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1. Taotluste arutelu

Taotlus nr 1610 — Korge resulotsiooniga séogitoru manomeetria

Taotlus on olnud varasemalt TTL komisjoni arutelul 13.03.2024.
Taotluse kokkuvote
Taotleja: Eesti Gastrointestinaalse Endoskoopia Uhing

Taotluse sisu: Taotluse eesmérk on lisada tervishoiuteenuste loetellu uus teenus ,,Kdrge resulotsiooniga
s6ogitoru manomeetria® (ingl. k esophageal high-resolution manometry, HRM). Tegemist on
uuringuga, kus kateetril paiknevate elektrooniliste sensorite (ca 40 tk) abil moddetakse rohkusid
s0ogitoru erinevates kdrgustes. S00gitoru manomeetria abil saab uurida séogitoru (k.a. ilemise ja
alumise so6gitorusfinkteri) funktsiooni, tdpsemalt s66gitoru motiilsust/peristaltikat ja selle haireid.
S66gitoru manomeetrial on kaks peamist ndidustust: (1) Kahtlus s66gitoru funktsionaalsele héirele, nt
ahhalaasia, korgitseri sdogitoru, pahklipureja s6dgitoru, sodgitoru haaratus sidekoehaiguste puhul (nt
siisteemne skleroos); (2) ravirefraktaarne gastrodsofageaalne reflukshaigus (GOR), enne selle
operatiivse ravi (nt fundoplikatio).

Taotleja hinnangul puudub Eestis hetkel sama diagnostilise vdartusega sodgitoru funktsiooni uuring.
Teenust seni Eestis osutatud ei ole.

Taotleja hinnangul on vajalik kehtestada tervishoiuteenuse ohutu ja optimaalse kasutamise tagamiseks
jargmised kohaldamise tingimused:
e uuringu teostamise naidustus:
» enne gastrodsofageaalse reflukshaiguse (GERD) kirurgilist ravi alumise s6ogitoru
sfinkteri diisfunktiooni (LES) ja s66gitoru keha motiilsushéire vilistamiseks;
» diisfaagia puhul primaarse/sekundaarse soogitoru motiilsushdire (nt ahhalaasia)
diagnoosimiseks;
e enne peab olema teostatud gastroskoopia;
e teenusele suunamise aluseks peab olema kirurgi voi gastroenteroloogi saatekiri.

Meditsiinilise tdendusp6éhisuse hinnangu (erialaspetsialisti ekspertarvamuse) kokkuvéte

Meditsiinilise tdenduspohisuse hinnangu koostanud eksperdi hinnangul vdimaldab soogitoru Kdrge
resolutsiooniga manomeetria parandada uuringu detailsust, aitab gastroenteroloogil klassifitseerida
motiliteedihdire korral haigust kliiniliselt vastavasse alagruppi ja eristada normile vastav leid
patoloogilisest. See on HRM-s oluline kvaliteedi indikaator, mis véldib patsiendil, kellel on peaaegu
normaalne peristaltika (peristaltic function), ebatépse spetsiifilise diagnoosi kasutamist. S66gitoru HRM
voimaldab parandada raske motiliteedihdire, nditeks ahhaalasia juhtude avastamist, kuivérd HRM on
vorreldes konventsionaalsete meetoditega sensitiivsem ja spetsiifilisem. Ekspert toob vilja, et HRM-i
kasutamise eeliseks on ka hésti dpitav metoodika, protseduuri kestvus ja tulemuste Kiire interpretatsioon.

Eksperdi hinnangul on molemad HRM-i nididustused patsientide prognoosi ja elukvaliteedi suhtes
strateegilise tidhtsusega: Ahhalaasia hilisel diagnoosimisel kannatab oluliselt elukvaliteet, tduseb risk
tiisistustele nagu oluline kaalulangus, sodgitoru funktsiooni kadu ja aspiratsioon. Ahhalaasial on
vorreldes teiste sodgitoru motiilsushdiretega/funktsionaalse diisfaagiaga, olemas tdenduspohine ja
prognoosi parandav ravi: endoskoopiline balloondilatatsioon voi POEM protseduur. Samas on mdlemad
protseduurid teatud tiisistuse riskiga, mille tottu on tdpne diagnoos olulise tdhtsusega.
Gastrodsofageaalse reflukshaiguse operatiivne ravi on invasiivne — laparoskoopiline Nissen
fundoplikatioon, mille kdigus tugevdatakse maoseinaga soogitoru alumist sfinkterit. Sellist operatsiooni
peaks viltima patsientidel ahhalaasiaga v4i teise primaarse sodgitoru motiliteedihdirega ja seda saab
viltida ainult operatsioonile eelneva manomeetriaga. HRM protseduur on patsientidele hésti talutav,
voimalik, et manomeetria sondi ei talu fiiisiliselt ca 1% patsientidest. Manomeetria andmete analiiiisil
raskeid kdrvaltoimeid ei ole esinenud. Eksperdi hinnangul on HRM-i ohutuse ja optimaalse kasutamise
tagamiseks vajalik tingimuste sitestamine. Lisaks taotleja véljatoodud tingimustele lisab ekspert veel



tihe tingimuse — kui gastroskoopial ei ole voimalik diagnoosida konkreetset motiliteedihéiret, néiteks
ahhalaasiat, teha tapsustav sodgitoru rontgen kontrastainega.

Kuigi meditsiinis uuritakse s60gitoru motiliteeti ja selle héiretega seotud patoloogiat alates 1970.a.-st,
puudub senini Eesti gastroenteroloogias voimalus ja tehnoloogia séogitoru motoorika uurimiseks. Korge
resolutsiooniga manomeetria on uus meetod sd6gitoru motoorika uurimiseks, mis on paljude ravijuhiste
pohjal korge tdenduspohisusega ja tugeva soovitusega uuringumeetod diisfaagia uurimisel/ahhalaasia
diagnoosimisel ja sddgitoru motiliteedihdire vilistamisel. Kdrge resolutsiooniga manomeetria tagaks
sO00gitoru haiguste diagnostikas ja ravis nii parema ravi kui elukvaliteedi.

Kulutohusus ja méju ravikindlustuse eelarvele (Tervisekassa hinnang)

Teenuse esialgseks hinnaks kujuneb 274,92 eurot. Taotleja hinnangul tuleb HRM olemasolevatele
ravijuhtudele tdiendava teenusena juurde ja teiste teenuste mahtusid olulisel mééral ei m&juta. Ebaselge
diisfaagia (ahhalaasia kahtlus) nididustuse puhul vdivad 4dra jddda alternatiivsed soogitoru
kontrastrontgenid, mistdttu nendel ravijuhtudel on HRM-i ravijuhule lisandumisega seotud kulu
viaiksem (211,19 eurot). HRM-i kulutdhusust vaadeldakse kéesolevas hinnangus selle kahe
pohindidustuse 10ikes: 1) ebaselge diisfaagia korral diagnoosi tdpsustamine (kahtlus ahhalaasiale) —
vordluses Eestis kittesaadava alternatiivi ehk séogitoru kontrastrontgeniga; 2) enne GOR-i operatiivset
ravi — vordluses HRM-i mitteteostamisega. HRM-i kahe p&hindidustuse kaalutud keskmine lisakulu
ahhalaasia diagnoosimiseks HRM-i abil on ca 6 300 eurot iihe tdiendavalt avastatud juhu kohta.
Arvestades taotletava teenusega seotud lisakulude ja vihenevate kuludega, on aastaseks
prognoositavaks lisakuluks perioodil 2025-2028 ca 9 500-38 000 eurot aastas. Arvestades HRM-i abil
avastatud tdiendavate ahhalaasia juhtusid, on see 3.—4. prognoosiaasta vaatest tdiendavat ahhalaasia
ravikulu ca 14 000 eurot aastas, kuid tuleb arvestada, et &ra jadvad valesti diagnoositud voi
diagnoosimata ahhalaasia juhtumitega seotud kulud.

Olemasolevate andmete kokkuvote ja tdenduse kiiriilevaade (komisjoni analiiiis)

Taotlus oli esmakordselt arutlusel 2024. Aasta martsis. Eesti Gastrointestinaalse Endoskoopia Uhing
soovis TTLi lilitada uue diagnostilise meetodi, korge resolutsiooniga s66gitoru manomeetria (HRM).
Tegemist on uuringuga, mille abil mdddetakse elektrooniliste sensorite abil rohku sd6gitoru erinevates
korgustes. Kasutatakse soOdgitoru ahhalaasia kahtlusel, erinevate sodgitoru diiskineesiate
tapsustamiseks, eeskétt aga GI refluksi diagnoosimiseks.

Komisjon leidis, et tegemist on ndrga-modduka tdendatuse tasemega tugevalt soovitatud diagnostiline
protseduuriga (UK, Euroopa, Ameerika gastroenteroloogia ravijuhised). Arutlusel oli, et teistes riikides
on uuringumeetod aastaid kasutusel. Eestis seni ei ole olnud, kuna patsientidegrupp on viike. Ahhalaasia
diagnoosi korral hakkaks olema kuldstandard. Osadele reflukshaigusega patsientidele on
diagnostikameetod vajalik, kuna ahhalaasia voib pdhjustada refluksile sarnaseid siimptomeid ning kui
ahhalaasiaga patsient suunatakse ekslikult tavapérasele antirefluksoperatsioonile, voib patsiendi seisund
halveneda. Komisjon tegi ettepaneku tellida eksperthinnang ning koostada kulutShususe ja eelarvemoju
hinnang.

Téanaseks on lisaandmed olemas.

Ekspert toetab ja kinnitab koiki taotluse seisukohti. Sodgitoru HRM vdib parandada raske
motiliteedihdire, néiteks ahhaalasia juhtude avastamist, kuivord HRM on vorreldes konventsionaalsete
meetoditega sensitiivsem ja spetsiifilisem. Teenuse vajadus on ca 50 aastas, mis suureneb umbes 50
vOrra aastas jédrgmise nelja aasta jooskul. Senine teenuse osutamise kogemus Eestis puudub ja vajalik
on arstide ja ddede koolitus ja viljadpe. Teenust osutataks piirkondlikus ja keskhaiglas.

KTH. Teenuse omahinnaks on 275 eurot. Hinnanguliselt tehakse 50 uuringut aastas, mille
kogumaksumus on 275 x 50 = 10 560 eurot. Teiste teenuste mahud oluliselt ei muutu, kontrastainega
6sofagoskoopia arv vdib viheneda. Meetodi abil voib hinnanguliselt avastada 4 muude meetoditega
diagnoosimata jdénud ahhalaasia juhtu aastas, mis annab ICERiks 2640 eurot iihe avastatud juhu kohta,
mis on mdistlik. Lisaks tehtaks uuring veel umbes 100 GOR haigele enne kirurgilist sekkumist, mille
kogumaksumus oleks 27 500 eurot. Eeldusel, et selles sihtriihmas avastataks kaks lisanduvat ahhalaasia



juhtu, oleks ICER 13 700 eurot iihe lisanduva juhu kohta. Kaalutud keskmine ICER kuue lisanduva
avastatud ahhalaasia juhu kohta tuleks siis 6340 eurot. See on mdistlik, kuna aitab &ra hoida hilisest
diagnoosimisest, diagnoosimata jitmisest vdi valepositiivse GOR haige iileravist (valedel patsientidel
reflukshaiguse operatsiooni tegemine) tingitud lisanduvaid ravikulusid.

Eelarvemojuks oleks siis 10 000 —40 000 eurot aastas jargmise nelja aasta jooksul. Eelarvemoju ja ICER
voib kiill olla suurem, kui arvestada sisse uute ahhalaasia juhtude ravi, aga see lisakulu on pohjendatud.

Diskussioon

Komisjonis tdstatus kiisimus teenuse ilekasutamise kohta, kas rakendustingimustes on vdimalik
tdpsustada kasutamise ndidustused. Leiti, et koigile refluksihaigust pddevatele inimestele pole vajalik
seda uuringut teostada, kuna saadav kasu on viike. Lédnemaailmas esineb reflukshaigust 10-20%
populatsioonist. Pigem teha protseduur patsientidele, kellel on plaanis teostada reflukshaiguse
operatsioon. Peamiseks HRM-i ndidustuseks on diferentsiaaldiagnostika raskused — patsiendid, kellel ei
pruugi korvetiste leevendamiseks aidata PPI-d ja kui teha tiitipiline refluksi 16ikus, vib olukord minna
hullemaks. Komisjon HRM-i puhul iilekasutamist ei nde, vottes arvesse ka protseduuriga seotud
ebamugavust patsientidele. Komisjon lisas veel, et HRM-i on teostatud maailmas aastakiimneid ja see
on ahhalaasia kahtluse diagnoosimisel kuldstandard, ning komisjon ei nde pdhjust, mis ei peaks seda ka
Eestis kasutama.

Komisjoni arvamus

Komisjon toetas teenuse lisamist tervishoiuteenuste loetellu.

Taotlus nr 1595 — Kodus kasutatav negatiivse rohuga kinnine siisteem (vaakumteraapia-VAC

siisteem)

Taotlus on olnud varasemalt TTL komisjoni arutelul 24.04.2024.

Taotluse kokkuvote
Taotleja: Eesti Naha-ja Suguhaiguste Arstide Selts

Taotluse sisu: Taotluse eesmirk on tervishoiuteenuste loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse ,,Kodus
kasutatav negatiivse rohuga kinnine siisteem (vaakumteraapia-VAC siisteem)®, mida tdhistatakse
koodiga 2682L, rakendamise laiendamist dermatoveneroloogidele. Hetkel koodiga 2682L tahistatud
tervishoiuteenuse piirhinda rakendatakse ortopeedi, plastikakirurgi, veresoontekirurgi voi ildkirurgi
suunamisel tiks kord 30 ravipdeva kohta. VAC siisteemi kasutamine on ndidustatud traumaatilistele, v&i
infektsioonist tingitud tiisiliku pehmekoe defektidele ning siigavate (IV astme) pdletuse raviks.

Taotletavat tervishoiuteenust on Eestis teostatud juba alates 2003. aastast, ambulatoorne VAC ravi on
Tervisekassa poolt hiivitatav alates 2022. aastast.

Kulutohusus ja méju ravikindlustuse eelarvele (Tervisekassa hinnang)

Teenuse rakendustingimuse muudatusega seotud kulutdhusust antud hinnangus ei arvestatud, kuna
tegemist on loetelus olemasoleva teenusega, soovitakse taotleda dermatoveneroloogide lisamist.
Eelarvemdju hindamisel arvestati juba loetelus olemasoleva teenuse hinnaga ja taotleja prognoositud
teenuse kasutusmahuga. Taotluse alusel osutatakse teenust ithe ravijuhu kohta keskmiselt 4 korda aastas.
Lisanduva kuluna on juurde arvestatud arsti vastuvotud, iihe seadme 30 pdeva kasutamise korral
keskmiselt 4 vastuvOttu, vidheneva kuluna on arvestatud taotletava teenuse alternatiivi —
konventsionaalne sidumine statsionaarses osakonnas, VAC ravi vihendab haavandite sidumiste
sagedust ja viheneb haiglaravil viibitud pdevade arv. Vottes arvesse teenusele lisanduvaid ja vahenevaid
kulusid, on teenusega kaasnev lisakulu 7690 — 8996 eurot aastas.

Olemasolevate andmete kokkuvéte ja toenduse kiiriilevaade (komisjoni analiiiis)



Taotlus oli esmakordselt arutelul 2024. aasta aprillis. Leiti, et vaakumhaavaravi meetod on populaarne
ja laialdaselt kasutatav, kuid norga tdendatuse tasemega. Toendus pohineb viikestel RCTdel ja
kohortidel, mida on aga piisavalt ja enamus nditavad positiivset tendentsi. Sama nditavad ka
metaanaliilisid. Suuri RCTsid ei ole 1dbi viidud. Ilmselt ei ole halvem kui tavaravi. Lisaks selgus, et
antud juhul ei ole vajalik teenuse tdoendust hinnata, kuna teenus on tervishoiuteenuste loetelus juba
olemas ning soovitakse selle kasutuse laiendamist dermatoveneroloogia erialale.

Arutlusele tulid erinevad rakenduslikud kiisimused, nagu patsientide selektsioon ja ravi kriteeriumid
(kes sobib ja kes mitte), paigaldamise komplitseeritus, perearstide kasutuse voimalus, efektiivsus ja
ohutus iseseisval kodus kasutamisel, kasutuse vahekord statsionaaris vs ambulatoorselt ja tehnoloogiate
voimalikud erinevused ja ambulatoorse patsiendi 60pdevaringse ndustamise kiisimus. Leiti, et kuna
teenus on juba TTLis ja teiste erialade poolt kasutusel, on mdistlik lisada erialade nimistusse ka
dermatoloogia, kuna teise spetsialisti juurde timbersuunamine VAC-i kasutamiseks krooniliste
haavandite ravimisel ei tundu mdistlik. Samal pdhjusel pole vajalik kuluefektiivsuse hindamine, kuid
eelarvemoju tuleks siiski hinnata.

Komisjon toetas teenuse kasutuse laiendamist dermatoveneroloogia erialale, kuid soovitas enne
tapsustada taotlejaga tdstatunud kiisimuste osas. Taotlejale esitati jargmised kiisimused:

1. Kuidas planeeritakse VAC siisteemi rakendust dermatoveneroloogia erialal ja kuidas toimub
patsientide selektsioon?

2. Tépsustada, kas haiglatel ja nahaarstidel on valmisolek seadme paigaldamiseks — kui palju
haiglaid ja kui palju dermatovenerolooge on huvitatud teenuse osutamisest?

3. Kuidas tagatakse VAC siisteemi kasutuse viljadpe?

4. Kas lisaks seadme tootja véljadppele on planeeritud koost6é ka kirurgidega voi teiste
kogemustega spetsialistidega?

5. Tapsustada, kui suur on VAC siisteemi hind ja hinnanguline kasutusmaht, millest tulenevalt on
voimalik leida eelarvemdju.

Ténaseks on lisaandmed olemas.

Taotleja viitel kvalifitseeruvad teenusele patsiendid, kellega on hea ravikoostdo ja motivatsioon, kellel
on voimalik kéia ambulatoorselt korduvatel visiitidel haavaravi kabinetis sidemeid vahetamas.

Keskustel on valmisolek meetodit kasutada olemas, teenuse osutamisest on huvitatud TUK, ITK ja
PERH, kel on olemas haavaravi kabinetid voi ded, kes osutavad haavaravi. Igas keskuses 1-3
dermatoloogi Opivad seadme kasutamise ja paigaldamise. Seadme maaletooja/esindaja korraldab
viljadppe konkreetsete seadmete osas. Lisaks on plaanis teha koostddd kohalike haiglate kirurgidega,
kel on juba varasemalt olemas kogemus negatiivse rohu ravi kasutamises. Mdaistlik on koondada kdik
haigusjuhud igas keskuses paari spetsialisti kétte, et tagada kogemuse ja oskuste tekkimine.

Ravijuhtude arvuks hinnatakse endiselt 50 aastas, mis suureneb moddukalt aastatega. Plahvatuslikku
kasvu ei ennustata.

Portatiivse iihekordse kasutusega seadmetest tundub hetkel kdige mdistlikum ConvaTec Avelle
siisteem, sest seda on vdimalik sidemeid vahetades kasutada 4 nédalat jarjest. Lisanduvad tarvikud.
Stisteemi hinnaklass on umbes 160-170 eurot. Eelistatakse portatiivseid aparaate, mis aitavad inimestel
igapdevase elu juurde naasta ning on diskreetsemad. Need on suurtes keskustes juba olemas.

Ravijuhu kohta kasutatakse teenust keskmiselt 4 korda, kokku 50-60 korda aastas. Teenuse hind on 290
eurot, eelarvemdjuks kuni 25 000 eurot aastas, aga sidumiste ja voodipdevade arvu vihenemine 8000 —
9000 euro vorra annab kogukuluks 16 000 eurot aastas.

Komisjoni arvamus

Komisjon toetas teenuse lisamist tervishoiuteenuste loetellu.



Taotlus nr 1635 — Logopeediline grupiteraapia

Taotlus on olnud varasemalt TTL komisjoni arutelul 13.03.2024
Taotluse kokkuvote
Taotlejad: Eesti Logopeedide Uhing, Eesti Afaasialiit

Taotluse sisu: Taotluse eesmirk on lisada tervishoiuteenuste loetellu uus teenus ,,Logopeediline
grupiteraapia“. Tegemist on teraapiameetodiga, mis on suunatud koneravi vajavatele inimestele, see
vbéimaldab grupis harjutada erinevaid konesituatsioone, mida individuaalne teraapia ei paku.
Grupiteraapia voimaldab taastada/arendada loomulikus konekeskkonnas individuaalses kdneteraapias
seatud eesmirke. Taotletava teenuse ndidustuseks on afaasia ehk konekahjustus, mis tekib enamasti
insuldi tagajérjel, kuid see voib tekkida ka peaajukasvaja vOi ajutrauma tottu. Afaasia tottu on
kahjustatud suulisest ja kirjalikust konest aru saamine, samuti héirub erinevate siimbolsiisteemide
kasutamine. Uhe logopeedi juhendamisel saavad koneravis osaleda samaaegselt mitu afaasiaga inimest
(optimaalselt 2-4in/logopeedi kohta). Grupiteraapia mojub vorreldes individuaalse teraapiaga suhtluse
taastamisele tervikuna paremini, kaasates verbaalse suhtlemise korval ka kehakeelt, hailitsusi,
intonatsiooni, Zeste, osutamisi, miimikat jne. See suurendab inimese konekatsetuste hulka iihes teraapia
tunnis, samuti muudab see suhtlust mitmekesisemaks. Inimesed suhtlevad grupiteraapias sotsiaalsel
eesmérgil oluliselt rohkem kui individuaalteraapias. Konversatsiooniteraapial grupis on potentsiaal
taastada afaasiaga inimeste kommunikatsioonioskusi ning vdhendada sotsiaalset isolatsiooni.

Meditsiinilise toenduspohisuse hinnangu (erialaspetsialisti ekspertarvamuse) kokkuvote

Meditsiinilise tdenduspShisuse hinnangu koostanud eksperdi hinnangul on logopeediline grupiteraapia
nédidustatud lisaks afaasiale ka teiste kone- ja keelepuuete raviks, nt kogeluse, arengulise keelepuude
(eriti pragmaatiliste oskuste puudujddgi puhul), hddlepuude ja diisartria (sh Parkinsoni tOvega
patsientide) koneravis, lisades, et see loetelu ei ole 16plik. Ekspert teeb ettepaneku jéitta logopeedi
padevusse teha otsus, milliste logopeediliste diagnooside puhul rakendada grupiteraapiat.

Eksperdi hinnangul annab grupiteraapia vdimaluse harjutada ja saavutada toimivaks
kommunikatsiooniks vajalikku suhtlemisjulgust ning harjutada individuaalteraapias omandatud oskuste
tilekandmist suhtlussituatsioonides, turvaliselt vidikeses rithmas: suhtlusolukorrad on sarnasemad
igapdevaeluga, kuid samas pakuvad kliendile turvatunnet ja vajadusel spetsialisti tuge. Ekspert teeb
ettepaneku, ldhtuvalt teadusuuringutes oleva sekkumisega, et lisaks logopeedilisele grupiteraapiale
vOiks vajadusel ka Eestis tootada sama grupiga ka psiithholoog. Ekspert ei nde teenuse kasutamisega
seonduvaid ohte ja kohaldamise tingimusi ei sétestata. Ekspert ndustub, et teraapiagrupp peaks
koosnema 2-5 inimesest ithe logopeedi kohta. Ravijuhendites on grupiteenus toodud dra iihe
vOimalusena logopeedilisest teraapiast.

Ekspert ndustub hinnangus, et taotletava teenuse alternatiividena voib késitleda individuaalset teraapiat
ehk teenuseid ,,logopeedi vastuvott™ ja ,,logopeedi videovastuvott™ ning sellega, et kumbki neist ei
asenda reaalset suhtlemist grupis. Samas toob ta vilja, et individuaalset ja grupiteraapiat ei pea
vastandama, vaid sageli annab parima teraapiaefekti individuaalse ja grupiteraapia kombineerimine.
Hetkel on Eestis rakendatud kaks korda aastas logopeedilist koneteraapia praktikat grupis neile
klientidele, kes on ldbinud individuaalteraapia. Selle kogemuse pohjal vdidab ekspert, et efektiivsuse
saavutamiseks peaks teraapia toimuma sagedamini.

Kulutohusus ja méju ravikindlustuse eelarvele (Tervisekassa hinnang)

Kuigi meditsiinilise tdenduspdhisuse hinnangu koostanud ekspert soovitas logopeedilise grupiteraapia
teenust rakendada, lisaks taotluses vilja toodud afaasia diagnoosile, veel mitmele teisele konehéire
ravile, siis kdesolev hinnang on koostatud taotluses esitatud afaasia ndidustuse kohta. Teenuse esialgseks
hinnaks kujuneb 26,95 eurot. Taotluse andmetel on teenuse osutamise kordade arv efektiivse teenuse
tagamiseks 20 korda patsiendi kohta, seega on iihe ravijuhu maksumuseks 539 eurot. Kulutdhusust
kédesolevas hinnangus ei koostatud, kuna logopeedilise grupiteraapia kulutShusust kisitleva
teaduskirjanduse hulk on piiratud ja tdendus tervisekasu kohta ebapiisav. Taotleja on prognoosinud, et



hinnanguliselt voiks 1000 inimest saada logopeedilist grupiteenust aastas, seega prognoositakse 20 000
(20 x 1000) teenuse osutamist aastas. Vottes arvesse eeltoodud andmeid, oleks taotletava teenuse mdju
ravikindlustuse eelarvele 539 000 eurot aastas. Kulu vdib aga tegelikkuses osutuda veidi vdiksemaks
tulenevalt sellest, et grupiteraapia lisandumisel ravijuhtudele voib lisaandmete kohaselt osadel juhtudel
individuaalsete teraapiate kordade arv viheneda 30-50%.

Olemasolevate andmete kokkuvéte ja toenduse kiiriilevaade (komisjoni analiiiis)

Taotlus oli esmakodselt arutelul 2024. aasta veebruaris. Taotlejaks oli Eesti Afaasialiit. Taotleja véitel
on logopeediline grupiteenus efektiivne raviviis afaasiaga patsientidele (nditeks ajutrauma voi insuldi
jargselt). See vdoimaldab grupis harjutada erinevaid konesituatsioone, mida iiks-iihele teraapia ei paku.
Grupiteraapia voimaldab taastada/arendada loomulikus konekeskkonnas individuaalses kdneteraapias
seatud eesmirke. Grupiteraapia on kulutohus teraapiameetod, kus iihe logopeedi juhendamisel saavad
koneravis osaleda samaaegselt mitu afaasiaga inimest (optimaalselt 2-4 in/logopeedi kohta). Samuti
annab uue tervishoiuteenuse lisandumine loetellu logopeedidele voimaluse intensiivistada raviplaani,
mis on tulemuslikuks kdneraviks t60s afaasiaga inimestega vaga oluline. Grupiteraapia mdjub vorreldes
individuaalse teraapiaga suhtluse taastamisele tervikuna paremini, kaasates verbaalse suhtlemise korval
ka kehakeelt, hailitsusi, intonatsiooni, zeste, osutamisi, miimikat jne. See suurendab inimese
konekatsetuste hulka iihes teraapia tunnis, samuti muudab see suhtlust mitmekesisemaks. Inimesed
suhtlevad grupiteraapias sotsiaalsel eesmérgil oluliselt rohkem kui individuaalteraapias.
Konversatsiooniteraapial grupis on potentsiaal taastada afaasiaga inimeste kommunikatsioonioskusi
ning vihendada sotsiaalset isolatsiooni.

Komisjon leidis, et insuldijargne koneravi vorreldes mitteraviga on efektiivne ja parandab nii kdnet,
kirjutamist, kuulamist kui lugemist. Kdneraviks kasutatakse nii grupiteraapiat, individuaalset teraapiat
kui ka arvutipShiseid programme, aga nende omavaheliseks vordluseks ei ole piisavalt uuringuandmeid.
Logopeedilise grupiteraapia ja individuaalse logopeedilise ravi efektiivsuse erinevus on ebaselge ja ei
ole vilja selgitatud meetodit vdi sekkumist, mis oleks teistest efektiivsem. Ravijuhised soovitavad
intensiivset individualiseeritud koneravi, mille all mdeldakse nii suhtlemistuge, individuaalset v&i
grupiteraapiat, telerehabilitatsiooni kui ka arvutipShist ravi.

Toodi esile, et grupiteraapiat on kasutatud juba varasemalt. Arutlusel oli, et tegemist on vajaliku
patsienti toetava teenusega. Toodi esile, et Eesti ravijuhendis on grupiteraapia sees. Tdstatus kiisimus,
kas grupiteraapia osutamine peaks olema piiratud afaasia ndidustusega vdi vaiks olla laiem.

Komisjon tegi ettepaneku tellida eksperthinnang, sh kiisida eksperdi arvamust teenuse nimetuse osas.
Arutlusel oli, et kuluefektiivsust ei ole vdimalik hinnata, kuna puuduvad vordlusandmed efektiivsuse
osas individuaalse ja grupiteraapia vahel. Vajalik on hinnata eelarvemdju.

Ténaseks on lisaandmed olemas. Eesti Afaasialiit hindab teenuse vajaduseks aastas umbes 20 000 korda
(4000 uut insuldijuhtu aastas, kellest 1000 hakkaks saama grupiteraapiat). Samuti kinnitab taotleja, et
teenusele alternatiivi ei ole ja need juhud lisanduksid olemasolevatele ravijuhtudele, samas siiski tddeb,
et individuaalsed teraapiad voiks viheneda 30-50%. Siin vdib olla tegemist tilehinnanguga, mis ei ldhe
kokku teenusepakkujate ressursiga.

Ekspert pakub nimetuseks logopeediline grupiteraapia. Lisab, et meetod in lisaks afaasia ravile kasutatav
ka kogelusteraapias, arengulise keelepuudega laste teraapias, hédleteraapias, diisartria ravis (sh néit
Parkinson). Ekspert toetab ja toob viiteid sekkumisuuringutele kogeluse ravis lastel (Euler, et al 2021)
ja haileteraapias tdiskasvanutel (Abrahamsson et al 2018), mille tdendatuse tase oli kiill ndrk, aga parim
voimalik, arvestades diagnoosi ja sihtriihma heterogeensust. Teenust on Eestis pakutud, aga seni ilma
rahastuseta. Eksperdi arvates on logopeediline grupiteraapia kindlasti ndidustatud afaasia, kogeluse,
arengulise keelepuude (eriti pragmaatiliste oskuste puudujddgi puhul), hddlepuude ja diisartria (sh
Parkinsoni tovega patsientide) kdneravis.

Grupiteraapia patsientide arvu ja teraapia koguhulka hinnata on keeruline. Hinnanguliselt on arvatud, et
grupiteraapia osakaal v3iks olla 10 - 20% kogu teraapiast. Grupi suurus sdltub diagnoosist ja teraapia
eesmarkidest. Sobiva grupi suurusena on pakutud 2-3 patsienti. Ulekasutuse ohtu ei néhta, pigem on



alakasutuse oht, kuna gruppide moodustamise raskuseks on sobiva grupi ja ruumi leidmine, aegade
sobitamine. Lisaks vajab grupiteraapia ldbiviimine paljudel juhtudel vastavate koolituste ldbimist.
Grupiteraapia vajaduse peaks midrama logopeed.

Grupiteenuse hind on 27 eurot ja arvestuslikult teostatakse teenust keskmiselt 20 korda patsiendi kohta.
See teeb ravijuhu maksumuseks 540 eurot. Kuna lisanduvad ka individuaalsed teraapiad, jaib iihe
ravijuhu koondmaksumuseks 1100-2400 eurot. KTH ei ole asjakohane, kuna vdrdlusuuringud
puuduvad. Eelarvemodjuks 1000 patsiendi korral aastas koos individuaalsete teraapiatega on 580 000
eurot, ilma individuaalseteta 30% viiksem ehk 400 000 eurot. Tdpsemaks arvutustes minna ei saa.
Samas peab arvestama, et algul kasutatakse teenust vdhem ja kulu v&iks olla umbes 200 000.

Diskussioon

Komisjonil tdstatus algselt kiisimus, kuidas tagatakse piisav logopeedide ressurss teenuse tagamiseks.
Uheks voimaluseks nihti individuaalkisitluse viihenemisega tekkivat logopeedide ressursi tdusu, kuid
todeti, et see pole parim lahendus. Leiti, et logopeediline grupiteraapia suurendab konekatsetuste hulka
ja mitmekesistab suhtlust, lisaks aitab grupiteraapia logopeedide ressurssi optimeerida.

Kui taotlus oli eelmisel TTL komisjoni arutelul, tehti ettepanek, et jatta loetelus teenuse kood lahtiseks,
et vOimaldada peale taotletud afaasia ndidustuse puhul rakendada koodi veel teistele konehédire
sihtrithmadele. Arutelu kdigus jouti selgusele, et teenuse kasutamist tuleks laiendada peale afaasia veel
teistele konkreetsetele diagnoosidele.

Arutleti veel, et tulevikus voiks arvestada, et tegevuslubadega erialade kontekstis vaadata, et oleks
grupiteraapia ldbiviijatel olemas vastavad tingimused (ruumi vdimalikkus, ligipddsetavus jne).
Korralduse mdttes voiks olla teenus kéikidele sihtgruppidele kattesaadav.

Kokkuvottes leiti, et ainult afaasia diagnoos on teenuse rakendamisel liiga Kitsas nédidustus ja tuleks
tipsustada koost6os logopeedidega need meditsiinilised diagnoosid, mida v3iks teenuse osutamisel
rakendada.

Komisjoni arvamus

Komisjon toetab teenuse lisamist loetellu, aga enne loetellu lisamist lepib Tervisekassa koos taotlejaga
kokku teenuse osutamise rakendustingimused meditsiinilise ndidustusega diagnoosidele.

Taotlus nr 1552 — Meditsiinilise kinnise lasteasutuse teenuse voodipdiev (alla 19-aastasele isikule)

Taotlus on olnud varasemalt TTL komisjoni arutelul 15.02.2023
Taotluse kokkuvote
Taotleja: Eesti Psiihhiaatrite Selts

Taotluse sisu: Taotluse eesmérk on uue teenuse ,,Meditsiinilise kinnise lasteasutuse teenuse voodipaev
(alla 19-aastasele isikule)” lisamine tervishoiuteenuste loetellu. Teenuse eesmargiks on véltida raske
psiitihikahdirega noorukite sagedasi erakorralisi hospitaliseerimisi noorukite psiihhiaatria osakonda,
vOimaldab raviprotsessi suuremat stabiilsust ja O0pédevaringset psiithhiaatri konsultatsiooni seisundi
halvenemisel. Ettepanek on koost60s kinnise lasteasutuse teenuse pakkujaga luua 6-kohaline osakond
noorukitele, kes on médratud kohtu poolt kinnise lasteasutuse teenusele ja kes vajavad pidevat
psiihhiaatrilise ravimeeskonna jirelevalvet, mh protseduurideks. Planeeritava osakonna eesmirgiks on
1abi tohusama meditsiinilise abi ennetada suitsiidi sooritamist voi vagivallakuriteo toimepanekut. Tuleb
mirkida, et planeeritud sihtriithm kasutab psiihhiaatrilise statsionaarse abi teenust ka praegu, neil esineb
sagedasi erakorralisi v0i ka plaanilisi hospitaliseerimisi ja statsionaarsel ravil viibimise aeg voib olla
kohati isegi sama pikk, kui (asendus)kodus voi kinnise lasteasutuse teenusel viibitud aeg.
Tervishoiuteenusena késitletav osa holmab pidevat de valvet, arsti konsultatsiooni 0,2 koha ulatuses ja
psiihholoogi teenuseid 0,2 koha ulatuses. Lisaks sellele kuuluvad meeskonda Sotsiaalministeeriumi
poolt rahastatava kinnise lasteasutuse teenuse raames sotsiaalpedagoog, riithmakasvataja ja jérelevalve
tootaja. Patsientide toitlustus on korraldatud kinnise lasteasutuse teenuse kaudu.



Teenuse sihtgrupp on noorukid (12-17. a isikud), kes on méiratud kohtu poolt enesele vdi teistele
ohtlikkuse tottu kinnise lasteasutuse teenusele ja vajavad varasema psiihhiaatrilise ravikogemuse pdhjal
sagedast psiihhiaatrilise ravimeeskonna sekkumist. Sagedasemad diagnoosid sihtgrupi patsientidel on
depressioon (F32 voi F33), posttraumaatiline stressihdire (F43.1), hiiperkineetilised hidired (F90),
kaitumishdired (F91); tdendoliselt ka teised psiihhiaatrilised hdired, mille avaldumisel on risk nooruki
vOi teiste tervisele voi turvalisusele mérkimisvéarne. Kujuneva diissotsiaalse isiksushiirega ja ICD-11
terminite jargi piiratud prosotsiaalsete emotsioonidega nooruk ei ole tdendoliselt kavandatava osakonna
sihtriihm, kui just ei planeerita spetsiifilisi uuringuid ja patsient vajab tdiendavate turvanduetega
keskkonda.

Tervisekassa palus tipsustada Eesti Psiihhiaatrite Seltsilt teenuse kirjeldust, seltsi vastus Tervisekassa
paringule on kokkuvottena vilja toodud jargnevalt. Meditsiiniline Kinnise lasteasutuse teenus (edaspidi
MedKLAT) on Sotsiaalkindlustusameti (SKA) poolt rahastatava kinnise lasteasutuse teenuse (edaspidi
KLAT) osa, mis vgimaldab tdiendavat meditsiinilist tuge noortele, kelle seisund vajab sagedast
meditsiinilist sekkumist ja kelle puhul on tdendoline viga suur statsionaarse psiihhiaatrilise abi vajadus.
Teenuse eesmirk on nimetatud grupi puhul ennetada aktiivravi osakonda hospitaliseerimist ja
viahendada kinnise lasteasutuse teenusepakkuja juurest psiihhiaatria aktiivraviteenuse pakkuja vahel
liilkumist ja sedakaudu toetada seisundi stabiliseerumist iihe teenusepakkuja juures. MedKLAT ei ole
iseseisev teenus, vaid tegemist on nn eraldi tksuse/rihmaga, kuhu on lisaks sotsiaal- ja
haridusvaldkonna toele integreeritud tugevalt ka tervisevaldkonna tugi. Meditsiiniteenuse komponent
holmab valvede teenust, lisaks 0,2 koha ulatuses laste- ja noorukite psiihhiaatri ja 0,2 koha ulatuses
psiihholoogi teenust. Arvestades 24h Oe valveringi, on vaja palgata vdhemalt viis dde. Tegemist on
meditsiini- ja sotsiaalsektori integreeritud teenusega eriti raskete stimptomitega noorukite raviks.
Ruumide ja toitlustusega seonduv kuulub SKA poolt rahastatava kinnise lasteasutuse teenuse
komponendi alla.

Olemasolevate andmete kokkuvote ja tdenduse kiiriilevaade (komisjoni analiiiis)

Taotlus oli esmakordselt arutelul 2023. aasta veebruaris. Eesti Psiihhiaatrite Selts tegi ettepaneku
koost6os kinnise lasteasutuse teenuse pakkujaga luua 6-kohaline osakond noorukitele, kes on maaratud
kohtu poolt Kkinnise lasteasutuse teenusele ja kes vajavad pidevat psiihhiaatrilise ravimeeskonna
jarelevalvet. Teenuse sihtgrupp on noorukid (12-17. a isikud), kes on méaratud kohtu poolt enesele voi
teistele ohtlikkuse tottu kinnise lasteasutuse teenusele ja vajavad sagedast psiihhiaatrilise ravimeeskonna
sekkumist. Sagedasemad diagnoosid sihtgrupi patsientidel on depressioon (F32 véi F33),
posttraumaatiline stressihaire (F43.1), hiiperkineetilised hiired (F90), kaitumishaired (F91); toenioliselt
ka teised psiihhiaatrilised haired, mille avaldumisel on risk nooruki vai teiste tervisele voi turvalisusele
markimisvaarne.

Teenuse eesmargiks on viltida raske psiitihikahairega noorukite sagedasi erakorralisi hospitaliseerimisi
noorukite psiihhiaatria osakonda, voimaldada raviprotsessi suuremat stabiilsust ja 6opaevaringset
psiihhiaatri konsultatsiooni seisundi halvenemisel. Planeeritava osakonna eesmargiks on ldbi tohusama
meditsiinilise abi ennetada suitsiidi sooritamist vai vagivallakuriteo toimepanekut.

Tuleb markida, et planeeritud sihtrithm kasutab psiihhiaatrilise statsionaarse abi teenust ka praegu, neil
esineb sagedasi erakorralisi voi plaanilisi hospitaliseerimisi ja statsionaarsel ravil viibimise aeg vaib olla
kohati pikem kui Kinnise lasteasutuse teenusel viibitud aeg.

Komisjonile ei olnud péris selge, mille kohta soovitakse arvamust saada, kas kirjeldatud sekkumise
efektiivsuse kohta voi soovitud osakonna avamise pohjendatuse kohta. Arutleti, kas tegemist on pigem
voodipdeva taotlusega voi hoopis tervishoiukorraldusliku kiisimusega. Praegu on loetelus olemas
lastepsiihhiaatria voodipdev, aga see ei ole moeldud kontrollitud kinnise keskkonnana, mistottu ndhakse
ilmselt loetelus katmata vajadust.

Tostatus kiisimus, kas kirjeldatud kinnine ravi on juba praegu kasutusel. Toodi vélja, et tahtest
olenematu ravi on laste puhul ka téna vdéimalik, kuid see on vdimalikult lihiajaline kriisisekkumine.



Antud juhul aga taotletakse pikaajalisemat kontrollitud keskkonnas ravi patsiendile. Leiti, et taotlusest
jéib iiles mitmeid kiisimusi — kas mdeldud on sundravi voi tahtest olenematut ravi, kus toimub patsiendi
hindamine ravile suunamiseks jne.

Komisjon leidis, et taotlust tuleb késitleda uue tervishoiuteenusena, mis eeldab hinnangu andmist
teenuse efektiivsusele ja ohutusele (arvestades seda, et taotluse alusel on ravi pikaajaline). Komisjon
tegi Tervisekassale ettepaneku paluda taotlejal tdpsustada, mida tdpsemalt taotletakse (sh millest teenus
koosneb) ning lisada tdiendavaid tdenduse viiteid (uuringud, ravijuhised, teiste riikide kogemus jne).
Seejarel tuua taotlus uuesti komisjoni arutelule.

Ténaseks on mitmed lisamaterjalid olemas. Eesti Psiihhiaatrite Seltsi vditel on Meditsiiniline kinnise
lasteasutuse teenus (edaspidi MedKLAT) SKA poolt rahastatava kinnise lasteasutuse teenuse (edaspidi
KLAT) osa, mis vdoimaldab tdiendavat meditsiinilist tuge noortele, kelle seisund vajab sagedast
meditsiinilist sekkumist ja kelle puhul on tdendoline vdga suur statsionaarse psiihhiaatrilise abi vajadus.
Teenuse eesmérk on ennetada aktiivravi osakonda hospitaliseerimist ja vihendada kinnise lasteasutuse
teenusepakkuja ja psiihhiaatria aktiivraviteenuse pakkuja vahel liikumist ja sedakaudu toetada seisundi
stabiliseerumist {ihe teenusepakkuja juures.

Taotleja on tipsustanud MedKLATi ja KLATi kattuvusi ja erinevusi. Tegemist on meditsiini- ja
sotsiaalsektori integreeritud teenusega eriti raskete simptomitega noorukite raviks. MedKLATi teenus
on noortele, kelle seisund vajab sagedast meditsiinilist sekkumist ja kelle puhul on tdendoline vaga suur
statsionaarse psiihhiaatrilise abi vajadus. MedKLAT ei ole iseseisev teenus, vaid tegemist on nn eraldi
iiksuse/rihmaga, kuhu on lisaks sotsiaal- ja haridusvaldkonna toele integreeritud tugevalt ka
tervisevaldkonna tugi. Seega on MedKLATiI suunamise kriteeriumid suuresti samad nagu KLAT-i
suunamisel. Laps paigutatakse teenusele kohtumééruse alusel. MedKLATi rakendamise eelduseks on
lisaks kohtumiirusele asjakohase kompetentsusega ekspertidest moodustatud komisjoni otsus.
Juriidiliselt ei ole Med-KLATi osakonna patsiendid tahtest olenematul ravil, kuid méératud kohtu poolt
kinnise lasteasutuse teenusele ja nende vabaduste piiramine toimub samadel alustel teiste KLAT-ile
madratud patsientidega.

Teenusel on kaks komponenti. Tervishoiuteenusena kasitletav osa hdlmab pidevat 6e valvet, arsti
konsultatsiooni 0,2 koha ulatuses ja psiihholoogi teenuseid 0,2 koha ulatuses. Lisaks sellele kuuluvad
meeskonda  sotsiaalministeeriumi  poolt rahastatava kinnise lasteasutuse teenuse raames
sotsiaalpedagoog, rilhmakasvataja ja jarelevalve to6taja. Vaja on palgata vdhemalt viis 6de. Ruumide ja
toitlustusega seonduv kuulub SKA poolt rahastatava kinnise lasteasutuse teenuse komponendi alla.
Kirjeldatud on ka teenusele suunamist ja otsustusprotsessi, teenuse kestuse vajadust ja liikumist
MedKLATi ja KLATi vahel, teenuse osutamise kohta (Maarjamaa Hariduskolleegiumi Emajoe
Oppekeskus, meditsiinilise osa korraldus SA TUK laste ja noorte vaimse tervise keskuse poolt). Teenus
oleks suunatud umbes 10 noorukile aastas.

Seega on hésti dra toodud teenuse kirjeldus, aga vihem selle efektiivsus, ohutus ja kuluefektiivsus.

Toenduse osas on deldud, et Soomes on kaks vastavat osakonda, iiks Uusimaa piirkonnas ja teine
Tampere iilikooli haiglas. Viimane on spetsialiseeritud riiklik tiksus alla 18-aastaste patsientide
uuringuteks, raviks ja rehabilitatsiooniks, kes vajavad raskete vaimse tervise héirete tttu korgendatud
turvameetmetega osakonna ravi vOimalusi. Peamise sihtgrupina on nimetatud raskelt ennast
kahjustavaid ja vagivaldseid noori.

Taotleja poolt esitatud uuringud.

1. Souvereign, et al 2019 iilevaade noorte kuritegevuse pidurdamisest preventsiooni ja sekkumiste
abil. Vaimse tervise probleeme on kuritegelikel noortel tihti, kuid efektiivne ennetus tihti
puudub rahalistel, sotsiaalpoliitilistel ja demograafilistel pdhjustel. Artiklis tuuakse dra noorte
kuritegevuse statistika Euroopas ja tehake ettepanek luua rahvusvaheline koostdd noorte



kuritegevuse vihendamiseks. Tutvustati preventsiooni ja sekkumiste strateegiaid UKs, Soomes,
Hollandis ja Shveitsis. Tehti ettepanek leppida kokku mission statement Euroopa riikide jaoks,
mille pdhilised seisukohad on:
a. Noorte kuritegevust tuleb vaadelda laiemast sotsiaalpoliitilisest vaatenurgast
b. Valdkonda on vaja piisavalt investeeringuid
C. Vajalik on erialainimeste, teadlaste ja poliitikute koostdo rahvuslikul ja rahvusvahelisel
tasemel
d. Ennetus on oluline: vajalik on integreerida preventiivsed ja sekkumisstrategiad
haridussiisteemi
e. Vajalik on kaasata noored ja nende vanemad

Uuringu eesmérk ei seostu kéesoleva taotlusega.

2. Lindberg, et al 2017 Soomes ldbiviidud registripdhine suremuse hindamine noortel 15-19 a
kurjategijatel (n=606), kes olid ldbinud psiihhiaatrilise ekspertiisi 1980-2010. Hinnati
tildsuremust ja surma pohjusi. Kasutati retrospektiivse sobitatud kohordi meetodit, kus igale
registris olevale noorele sobitati rahvastikuregistrist juhuslikult 4 vanuse, soo ja siinnikoha
pohist kontrolli (n=2400). Surma andmed saadi surmaregistrist. Keskmine jélgimisaeg oli 24
aastat. Leiti, et jalgimisperiood 16puks oli surnud 22,1% kurjategijatest ja 3,4% kontrollidest
(OR=8,11, p<0,001). Mitteloomuliku surma riski erinevus oli 11-kordne ja loomuliku surma
erinevus 2-kordne. Jareldati, et kuigi Soome korrektsioonisiisteem eelistab psiihhiaatrilist ravi
ja rehabilitatsiooni sanktsioonidele ja tervishoiusiisteem pakub psiihhiaatrilist abi, on suremus
noorte kurjategijate seas korge. Vajalik on tervisepoliitiline lahendus. Uuringu tdendatuse tase
ndrk. Uuringu eesmérk ei seostu kéesoleva taotlusega.

3. Kaltiala-Heino, et al 2012 uuris agressiooni ravi efektiivsust noorte psiihhiaatriaosakonnas
(forensic unit:  Kkinnipidamisasutus, kinnine raviasutus?) Tamperes. Tegemist oli
kontrollrithmata jalgimisuuringuga. Kahe uuringuaasta jooksul vdeti osakonda 23 poissi ja 8
tiidrukut, keskmine vanus 15 a. 36% esines skisofreenia voi afektiivne hiire. 84% olid olnud
végivaldsed ja vajanud politsei sekkumist, 29% olid fiiiisiliselt voi seksuaalselt vadrkoheldud,
58% oli ennast kahjustanud. 66%-1 oli agressiooni tdttu kasutatud neuroleptikume. Nende
vanematest 52% esinesid psithhiaatrilised probleemid voi narkootikumise tarbimine. Rakendati
agressiooni ravi programmi, mis pohines rahvusvahelisel kirjandusel, kliinilisel kogemusel ja
eetilistel printsiipidel. See koosnes

a. Turvalisest keskkonnast (ohutu modbel, alarmid, instruktsioonide olemasolu,
tulekustutusvahendid)

Struktureeritud végivallariski hindamine enne ravi ja selle ajal

Igapéevatarvikute ohutus (kahvlite ja nugade lugemine, kdaride kasutuse jdlgimine)

Kahtlaste esemete drakorjamine

Narkotestid regulaarselt

Pidev side perekonnaga

Ravidhkkonna loomine (koosolekud)

Enesekontrolli treenimine (arutelud, vastutuse votmine)

Agressiivse kditumise deeskaleerimise tehnikad (kéditumise analiiiis, vestlused)

Mehaaniline liikumise takistamine (sidumine, rahustid)

Alarmid

Arengu jilgimine (regulaarsed kliinilised hindamised)
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Programmi viisid 14bi psiihhiaater, 6ed, psithholoogid, sotsiaaltddtaja, osakonna juht-mittemeedik).
Tulemusi hinnati 6-kuuliste perioodidena. Kahe aasta jooksul agressiivsete episoodide arv vdahenes (kuu
keskmine, esimene 6 kuud vs viimane 6 kuud): juhtumeid kokku 171 vs 61, végivaldseid 87 vs 19,
verbaalne agressioon 17 vs 9, valu tekitamine 33 vs 4, vigastuse pShjustamine 8 vs 1. V3ib eeldada, et
tegevusest oli kasu. Uuringu tdendatuse tase vdga ndrk; enne-pérast uuring, viike valim, kontrollide
puudumine.



Diskussioon

Komisjon tddes, et kuigi tdendatus on ndrk, ndhakse KLAT-i teenusele meditsiinilise komponendi
lisamise vajadust. Kui on olemas keskus, ruumid ja personal teenuse osutamiseks, siis tuleks ka vilja
selgitada teenuse hind. Komisjon selgitas MedKLAT-i tausta: tegemist on kinnise asutusega, mis on
juba olemas ja uut kohta selle jaoks ei ehitata. Meditsiinilist teenust kombineeritakse juba olemasoleva
SKA teenusega. Meditsiinilist komponenti katavad taotleja andmetel 5 &de ja konsulteerivad
lastepsiihhiaatrid, muu personal tuleb sotsiaalvaldkonna alt. Kinnise lasteasutuse teenust vajavad
multimorbiidsete psiitihikahéiretega patsiendid, sellest on ka tekkinud MedKLAT-i vajadus. Teenuse
idee kasvas vilja probleemist, et laste ja noorukite osakondades on palju MedKLAT-i patsiente ja
seetdttu on kriisireaktsioone raske hallata. Teenuse meditsiiniline téenduspéhisus on toodud vilja
Soome praktika néitel, mis on arusaadav, kuna Soome sotsiaalteenuste siisteem on Eestile tuttav ja seda
on lihtne Eestiga vorrelda. Kuid komisjon leidis, et otsuse kujundamisel voiks veel leida sarnase
praktikaga riike ja infot juurde koguda.

Teenuse arenduseks on arvestatud Euroopa Liidu toetusega, mille tingimused selguvad 2024. aasta
16pus. Tegemist on integreeritud teenusega, millel on nii tervishoiu- kui sotsiaalpoliitika moju.
Sotsiaalteenusega tegeleb SKA laste ja perede osakond, sotsiaalkomponendi (KLAT) rahastamisega
jatkaks SKA ja meditsiinilise komponendi rahastamisega tegeleks edaspidi Tervisekassa. Komisjonil
tekkis veel kiisimus Euroopa Liidu toetuse kasutamise kohta. Selgus, et KLAT-i teenuse majad on juba
olemas, sellega seoses tdstatus kiisimus, mida tdpsemalt Euroopa Liidu rahastusega tahetakse juurde
ehitada voi soovitakse selle toetusega katta meditsiinipersonali kulusid. Kéaesolevalt taotletakse
Tervisekassalt nousolekut meditsiinilist komponenti rahastada. Diskuteeriti, et Euroopa Liidu toetuse
kasutamise ja teenuse arenduse kiisimustele vastuse leidmiseks voiks kaasata sotsiaalala laste ja perede
osakonda.

Kokkuvottes leiti, et meditsiinilise komponendi lisamine juba olemasoleva kinnise lasteasutuse teenuse
juurde on mdistlik. Lapse, nooruki ja lahedaste seisukohast on igasugune psiihhiaatriline abi, mille
kéttesaadavus on piiratud, vajalik. Kuid tuleks veel luua selgus teenuseosutaja rollidest, mida hetkel on
esitletud veidi ebamdiéraselt. Komisjon ndustus Tervisekassa ettepanekuga jatkata taotluse
menetlemisega edasi 2025. aastal, kui on selgunud rohkem lisainfot, mis on vélja toodud alljargnevalt:

1. leida peale Soome kogemuse veel teiste riikide kogemusi teenuse osutamise praktikast;

2. kiisida ekspertide arvamust teenuse rakendamisest ja tdenduspdhisust, kaasata eksperti
Sotsiaalkindlustusametist ja meditsiinilist eksperti;

3. selgitada optimaalne personalivajadus ja tipsustada rollid,

4. hinnata teenuse eelarvemdju;

5. selgitada, kuidas Euroopa Liidu toetust kavatsetakse kasutada ja mida selle rahastusega tépselt
tehakse.

Komisjoni arvamus

Komisjon pohimatteliselt toetab meditsiinilise komponendi lisamist KLAT teenusele, aga eelnevalt
tuleks vastata eelpool toodud kiisimustele ja seejarel tuua taotlus uuesti komisjoni arutelule.



