingimus krooniliste haiguste jélgimiseks.

b) “koodidega 7050 ja 7056 tihistatud tervishoiuteenuste kordade arvu v&ib suurendada
tervishoiuteenuse osutaja ja haigekassa vahel ravi rahastamise lepingus kokkulepitud tingimustel ja
korras, kui on dokumenteeritud senise ravi tulemuslikkus ja pdhjendatud ravi jatkamise vajadus;”

C) Lisaks on tulemuslikkust ja tulemust mainitud erinevate (sh bioloogiliste) ravimite koodide
rakendustingimuste juures. Naiteks: (11) Ravi bioloogilise haigust modifitseeriva ravimi vdi JAK
inhibiitori toimeainega IGpetatakse reumatoidartriidi korral juhul, kui kolme kuni kuue kuu jooksul ei
ole saavutatud EULAR-i kriteeriumide jargi head ravitulemust (DAS 28 langus vdhemalt 1,2 vorra) voi
ACR 50% ravitulemust (ACR50) voi liigesvistseraalse reumatoidartriidi head ravitulemust
eksperthinnangu kohaselt. Saame tuua naite siinkohal DAS 28 kalkulaatorist. Nimetatud teenuse puhul
peaks olema haiglal motivatsioon rakendada patsiendile vGi tervishoiutdotajaga kiisimustiku taitmist,
sest edukas tulemus tingib vajaduse ravi jatkata ja see on rahaliselt teenusega motiveeritud.
Kusimusekoht on kas seda on tehtud v&i kas seda rakendatakse.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2995665/
https://www.rheumakit.com/en/calculators/das28

jaoks tekkinud tarkvaralahendust (vOi vastavat funktsionaalsust eksisteerivatesse
lokaalsetesse infoslisteemidesse), mis testide ldbiviimist ja ka pilootimist (hindamist Eesti
keskkonnas) véimaldaks ja aitaks naidata, et Eesti kontekstis see toimib; teisalt ei ole ka
stiimulit, mis Gldse motiveeriks selliseid teste pilootima ja Eesti jaoks kohandama.

Kogu eeltoodud siinkroonse ja asiinkroonse suhtluse kasitlusest on naha, et suhtluse
funktsioonirihm on &darmiselt soltuv paljuski haiguskasitlustest ning olemasolevatest
infoslisteemidest ja praktikatest (kontekstist). Seetéttu on selle funktsioonirihma puhul
oluline kaaluda koiki viise, mis annavad teenuseosutajatele stiimuleid pakkuda parimat ravi
ning kasutada sobivamaid suhtlusvdimalusi. Sestap on oluline kasitleda siinkohal ka uusi
initsiatiive Eestis ja mujal maailmas, nn vaartuspohist rahastamist, sh episoodipdhine
rahastamine, poimitud rahastamine (bundled payment), tulemuspGhine, tervisetulemi
pohine rahastamine.

Vaartuspohine tasustamine kui digilahendustele stiimulite andja. Kui eeltoodud digisuhtluse
visiidid jaotuvad siiski enamjaolt teenusepdhiselt (eriarstiabi puhul), siis on tdenaoline, et
sobivaim (parimat tulemust soosiv) suhtluse tihedus ja formaat vajab veelgi paindlikumat
lahenemist ehk see, kuidas konkreetse patsienditeekonna puhul pannakse paika suhtlemise
sagedus (kisimustikud, digivisiidid, asiinkroonne suhtlus), séltub konkreetse haiguskasitluse
eriparadest. Sellisel juhul v&ib olla oluline rakendada vaartuspdhise rahastamise véimalusi.

Paljudes riikides on traditsiooniline teenuspdhine rahastusmudel (fee-for-service — FFS) ja ka
DRG-d* aeglaselt asendumas vaartuspdhise ldhenemisega (value-based care — VBC) (North
Texas Clinically Integrated Network). FFS-i puhul tasutakse iga visiidi, testi, protseduuri ja
osutatud sekkumise eest, kuigi moned teenused ei pruugi olla vajalikud voi tdenduspdhised
(North Texas Clinically Integrated Network).

VBC puhul kasutavad tervishoiuspetsialistid patsientide ravis “parimaid ldhenemisi”, kuna
kindlustused rahastavad neid ravi tulemi ja -téhususe alusel. VBC eeldab patsiendi terviklikku
kasitlust ning meeskonnatddd erinevate tervishoiuspetsialistide vahel. Edukatele Uksustele
jagatakse rahalist boonust, et pakkuda patsientidele veelgi paremat ravi madalamate
ravikuludega (North Texas Clinically Integrated Network).

VBC rahastamismudeleid vdib jaotada nelja kategooriasse. Koordineerimispdhise rahastamise
(Pay-for-Coordination - PFC) puhul juhib ja koordineerib konkreetne tervishoiutéotaja
patsiendi ravi mitmete teenusepakkujate ja spetsialistide vahel, et saavutada Ghine raviplaan
ning tagada ravi kvaliteeti ja -t6husust. Saavutuspd&hise rahastamise (Pay-for-Performance —
PFP) mudelis pulavad tervishoiuteenuse pakkujad saavutada kindlaksmaaratud kvaliteedi- ja
tohususenditajaid. Teenuseosutajatele tehtavad maksed on otseselt seotud nende néitajate
saavutamisega, nditeks haiglasse tagasipd6rdumiste arvu vahenemine. P8imitud rahastamise
(Bundled Payment — BP) mudel soosib kvaliteedi ja ravitdhususe kasvu, kuna
tervishoiuteenuse pakkujatele hiivitatakse kindel hulk raha konkreetse raviepisoodi kohta
(nditeks puusaliigese endoproteesimine ja sellega seotud komplikatsioonid, insuldijargine ravi
ja rehabilitatsioon). Mida tGhusamalt ja odavamalt teenust osutatakse, seda suurem on

4 Ka Eestis kasutuses oleva DRG stisteemi puhul on teenus defineeritud terviklikumalt, koondades endasse konkreetse diagnoosiga patsiendi
raviks kasutatavad raviteenused, kuid DRG siisteemi kasutamine ei sisalda ravi tulemuslikkuse mddtmist ning on reeglina piiratud ainult
statsionaarse raviga — nii vdib ta soodustada optimaalsest suurema mahuga raviteenuste pakkumist. Lisaks sellele véib ka viita, et
konkreetse diagnoosiga patsiendi ravi eest masktav fikseeritud hind (e. sisuliselt kulude struktuuri ja kulutaseme fikseerimine olemasoleva
ravipraktika pd&hjal) toetab kull ravikulude kokkuhoidu, kuid mitte innovatsiooni (mis v&ib suurendada konkreetse diagnoosigru pi
nominaalseid ravikulusid kas tihekordselt v3i ka struktuurselt).


http://www.insight-txcin.org/post/value-based-care-vs-fee-for-service
http://www.insight-txcin.org/post/value-based-care-vs-fee-for-service
http://www.insight-txcin.org/post/value-based-care-vs-fee-for-service
http://www.insight-txcin.org/post/value-based-care-vs-fee-for-service

teenusepakkujatele jaav tulu. Jagatud tulude programmides (Shared Savings Programs — SSP)
moodustavad tervishoiuttotajad erinevaid liksusi ning osutavad meeskonnana raviteenuseid.
Ravi kvaliteet ja tdhusus saavutatakse labi koordineeritud meeskonnatéd ning netosdast
jagatakse osapoolte vahel (North Texas Clinically Integrated Network).

Transatlantic Telehealth Research Network — TTRN — avaldas 2016. aastal llevaate USA ja
Euroopa Liidu telemeditsiini hetkeolukorrast, millest selgub, et paljudes tugeva riigi rolliga
tervishoiuslisteemiga (nationalized healthcare) Euroopa Liidu jt riikides arendatakse ka
telemeditsiini teenuste integreerimist uuenduslikesse tasustamismudelitesse (Dinesen et al.,
2016). VBC rahastusmudelid pakuvad rahalist motivatsiooni neile, kes osutavad teenuseid
vOimalikult optimaalselt ja kvaliteetselt. See soodustab kdrge terviseriskiga inimeste
identifitseerimist ning tdhusamat integreeritud ravimeeskondade rakendamist, luues seelabi
stiimulid telemeditsiini kasutuse suurendamiseks (Tuckson et al., 2017). Ka USA-s tuleb
telemeditsiini rakendamise vaartus seda rohkem esile, mida enam liigub USA
tervishoiustisteem labi reformide FFS siisteemilt VBC rahastusmudelile (Dinesen et al., 2016).
Telemeditsiini kaasamine vaartuspohisesse tervishoiuslisteemi aitab hinnata telemeditsiini
tegelikku vaartust olukordades, kus tervishoiu kvaliteeti ja kulude kokkuhoidu edendavad
rahalised stiimulid (American Hospital Association).

Eesti kontekstis on véimalik vdlja tuua HIV-positiivse patsiendi ravi jalgimise teenus. HIV-
positiivse patsiendi jalgimist keskhaiglas korraldatakse praegu naost-ndkku visiidi pohiselt.
Digivisiit rahastatud pole. See tdhendab olukorda, kus haiglal on motivatsioon pakkuda naost-
nakku visiite ning patsiendid, kes asuvad naiteks muudes Tallinnaga piirnevates maakondades
peavad tulemuste saamiseks ja vahekonsultatsioonideks haiglasse kohale tulema. Samas on
visiitide sagedus suhteliselt hasti ennustatav (keskmiselt 5 aastas) ning osa visiite saaks
asendada digitaalse suhtlusega, mis vOib olla nii kisimustik, digivisiit kui ka uuringute
edastamine. Parim viis sOltub inimesest, aga olulisim on I8ppravi ehk tulem. HIV puhul on
moddikud vdimalik hasti maadrata: Cd4 rakud ja HIV viiruskoormus. Seega on voimalik luua
vaartuspohine rahastamise episood, mis jalgib tulemit, kuid jatab haiglale ja arstidele vabad
kded valida suhtlusviis patsiendiga. Nii on tagatud ravi tulem, kuid samuti rakendatud
digitaalseid suhtlusviise.

Soovitus on seega kehtestada kriteeriumid, millisel juhul kdivitatakse né episoodi
tulemuspdhise tasustamismudeli loomise anallitisiprotsess. Selle valjatodtamisel on véimalik
l[ahtuda nii kdimasolevast insuldi pilootprojektist ning mdelda, milline formaat tagaks parema
tulemuse ka muude erialade puhul. Teema vajab kindlasti tapsemat sisustamist, kuid on
siinkohal oluline valja tuua ning pakume jargnevas I6igus vadlja ka nn episoodi loomise
kriteeriumid ja vGimaliku protsessi:

Episoodi loomise otsustuskriteeriumid:

1. Teenuse pakkumisel / haiguse késitlemisel voiks vaartust pakkuda digisuhtlus, kuid
tapset osakaalu ja formaati on raske hinnata ning olemasolevas teenuseprotsessi on
stiimulid vaiksed v&i puuduvad.

2. Digisuhtluseks v6iks sobida nii lihike teavitus, info vahetus, kui ka vestlus, aga tapset
mahtu on ilma teenusedisainita raske hinnata.

3. Haiguse voi konditsiooni kasitluse tulemuslikkuse moédtmiseks on maaratletavad
selged tulemi moddikud.


http://www.insight-txcin.org/post/value-based-care-vs-fee-for-service
https://www.jmir.org/2016/3/e53/
https://www.jmir.org/2016/3/e53/
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMsr1503323?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dwww.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.jmir.org/2016/3/e53/
https://www.aha.org/system/files/content/16/16telehealthissuebrief.pdf

4. Tulem soltub eriosapoolte koostoost (erinevad erialad, hooldussisteem, jarelravi).
Tulemit ei saa koik Ghtemoodi méjutada.

5. Teenus vajab integreeritumat I|dhenemist ning toetavaid teenuseid (nt
koordineerimist).

Vaartuspohise tasustamise grupi véi episoodi standardne loomise protsess:

Eelanallilis ja osapoolte kaasamine.

Intervjuud (patsiendid, teenusepakkujad).

Arvutused nn bundle’i / episoodi loomiseks (tasustamise ,,bloki“ loomine).
Riskikohanduste hindamine (teenusgrupid).

Tulemite naitajate loomine.

Pilootimine osapoolte koostdds ning sujuv juurutamine.

ok wnNeE

Eeltoodud punktid on vaid esmane naitlik alge, kuidas uute episoodide/vaartuspdhiste
rahastamismudelite poole liikuda ning see vajaks kindlasti pohjalikku sisustamist ning seejarel
osapooltele avalikustamist.

Osapoolte suhtlemist voimaldavad digilahendused — vahekokkuvdte ja soovitused

Vorreldes eelmise alapeatiikiga, mis puudutas patsientide iseseisvalt kasutatavaid
digilahendusi, on suhtlus funktsioonitliibi puhul erinevate suhtlusviiside praegune
kasutusmaht suurem, kuid kohati informaalsem ja hektilisem. Samuti ei ole erinevate
suhtlusviiside rakendamise kohta slisteemset kittesaadavat infot voi statistikat (kui vilja
arvata e-konsultatsioon) ning statistikas erildhenemised ei kajastu (viimane uuring 2014). Pole
teada, kui palju erinevaid suhtlus funktsioonitiilibile vastavaid lahendusi kasutusel on.

Suhtluse puhul on oluline eristada erinevaid kitsamaid teenusetiiipe, mida allolev tabel
koondab. Eristub digivisiit kui kasvava, kuid reguleerimata kasutusmahuga teenus, mille jarele
on ndudlus nii tervishoiutdotajate kui ka patsientide hulgas. Digivisiidi vGimalust pakuvad nii
tavaparased suhtlusvahendid (telefon, Skype) kui ka spetsiaalselt digivisiidi jaoks loodud
videokone lahendused, mis liidavad suhtlusesse ka patsiendi terviseinfo. Eeltoodud analiits
toi aga valja, et digivisiidi rakendamisel on esmaoluline Haigekassa samm selle teenuse
sustematiseeritud kadivitamisel.

NICE hindamisraamistiku roll mdnede suhtlusteenuste rakendamise hindamisel on vdiksem
kui naiteks patsiendi poolt iseseisvalt kasutatavate lahenduste puhul ning olulisem on
Haigekassa, erialade ja teenuseosutajate hinnang sobivusele. Teisalt annaks lahenemine, kus
digivisiidi rakenduse pakkuja saab ldbida NICE raamistiku p&hjal hindamise ja info hindamise
l[abinud lahendustest avaldatakse, suurema kindluse ka tervishoiuteenuse osutajatele
rakendust kasutusele v6tta ning digilahenduse pakkujale kindluse lahendust edasi arendada.

Kui patsiendi iseseisvalt kasutatavate digilahenduste puhul hinnatakse tdenduspdhisust
Haigekassa juures, siis digivisiidi ja muude suhtlus teenusetiiiibi teenuste rahastamine voib
sarnaneda e-konsultatsioonile, kus Haigekassa kinnitab standardi ja loob teenuse
tasustamise koodi, kuid otsuse digilahenduse pakkuja valikus (tervishoiuasutuse
infosisteem) teeb tervishoiuteenuse osutaja.



Lépuks omab suhtlus teenusetiiibi digilahenduste rakendamisele suurt moju vaartus- ja
tulemipohisele tasustamismeetoditele Uleminek, sest see loob stiimulid erinevat tiiipi
suhtlemist voimaldavate lahenduste kasutamisele teenuseosutaja juures. See suund aga
vajab nii paindlikkust digilahenduste kasutuselevotu lle otsustamisel kui ka pikaajalist
strateegiat. Oluline on, et vaartuspdhisele tasustamisele lleminek ei jadks takistama ka
kiiremate ja efektiivsemate suhtlustiitibi rakenduste kdiku panekut, et tekitada kogemust ja
Oppimisefekti suhtlus tllpi digilahenduste rakendamisel.

Kokkuvdtvalt saab tuua vilja jargnevad ettepanekud:

1.

3.

Luua selge visioon ja strateegia vaartuspohisele tasustamismudelitele iileminekule
ning moju teenusepakkumise suhtlusviisidele.

a. Standardiseerida, sisustada ja avalikustada vaartuspohiste tasustamismudelite
(episood / bundled payment) loomise ldhtealused, kriteeriumid ja
juurutamisprotsess, kasutades kaimasoleva insuldiprojekti kogemust.

b. Toetada erinevate suhtlus teenusetlilipide rakendamist samaaegselt
vaartuspohisele tasustamisele lleminekuga, jattes vGimaluse liikuda parast
visiidipdhise suhtlus teenusetlilibi rakendamist ka episoodipdhisele
ldhenemisele.

Kehtestada digivisiidi teenuse hind ning otsustada sobivaim digivisiidi rakendamise
strateegia.

a. Leida pilootimiseks sobiv(ad) eriala(d), kus digivisiidi rakendamine toimuks: a)
esmasel kohtumisel eriarstiga, b) perearsti osalusel esmase visiidina c)
perearsti otsusel esmase visiidina d) eriarsti korduvvisiidina.

b. Luua kriteeriumid erialade ja teenusepakkujate tasandil digivisiidi rakendamise
otsustamiseks.

c. E-konsultatsiooni kriteeriumite labiraakimisel pakkuda valja véimalus digivisiiti
rakendada ning kriteeriumites leppida kokku tingimused, millistel juhtudel
perearst soovitab esmaseks visiidiks digivisiiti.

d. Hinnata NICE raamistiku jargi digivisiidi tarkvarasid ning avalikustada
hindamise ldabinute kohta info, et tekitada tervishoiuasutustele kindlus
lahenduste valiku osas nende lahenduste puhul kui tasustamismudel ei nae
ette konkreetset lahendust (erinev meditsiiniseadmest).

Asiinkroonse suhtluse juurutamiseks leida voimalusi, kuidas motiveerida
eriarstiabiasutusi ja tarkvarapakkujaid juurutama visiidieelsete ja visiidijargsete
kiisimustike vorme

a. Visiidieelsete kisimustiku rakendamist on véimalik Haigekassal motiveerida
l[dbi TTL-i vOi tervishoiuteenuse osutajate lepingutega. Naiteks saab
motiveerida seda, et vastuvGtule tulemisel tdidab patsient visiidieelse
kisimustiku (sh voib olla litsentseeritud test) voi visiidijargse kiisimustiku.

b. Visiidieelsete ja jargsete kisimustike puhul on oluline pidev ja paindlik
vBimalus neid kohandada ja tdiendada (teenuseosutaja ja erialade tasandil),
mistottu tuleb pdhjalikult [3bi anallisida sobivaim viis, mis toetab nende
rakendamist teenuseosutajate poolt ning samaaegselt ka pidevat kohandamist
ja uuendamist ning vajadusel kiisimustike litsentside tasumist.



Tabel 2. Suhtlemist toetavate digilahenduste alamtiiliide tasumudelite valikut toetav
raamistik.
Kasutus- Valmis | Sobivaim Suurim takistus | Kiirem voimalus | Pohjalikum
maht Eestis | olek tasustamis- tasustamis- voimalus
/vajad | mudel mudeli/ stiimuli | tasustamis-
us praeguses loomiseks mudeli/
kasuta | kontekstis stiimuli
jate loomiseks
hulgas
Digivisiit Telefonisuht | 31% TTL Eeldab eriala vGi | TTL Tulemus- ja
lus Tervish | teenusekood | Haigekassa teenusekoodi episoodipGhi
(teadmata) oiutee taotlust TTL'i. loomine (hinna ne rahastus-
nuse Kasu pole fikseerimine) mudel, kus
2014: 9% osutaj vGimalik samas mahus teenuse-
perearstides | ate erialade Uleselt | mis tavavisiit osutaja
t Skype voi juhtide I6puni selgelt ning otsustab ise
muu st hinnata. rakendamise digivisiidi ja
telekonvere | (2014) Kontekstist otsustusvabadus | muude
ntsi tarkvara soltuvus suur. e madalamale siinkroonse
toomine (nt ja
1220=32% erialade voi astinkroonse
elanikkonna teenusepakkujat | te
st e tase) suhtlusviisid
e osakaalu
E- >90% Ligi 2x | Eksisteerib: Kasutajamugavu | Perearstide Perearstide
konsultatsi | perearstides | aastan | TTL sest tingitud vOimestamine vOimestamin
oon t e teenusekood | keerukused / arenduste e arenduste
(perearst- kasutu | perearsti vabateksti vali tellimisel, et tellimisel, et
eriarst) 2% se kasv | uuringufondi teenus teenus
saatekirjade valiselt mugavamaks mugavamaks
st muuta muuta
E- E-maili ja | - TTL Lihntsam suhelda | TTL Tulemus- ja
konsultatsi | muude teenusekood | kolleegiga teenusekoodi episoodipohi
oon suhtlusvahe samas asutuses, | loomine e- ne rahastus-
(eriarst- nditega muud konsultatsiooni mudel, kus
muu suhtlus suhtluskanalit naitel (hinna teenuse-
tervishoiut | (maht pidi fikseerimine) osutaja
66taja) teadmata) informaalselt ning otsustab ise
vOi saata rakendamise digivisiidi ja
saatekirjaga otsustusvabadus | muude
edasi. e erialade stiinkroonse
kokkuleppimise ja
tasemele aslinkroonse
toomine te
suhtlusviisid
e osakaalu
Aslinkronn | E-maili - - Palju erinevaid - Tulemus- ja
e suhtlus suhtlus juhtumeid. episoodipGhi
patsiendig | (teadmata) S6ltub vaga ne rahastus-
a konkreetsetest mudel, kus
teenusetiipide teenuse-
st; paljudel osutaja




juhtudel ilmselt otsustab ise
liigituvad digivisiidi ja
patsiendip&hist muude
eks siinkroonse
rakendusteks: ja
isejuhtimine ja aslinkroonse
aktiivjalgimine. te
suhtlusviisid
e osakaalu
Visiidi- Uksikud Tulemuspdhi | Palju erinevaid Taiendavalt Tulemus- ja
eelne teenused ne rahastus- | kiisimustike anallitisida episoodipdhi
kisimustik | 10% mudel /TTL vorme, s6ltub eritlilipi teenuse- | ne rahastus-
kasutusmah teenusekood | erialast ja osutajate mudel, kus
ust haigusest. vajadusi ja teenuse-
Teenusekood | Keskselt valmisolekut osutaja
i1T- véimatu luua lahendusi otsustab ise
komponent tuhandeid juurutada. digivisiidi ja
haiguskasitlusi muude
katvat stisteemi, siinkroonse
samas ja
rohujuure aslinkroonse
tasandil Giksiku te (sh
eriala lahenduse visiidieelne
loomine ka kiisimustik)
kulukas. suhtlusviisid
e osakaalu
Viisidi- 0% Tulemuspdhi | Palju erinevaid Taiendavalt Tulemus- ja
jargne (teadmata) ne rahastus- | kiisimustike anallitisida episoodipdhi
klsimustik mudel / TTL vorme, sOltub eritlilipi teenuse- | ne rahastus-
teenusekood | erialast ja osutajate mudel, kus
haigusest. vajadusi ja teenuse-
Teenusekood | Keskselt valmisolekut osutaja
i1T- vBimatu luua lahendusi otsustab ise
komponent tuhandeid juurutada digivisiidi ja
haiguskasitlusi muude
katvat stisteemi, siinkroonse
samas ja
rohujuure aslinkroonse
tasandil Giksiku te (sh
eriala lahenduse visiidijargne
loomine ka kiisimustik)
kulukas. suhtlusviisid
e osakaalu

Tervishoiutootaja kasutatavad digilahendused (C)

Ravi, arvutus ja diagnoos tiitipi lahenduste puhul, mida kasutavad ainult tervishoiutéotajad
konkreetse visiidi vOi protseduuri ajal, ei ole otseselt TTLis antistiimuleid (eeldusel, et
tervishoiuteenuse osutajatel on piisavad ressursid, mida on vdimalik tervishoiutootajate
kasutatavate digilahenduste juurutamiseks kasutada). Samas soosivad tegurid on ravi
tulemuste parandamisele ning ravijuhendite jargmisele suunatud tasustamismudelid ning
samuti tasustamismudelid, mis annavad tervishoiuteenuse osutajatele rohkem vabadust
teenuseprotsesse kohandada. Selle iheks positiivseks naiteks on PERH kiirabikeskus, kus



https://www.regionaalhaigla.ee/et/kiirabikeskus

kasutatakse telemeditsiini lahendusi kdigi kiirabibrigaadide t66s nii, et valjakutsel olev
brigaad saab vajaduse korral 66paevlabi konsulteerida Regionaalhaigla arstiga, kes naeb
haiget ja tema tervisenditajaid ekraanil (ndide liigitub kill suhtlus teenusetttbiks, kuid ei
valista samalaadselt ravi, kliiniline arvutus vGi diagnoos teenusetiilibi rakendamist —
komponendid mida kasutuses olev tarkvara osati sisaldab). Teiseks naiteks vdib tuua Hiiumaa
haigla uue tasustamismudeli, kus enam ei maksta haiglale teenusepdshiselt, vaid haiglal on
antud vabamad kaed teenusekorralduse Ule otsustada, kuigi antud juhul konkreetsemaid
tulemusmoddikuid pole maadratud. Ka DRG annab rohkem vabadust teenusemahtu maarata,
kuid piirduma peab nende teenustega, mis on juba TTL'is.

DRG abil innovatsiooni toetamine. Mitmetes DRG slsteemi kasutatavates arenenud riikides
valja tootatud ja rakendatud vOimalused DRG pdohise tasustamisslisteemi tdiendamiseks
(Scheller-Kreinsen et al. 2011, Sorenson et al. 2015) on haiglatel vGimalik taotleda DRG hinnale
lisarahastust uute ravimeetodite kasutamiseks. DRGle lisanduva innovaatiliste ravimeetodite
kasutamise lisarahastamise aluseks on uue ravimeetodi rakendamisega kaasnevate kulude
katmine piiratud aja jooksul, millele jargneb otsus ravimeetodi lisamiseks DRG baashinda
(Hernandez et al. 2015). Eestis on DRG klassifitseerimise stisteemina kasutusel P6hjamaade
Uhine NordDRG siisteemi, mida on Eesti olude jaoks kuigipalju kohandatud. NordDRG kasutab
ravijuhtude grupeerimiseks ICD-10 ja NCSP klassifikaatoreid. DRG pohine ravi eest tasu
maksmine tugineb omakorda Eesti Haigekassa teenuste loetelul, kus on maaratud hind igale
DRG grupile ehk diagnoosipdhisele kompleksteenusele. TTL kompleksteenuse piirhinna
madramise aluseks e. retrospektiivseks baasiks on DRG hind kehtivas TTLis e. aastal T. Seda
hinda korrigeeritakse seejarel perspektiivselt vastava DRG grupi patsientidele osutatud
tervishoiuteenuste maksumuse muutusega jargmise aasta TTLis e. aastal T+1. Teenuste
hinnamuutuse arvutamisel voetakse arvesse jooksva aasta esimese poolaasta teenuste
struktuur e. teenuste struktuur aastal T. Teisi perspektiivseid tegureid (eelkdige struktuurset
kallinemist) ei ole viimastel aastatel kasutatud. Iga DRG juhtumi eest tasutakse haigekassa
poolt teenuseosutajale summa, mis moodustub 70% ulatuses DRG hinnast ning 30% ulatuses
konkreetse DRG patsiendi ravi kdigus osutatud tervishoiuteenuste kogumaksumusest.
Sarnaselt teiste tervishoiuteenustega, kehtivad diagnoosipdhised komplekshinnad
uleriigiliselt, s.t. haigekassa tasub sama DRG hinna kdigile teenuseosutajatele. Sellele
vaatamata on iga konkreetse DRG ravijuhtumi eest haiglale masktav tasu erinev, sest erineb
DRG juhtumi raviprotsessi kdigus osutatud tervishoiuteenuste struktuur. Sama DRG eest
tasutakse kdrgema taseme haiglatele reeglina rohkem, sest raviprotsessi kdigus osutatakse
kallimaid teenuseid. DRG pohine tasu jouab haiglani Haigekassa ja teenuseosutaja vahel
sdlmitava ravi rahastamise lepingu taitmise kaudu. Ravi rahastamise lepingu lisas fikseeritakse
iga statsionaarse eriala juhtude arv ja juhu keskmine maksumus. Eriala statsionaarse juhu
keskmine maksumus kujuneb sisuliselt selle eriala sees osutatavate DRG juhtude kaalutud
keskmisest maksumusest. Haigekassa tasub statsionaarse ravi eest arvete alusel 70% DRG
maksumusest ja 30% raviarvel toodud teenuste kogumaksumusest. DRG juhu maksumuse
kallinemine vorreldes lepingus planeerituga vahendab pakutavate ravijuhtude arvu.

Eesti DRG siisteemi puhul on véimalik DRG poolt pakutavaid vdoimalusi kasutada innovatsiooni
toetamiseks pohimatteliselt kahel viisil. Esiteks voib DRG toetada innovatsiooni ldbi tdiendava
noudluse loomise innovaatiliste digiteenuste ja protsesside jarele. Kui DRG hinna muutus
fikseerida mitmeks aastaks ette, siis voib selline Idhenemine motiveerida uute ravimeetodite
kasutamist, mida saab seejarel vajadusel lisada TTLi (ja seekaudu DRG jargmise perioodi
hindadesse). DRG hinnamudelit saab kasutada ka otseselt innovatsiooni toetamiseks, kui DRG
tegevuspohisele hinnale (mis tugineb TTLis sisalduvate teenuste hindadel) lisada uue
ravimeetodi kulu. Haigekassal on vdimalik seda teha kas tsentraalselt (luues tdiendava, nn.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1098301511015348
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innovaatiliste teenuste TTLi) vOi ka teenusepakkuja pdhiselt (eraldi lepinguga haigekassa ja
teenusepakkuja vahel). P&himotteliselt saab DRG hinnamudeli kaudu innovatsiooni
toetamiseks ka lihtsalt vaikese struktuurse kallinemise komponendi lisamise kaudu, mille
t6husust saab regulaarselt hinnata. Seega on ka DRG (ks viis digilahenduste rahastamist
toetada ning sel juhul on sobilik Idhtealus NICE hindamisraamistik ja TTL tdiendamise
eksisteeriv protsess.

Uks konkreetne digilahendus — otsusetugi — vajab samuti tihelepanu. Selle puhul on riik
votnud esmatasandil (kuid pole teada, kas ka eriarstiabis) suuna hallata otsusetoe reeglite
andmebaasi keskselt. See vdoib Uhelt poolt tdhendada, et uued otsusereeglid ei saa
rakendamist TTLi kaudu (klausliga, et on Uhtne otsusetugi), teisalt (ihtse otsusetoe
tulemuslikkuse hindamine koikide kategooriate I6ikes samalaadselt nagu iga teenuse puhul
eraldi, ei ole samuti moeldav. Otsusetoe arvestamine kliinilises protsessis s6ltub palju sellest,
kuidas on (les ehitatud tarkvarasisteemid ning kui hasti on need liidestuvad.

See teema vajab laiemat anallilsi ning seni rakendatud otsusetoe lahendused (ravimite
koostoime) hindamist. Lisaks tuleks analliisida barjaare, mis on keskse ldahenemise t6ttu
tekkinud kitsaid (Uksikute haiguste pdhiseid) otsustusalgoritme arendatavatele
organisatsioonidele ja ettevotetele. Kui riik on Uihe otsusetoe sisteemi esmatasandil
kohustuslikuks teinud, siis ei ole turul stiimulit arendada valja algoritme, mis muudavad mdne
otsustamise tapsemaks, sest pole ennustatav rahastusmudel ning see, kas uuemat ja paremat
algoritmi on Uldse vdimalik kesksesse otsustustoe slsteemi lisada ning millistel alustel.
Eriarstiabis on kill vdimalik erinevaid otsusetugesid juurutada eriala voi juhtumipdhiselt, kuid
kui arvestada, et ka ravimite koostoimete otsusetugi on viidud nii esmatasandisse kui
eriarstiabisse ning selgelt pole kommunikeeritud otsusetoe osas esmatasandil strateegiat, siis
ei teki ka noudlust paremate otsusealgoritmide arendamiseks.

2017. aastal Sotsiaalministeeriumi poolt tellitud ja TalTechi poolt teostatud “Eelanaliilis
personaalmeditsiini otsustustoe hanke ettevalmistamiseks” margib muu hulgas vajadust luua
hangitava(te) otsustustoe vOi -tugede Eesti jaoks lokaliseerimist ja uute algoritmide
valideerimist korraldav struktuur. Samuti pakub eelanaliilis valja erinevaid otsusetoe
rakendamise stsenaariume, kusjuures on réhutatud, et tuleks hoiduda sellisest arhitektuurist,
mis seoks otsusetoe kasutaja ainult Ghe tarkvara pakkujaga. Seega tuleks leida viis, kuidas
saaks wuusi algoritme otsustustoele juurde liita, millised on nduded, arhitektuur,
valideerimisprotsess, milline on riigi ja Uhiskonna ootus. Komponendid sellise struktuuri
loomiseks on olemas, kuid korralduslikult tuleks see valja to6tada ning loogiliseks tervikuks
siduda.

Lisaks on ravi, kliiniline arvutus ja diagnoos funktsioonitlilipide puhul ilmselt ka neid
digilahendusi, mis ei seostu otsusetoega (kill aga liigituvad meditsiiniseadme seaduse
moistes meditsiiniseadmeks) ning aitavad arsti oma t606s. Ka siin annab uuemate lahenduste
rakendamisele stiimuleid eelmises peatiikis valja toodud vaartuspdhine tasustamismudel, mis
suunab tervishoiuasutused ning nendega suhtlevad tehnoloogiettevotted arendama
lahendusi, mis konkreetseid tulemusi saavutada pudavad.

Antud alapunktis C toodud stiimulid vajavad see tapsemat analiiiisi kui kdesoleva t66 skoop
voimaldab, kuid kokkuvdtvalt saab tuua vilja 4 soovitust:
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Rakendada varasemate analiiliside soovitusi luua Eesti jaoks otsustustugede
lokaliseerimist ja wuute algoritmide valideerimist korraldav struktuur ja
tasustamismudelid.

Kasutada voimalusi DRG tasustamismudeli raames ja ravi rahastamise lepingute abil
digilahenduste rakendamist soodustada.

Luua vaartuspohistele tasustamismudelitele lileminekul selge visioon ja strateegia.

a. Standardiseerida, sisustada ja avalikustada vaartuspdhiste tasustamismudelite
(episood / bundled payment) loomise ldhtealused, kriteeriumid ja
juurutamisprotsess, kasutades kaimasoleva insuldiprojekti kogemust.

b. Toetada erinevate suhtlus teenusetiilipide rakendamist samaaegselt
vaartuspohisele tasustamisele lleminekuga, jattes vbimaluse liikuda parast
visiidipbhise suhtlus teenusetliibi rakendamist ka episoodipShisele
[ahenemisele.

Toetada tervishoiuasutuste korralduslikku (muudatuse juhtimine, viliste ja
sisemiste osapooltega suhtlemine, innovatsiooni eestvedamine) voimekust
digitaalseid lahendusi ning innovatsioone hinnata, analiiiisida ja juurutada.

Rakendamine

Kadesoleva t66 tulemuste rakendamise puhul tuleb arvestada jargnevat:

a)

b)

c)

d)

Iga spetsiifilise teenusetlitibi alla sobituva digilahenduse puhul on véimalik analldsist
saada sisendit konteksti, mojutegurite ja ndidete kohta ning samuti ettepanekud
viisidest (tasumudeli valik tabel 1 ja tabel 2 pdhjal), kuidas seda rahastada vdi mida
peaks korralduslikult v3i Gigusraamistikus muutma, et rahastamine oleks véimalik:
lihtsamal juhul muutus tooprotsessides, keerulisemal juhul maaruse voi seaduse
muudatus.

Uksikute lahenduste puhul on selgepiirilised tasumudeli valikukohad vdimalik vilja
tuua: nt valjakirjutatav digilahendus ravi teenusetlilibist, mis on registreeritud
meditsiiniseadmena ning mis aitab leevendada mdnda haigust; voi digivisiit, mille
riiklik rahastus eeldab teenusekoodi hinna paikapanekut Haigekassa poolt ning
seejarel rakenduslikke otsuseid eriala vOi teenuseosutaja tasandil. Kuid tihti on
tegemist kombineeritud lahendustega, mis eeldavad teatud kaalutlusotsuseid.

Kui Haigekassa poole pooérdub kas otse voi eriala kaudu digilahenduse pakkuja, kes
soovib taotleda rahastust, siis vGib edukas rahastamine ja rakendamine eeldada
otsuseid erinevates osakondades vOi komisjonides: naiteks samaaegselt nii
meditsiiniseadme loetelusse sobivus, teenuseloetelu koodi vajadus kui ka stiimulid
esmatasandi tasumudelis.

SeetGttu on tahtis luua selge teekond — struktuur/kontaktpunkt, mis toetab ja
koondab erinevaid osapooli ning koordineerib digilahenduse NICE raamistiku pdhist
hindamist, kuluefektiivsuste hindamist, vajadusel tulemi m&ddikute kokkuleppimist



ning asjakohase sisendi andmist/kogumist erinevatele komisjonidele vdi
osakondadele. Tegemist oleks mingil maaral ,juhtumikoordinaatoriga”, kes aitaks
hindamise ja otsustamise protsessi osapoolte vahel juhtida, vajadusel kaasates ka
véliseid osapooli.

e) See lahenemine peaks juhinduma iga digilahenduse puhul sellest, et lisaks kliinilisele
téenduspodhisusele ja kuluefektiivsusele arvestataks ka osapoolte motivatsiooni
rakendust kasutusele votta ja
kasutuses hoida, nii et see t66
mis tehakse rakenduse
juurutamiseks ka tegelikkuses
konvergeerub tervisetulemiks.
Lihtsustatult saab selle
tasakaalukoha tuua valja nii (vt
joonis).

f) Teisalt tuleks selle paindliku
[ahenemisega paralleelselt
liilkuda selgemate ara
kirjeldatud teekondade poole,
mis standardiseerivad
(sailitades ka teatud
paindlikkust) digilahenduste tasustamise otsustamise. Samuti tuleks kohandada selle
kdigus teenuste loetelude tdiendamise kriteeriumeid, et need hdlmaks
tulemuspdhisust ja ravi jarjepidevust ning arvestaks NICE hindamisskaalasid
digilahenduste tasustamise Ule otsustamisel.

g) Paika pandud protsesse aitab toetada nd suur pilt — kommunikeeritud tervishoiu
digitaliseerimise visioon. SeetGttu on siinkohal ettepanek pidada Haigekassa, TEHIKu
ja Sotsiaalministeeriumiga teenuste teekaarti, mis hdlmab pikaajalisemaid
strateegiaid, millised IT-slisteeme juurutab riik ning milliseid oodatakse erinevate
rahastustiimulite abil erasektorist.

Jatkusuutlik
digilahenduse
juurutus

Kaesolev t606 tegi jargmise sammu digilahenduste rahastamise valikute toetamiseks, kuid ei
pllidnud lahendada koiki tervishoiu digitaliseerimisega seotud probleeme. Samas saab
nentida, et kogu tervishoiu korraldus ja selle digitaliseerimisega seotud tegevused on pidevas
muutumistsiklis ning vajavad haddasti strateegilist juhtimist pikaajalise visiooniga ja pideva
muudatuste juhtimisega. KGige laiemad tervisevaldkonna strateegiad (eriti Rahvastiku tervise
arengukava) peavad naditama suunda ning andma ka sisendit ostustele, mida
digitaliseerimises arvestada.

On vaja viélja oelda, kuhu oleme teel ning millised on jargnevate aastate ja aastakiimne
tervishoiu vajadused ning plaanid. Nii on véimalik kdigil osapooltel planeerida investeeringuid
ja algatada tegevusi, mis tdidavad tervishoiusiisteemi eesmarke.



Luhikokkuvote
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Digitervise lahenduste tasustamist toetav raamistik ja ettepanekud
Luhikokkuvdte anallitsi taisversioonile (kattesaadav siin: LINK)

T66 eesmark on luua Haigekassale digitervise lahenduste puhul tasustamismudeli valikut
toetav raamistik ja ettepanekud digitervise lahenduste kasutuselevottu soodustavate
stiimulite loomiseks voi suurendamiseks erinevates Haigekassa tasustamismudelites.

Raamistiku ja ettepanekute loomisel lahtutakse NICE teenusetiilipidest, mille definitsioonid
on toodud NICE Digital Evicence Standard Framework’is. T66 ldhtub teenusetilpide jaoks
rahastamise viisi analllsimisel ja
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Too0 esitab kolmes kategoorias NICE funktsioonitlilibid koos Eesti ja rahvusvaheliste ndidetega
ja rahastamise anallilsiga iga teenusetililbi osas. Iga alapeatiiki eesmark on tekitada lugejas
kontekstispetsiifiline arusaam  eritidpi NICE  funktsioonidest, olemasolevate
tasustamismudelite stiimulitest ning nende suurendamise vdimalustest. Eristatakse kolme
kategooriat ja sealhulgas 9 NICE funktsioonitipi.

A. Patsiendi iseseisvalt kasutatavad digilahendused (hdlmatud 8 NICE funktsioonitidipi).
B. Osapoolte suhtlemist véimaldavad digilahendused (hélmatud 1 NICE funktsioonitipi).
C. Tervishoiutootaja poolt kasutatavad digilahendused (hdlmatud 3 NICE funktsioonittitpi).


https://www.nice.org.uk/Media/Default/About/what-we-do/our-programmes/evidence-standards-framework/digital-evidence-standards-framework.pdf

Iga alapeatiiki 16pus on toodud soovitused seda tilpi digilahenduste tasustamismudeli
valikute toetamiseks. Iga spetsiifilise teenusetiitibi alla sobituva digilahenduse puhul on
voimalik anallsist saada sisendit konteksti, mdjutegurite ja naidete kohta ning samuti
ettepanekud viisidest (tasumudeli valik tabel 1 ja tabel 2 pdhjal), kuidas seda rahastada véi
mida peaks korralduslikult vdi seadusandluses muutma, et rahastamine oleks véimalik.
Lihtsamal juhul on see muutus tooprotsessides koos strateegilise ostmisega, keerulisemal
juhul maaruse voi seaduse muudatus vOi pohimdttelisem muutus tervishoiuteenuste eest
tasumisel. Toome vilja kontsentratsiooni:

A. Patsiendi iseseisvalt kasutatavad digilahendused. Siia alla kuuluvad erinevad
lahendused, alates lihtsatest tervisepdevikutest mobiilirakendusena  kuni
lahendusteni, mis jalgivad tervisenditajaid nutikelladest ning saadavad infot
tervishoiutootajale. Varasemad uuringud Eestis nditavad, et 63-80% elanikkonnast
soovib selliseid lahendusi kasutusele votta. Meie anallis néaitab, et NICE
teenusetiilipidele isejuhtimine, ravi ja (osaliselt) aktiivjdlgimine vastavaid
digilahendusi on vdimalik juba praeguses digusruumis rahastada meditsiiniseadmete
loetelu kaudu — véljatootajad saavad teha taotluse otse Haigekassale. Maaruse
muudatusega saaks seda vdimaldada ka teenusetlilipide kditumise muutmine ja
ennetus, kliiniline arvutus ja diagnoos lahendustele, kuid naiteks infot andvad
rakendused ja lihtne isejalgimine (tervisepdevikud) jaaksid siiski valja. Seega peaks
kaaluma ka meditsiiniseadmete loetelusse (loetelu nime véiks sel juhul selguse
huvides muuta) digilahenduse lisamise vdimaldamist info andmine ja lihtne
isejalgimine tulpi lahenduse puhul (mis ei eelda meditsiiniseadme registreeringut) ja
need ldbiksid vaid NICE hindamise. Alternatiiviks oleks eraldi loetelu loomine patsiendi
poolt iseseisvalt kasutatavate digilahenduste kasutuselevdtmiseks, mis ei hdlma
meditsiiniseadmeid. Lisaks on kriitiline funktsioonitiilipide isejuhtimine ja
aktiivjdlgimine puhul sobiva kaugjalgimist véimaldava tasustamisemudeli loomine
tervishoiuteenuse osutajale (initsiatiiv peab tulema Haigekassalt), mis motiveerib
tervishoiuasutust vastavalt vajadusele jalgima, sekkuma ning korraldama enda
sisemisi toOprotsesse kaugjalgimise vajadustest lahtuvalt.

B. Osapoolte suhtlemist voimaldavad digilahendused. Erinevatest suhtlusteenustest on
enamlevinud nadited e-konsultatsioon (kasvab 2x aastas, kuid maht veel 2% kdikidest
saatekirjadest = 6% koikidest ambulatoorsetest visiitidest) ning teisalt ka digivisiit
(2014. aasta uuringus Utles 31% tervishoiuteenuse osutajatest, et on mingil viisil seda
rakendanud). Esimesel on paigas hind ning teenuse rakendamine standardiseeritud ja
moodetud, teisel kasutus informaalsem ning pakkumise kohta puudub tdpne
statistika. Digivisiiti vdimaldavad nii tavasuhtlusvahendid (telefon, Skype) kui ka
spetsiaalselt digivisiidi jaoks loodud videokdne lahendused. Analiilis tGi aga valja, et
digivisiidi rakendamise soodustamisel on esmaoluline Haigekassa samm selle teenuse
siistematiseeritud kaivitamisel. Tuleks kehtestada digivisiidi teenuse hind ning tuua
rakendamise  otsustusvabadus madalamale tasemele (nt erialade vOi
teenusepakkujate tase), toetades seejarel otsustamist NICE hindamisraamistikuga, et
rakendada digivisiiti esma- v&i korduwvisiidina. Lisaks vajavad rakendamiseks
stiimuleid visiidieelsed ja -jargsed tulemust mootvad kiisimustikud ning laiemalt tuleks
otsida viise, kuidas anda vabadust tervishoiuteenuse osutajale nende rakendamist
paindlikult juhtida, nii et need teenused ei konkureeriks eelarves ndost-nakku



visiidiga, vaid voiksid neid asendada, kui see on ohutu ja kliiniliselt sobiv ning tdidab
muid soovitud eesmarke. LOpuks tuleks luua selge samm-sammuline strateegia
vadrtusplOhistele tasustamismudelitele Gleminekuks (sh nn episoodi loomise
standardne protsess), kuid toetada erinevate suhtlus teenusetiiipide rakendamist ka
ennaktempos, et tekitada kasutuskogemust.

Tervishoiutdo6taja poolt kasutatavate digilahenduste puhul on soosivad tegurid ravi
tulemuste parandamisele ning ravijuhendite jargmisele suunatud tasustamismudelid
ning samuti tasustamismudelid, mis annavad teenuseosutajatele rohkem vabadust
teenuseprotsesse kohandada. Siin on vabadust vGimalik anda nii olemasolevate
tasustamismudelite puhul (nt DRG tasustamismudeli raames digilahenduste
rakendamist soodustada) ning ka seada konkreetseid uuenduslike lahenduste
rakendamise moddikuid / stiimuleid olemasolevatesse ravi rahastamise lepingutesse.
Siiski tuleks ka siin otsida véimalusi vaartuspdhistele mudelitele Gleminekuks. Eraldi
teema on erinevad otsusetoed, mille puhul tuleks rakendada varasemate analiiliside
soovitusi: luua Eesti jaoks otsustustugede lokaliseerimist ja uute algoritmide
valideerimist korraldav struktuur ja tasustamismudelid.

Uksikute  lahenduste  puhul on
selgepiirilised tasumudeli valikukohad
voimalik valja tuua, kuid tihti on turul
kombineeritud teenused (mitu
erinevate teenusetldpi), mis
eeldavad teatud kaalutlusotsuseid.
Tahtis on luua Haigekassas selge
teekond vGi kontaktpunkt, mis toetab
ja koondab erinevaid osapooli ning
koordineerib  digilahenduse  NICE
raamistiku pohist hindamist,
kuluefektiivsuste hindamist, vajadusel
tulemi moddikute kokkuleppimist
ning asjakohase sisendi

andmist/kogumist erinevatele komisjonidele vdi osakondadele.

Jatkusuutlik
digilahenduse
juurutus

Lisaks kliinilisele tdenduspdhisusele ja kuluefektiivsusele peaks arvestama osapoolte
motivatsiooni digilahendust kasutada, nii et see t66, mis tehakse rakenduse juurutamiseks,
ka tegelikkuses tervisetulemiks muutub. Teisalt tuleks selle paindliku ldhenemisega
paralleelselt liikkuda selgemate ara kirjeldatud innovatsiooni juurutamise teekondade poole,
mis standardiseerivad digilahenduste tasustamise otsustamist ja valiku tegemist ning
muudavad rahastamiskanalid rohkem ennustatavaks, nii et parimad digilahendused jéuavad
turule ja neid rakendatakse. Rahastamismudelite ja drimudelitega seotud ebaselgused ja
barjaarid on viimase 10 aasta jooksul olnud suurimad innovatsiooni takistajad. Kui barjaari
vahendada ja samaaegselt kehtestada selged kvaliteedireeglid ja nGuded (NICE raamistik), siis
on voimalik kogu tervisesiisteemil ja patsientidel digitervise lahendustest rohkem kasu saada.
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