Logopeedia kodeerimise juhend

Kéesolev juhend annab iilevaate Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu (edaspidi
tervishoiuteenuste loetelu) logopeediliste teenuste sisust ning abistab teenuse osutajaid
logopeedia teenuste planeerimisel, dokumenteerimisel ja raviarvele kodeerimisel. Lisaks
eelnevale on juhend abiks haigekassa usaldusarstidele ravikindlustushiivitiste kasutamise
kontrollide ldbiviimisel. Juhend on kooskdlastatud Eesti Logopeedide Uhinguga.

2015. aastal uuendati logopeedia teenuste loetelu ja hindasid. Alates 01.01.2016 on
tervishoiuteenuste loetelu §-is 37 logopeedia teenused jargnevad:
1. Kliinilise logopeedi konsultatsioon (kood 7620);
logopeediline uuring (kood 7621);
logopeediline teraapia (kestus 90 min) (kood 7622);
instrumentaalse uuringu planeerimine ja raviplaani tdiendamine (kood 7623);
logopeediline uuring hééleanaliisaatoriga (kood 7624);
logopeediline uuring nasomeetriga (kood 7625).
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Logopeedia teenuste (kood 7620, 7621, 7622, 7623, 7624, 7625) eest tasub haigekassa eriarsti
suunamisel. Perearsti suunamisel rahastab haigekassa teraapiafondi kaudu jargmiseid kliinilise
logopeedi poolt osutatud teenuseid:

- kliinilise logopeedi konsultatsioon (kood 7620);

- logopeediline uuring (kood 7621);

- logopeediline teraapia (kestus 90 min) (kood 7622).

Tapsemalt on teraapiafondi kasutamine logopeediliste teenuste osutamiseks kirjeldatud
kliinilise logopeedi vastuvdtule suunamise juhendis perearstidele (kéttesaadav:
https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/perearstid/teraapiafondi_juhend_perearstidele.pd
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1. Kliinilise logopeedi konsultatsioon (kood 7620)

1.1. Nédidustused teenuse osutamiseks

Teenus on mdeldud nendele ambulatoorsetele ja statsionaarsetele patsientidele, kelle seisundit
on vajalik hinnata vdimaliku edaspidise logopeedilise uuringu ja/voi teraapia planeerimiseks.
On vajalik tépsustada kone-, neelamis- voi héilehdireid.

1.2 Tegevused teenuse osutamisel:

e liihiuuringu labiviimine kdne voi neelamise seisundi ja edasise uuringu- ning ravivajaduse
hindamiseks;

e patsiendi/patsiendi ldhedaste ja meeskonnaliikmete ndustamine sobiva suhtluskeskkonna
kohandamisel/loomisel, sobiva suhtlemisviisi ja/vdi -vahendi sihipdrase kasutamise osas
igapdevases suhtlussituatsioonis;

e patsiendi pereliitkmete ndustamine patsiendi kommunikatsiooni isedrasuste ja vajaduse osas
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e patsiendi, tema ravimeeskonna ja/vdi 1dhedaste ndustamine patsiendi neelamise turvalisuse
voi alternatiivsete toitmisviiside osas;
e tegevusplaani koostamine.

1.3 Teenuse osutamiseks planeeritud keskmine ajakulu

Teenuse osutamise aeg kokku on 90 minutit, mis jaotub jargmiselt:

1) 30 minutit kliinilise logopeedi konsultatsiooni ettevalmistus ja dokumenteerimine;
2) 60 minutit vahetu to6 patsiendi, tema ldhedaste, ravimeeskonna litkmetega.

Mirkus: vajadusel voib patsiendi ldhedaste ja ravimeeskonna ndustamine olla logopeedi poolt
planeeritud ka konsultatsioonivélisele ajale.

1.4 Soovitused dokumenteerimiseks

Dokumentatsioonis vdiks kajastuda:

e patsiendi probleemid;

e soovitused patsiendile ja/voi patsiendi 1dhedastele, ravimeeskonnale;

e patsiendi tegevusplaan (mis sisaldab eesmirke ja kasutatavaid metoodikaid).

Juhul, kui kliinilise logopeedi konsultatsiooni (kood 7620) osutatakse patsiendile mitme lithema
seansina, saab koodi 7620 kanda raviarvele iiks kord mitme liihiajalisema seansi kohta. Seega
soovituslikult kajastada ravidokumentatsioonis vahetult patsiendiga t66 alustamise ja
1opetamise aeg erinevatel seanssidel.

2. Logopeediline uuring (kood 7621)

2.1. Néidustused teenuse osutamiseks

Teenuse osutamine on vajalik kone eelduste ja kommunikatsioonivdime (kaasa arvatud
héilefunktsiooni) ja neelamisfunktsiooni hindamiseks ning voimaliku logopeedilise teraapia
planeerimiseks.

2.2 Tegevused teenuse osutamisel:

e kone eelduste hindamine viikelastel;

e kommunikatsioonivoime, st suulise ja kirjaliku kdne loome- ja moistmisoskuse, héddle ning
mitteverbaalse suhtlemisoskuse hindamine (sOnavarauuring, artikulatsiooniuuring,
konemdistmise hindamine, sidusteksti koostamise ja modistmise hindamine, prosoodia
uuring, hiile uuring, kirjaliku kdne eelduste voi toimingute uuringud jne.);

e neelamisfunktsiooni hindamine;

e kone- ja keelehdire madratlemine ehk diagnoosi plistitamine, hdire raskusastme maaramine;

e logopeedilise teraapia vajaduse, sobivuse ja motivatsiooni hindamine;

e raviplaani koostamine, kus kajastuvad eesmérgid ja metoodika.



2.3 Teenuse osutamiseks planeeritud keskmine ajakulu

Teenuse osutamise aeg kokku on 100 minutit, mis jaotub jargmiselt:
1) 5 minutit uuringu planeerimine;

2) 45 minutit uuringu labiviimine;

3) 50 minutit uuringu tdlgendamine ja dokumenteerimine.

2.4 Soovitused dokumenteerimiseks

Dokumentatsioonis voiks kajastuda:

e patsiendi seisundi lithike kirjeldus;

e uuringu eesmark;

e liihikokkuvote ldabiviidud uuringust (viide uuringuprotokollile);
e maédratud diagnoos ning iilevaade hiire raskusastmest;

e ettepanekud teraapiaks;

e dokumenteeritud raviplaan.

Juhul, kui logopeedilist uuringut (kestus 100 minutit) osutatakse patsiendile mitme lithema
seansina, saab koodi 7621 kanda raviarvele iiks kord mitme lithiajalisema seansi kohta. Seega
soovituslikult vdiks ravidokumentatsioonis kajastada vahetult patsiendiga t66 alustamise ja
1opetamise aeg erinevatel seanssidel.

2.5 Piirangud teenuse rahastamisel

Logopeedilist uuringut on voimalik osutada haigekassa rahastamisel kuni 19-aastase patsiendi
puhul kuni kolm korda kuue jarjestikuse kuu jooksul ja vanema kui 19-aastase patsiendi puhul
kuni kolm korda 12 jarjestikuse kuu jooksul.

3. Logopeediline teraapia (kestus 90 minutit) (kood 7622)

3.1 Néidustused teenuse osutamiseks
Logopeedilise uuringu ja/vdi logopeedilise konsultatsiooni tulemusel on selgunud, et patsient
vajab logopeedilist teraapiat (st. kone-, hdile-, neelamisteraapiat).

3.2 Tegevused teenuse osutamisel:
e logopeedilise teraapia ettevalmistamine;
e patsiendi kommunikatsioonivoime taastamine/kujundamine/arendamine;
e patsiendi neelamisfunktsiooni kujundamine/taastamine ldhtudes diagnoosist ja hiirest;
aspiratsiooniriski hindamine;
e neelamis- ja hidlehdiretega patsientidel tipsema diagnostika vajaduste véljaselgitamine
aparaatse (MBS, FEES jt. — lithendid on selgitatud punktis 4.2) uuringu kdigus;
e aparaatne teraapia:
- hadlehdire puhul: VocaStim elektriline stimulatsioon koos spetsiaalse
harjutusprogrammi samaaegse 1dbiviimisega;
- neelamishdire puhul: VitalStim elektriline stimulatsioon spetsiaalse
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harjutusprogrammi samaaegse labiviimisega;
e npatsiendi ja/vdi tema ldhedaste juhendamine iseseisvaks teraapia jatkamiseks kodus,
harjutusmaterjalide valmistamine/kaasa andmine;
e patsiendilt ja/vdi tema ldhedaselt tagasiside kiisimine.

3.3 Teenuse osutamiseks planeeritud keskmine ajakulu
Teenuse kestus on 90 minutit, mis jaotub jargmiselt:

1) 20 minutit teraapia planeerimine;

2) 50 minutit vahetu t66 patsiendiga;

3) 20 minutit dokumenteerimine.

Markus: patsiendi ldhedaste juhendamine ja tagasiside kiisimine voib logopeedi poolt olla
planeeritud teraapia vélisele ajale.

3.4 Soovitused dokumenteerimiseks
Dokumentatsioonis voiks kajastuda:

e patsiendi seisundi Kirjeldus;

e teraapia eesmairk;

e kasutatud meetodid;

e iilevaade antud soovitustest patsiendile;
e liihikokkuvdte teraapiaseansist.

Juhul, kui logopeedilist teraapiat (kestus 90 minutit) osutatakse patsiendile mitme lithema
seansina, saab koodi 7622 kanda raviarvele iiks kord mitme lithiajalisema seansi kohta. Seega
soovituslikult voiks ravidokumentatsioonis kajastada vahetult patsiendiga t60 alustamise ja
1opetamise aeg erinevatel seanssidel.

3.5. Piirangud teenuse rahastamisel
Eesti Haigekassa rahastab logopeedia teenuseid, mis on osutatud meditsiinilistel ndidustustel.

Mairkus: kdneravi teenusena ei kuulu rahastamisele diisleksia, diisgraafia ja funktsionaalne
diislaalia isoleeritud probleemidena. Sellistel patsientidel on vdimalik abi saada haridus- ja/voi
sotsiaalsiisteemis.



4. Instrumentaalse uuringu planeerimine ja raviplaani tiiendamine (kood 7623)

4.1 Néidustused teenuse osutamiseks
Vajadus hinnata patsiendi haéle- ja/voi neelamisfunktsiooni instrumentaalse (nt. FEES, MBS)
uuringu kéigus.

4.2 Tegevused teenuse osutamisel:

e Kkliiniline logopeed tutvub patsiendi anamneesiga;

e Kkliiniline logopeed médrab uuringu spetsiifika lahtudes anamneesist

e Kkliiniline logopeed osaleb meeskonnaliikmena (annab tapseid juhiseid) instrumentaalsetel
(nt. MBS uuring, FEES uuring jt.) uuringutel ning eristab koosto6s eriarstiga (FEES uuringu
ajal) voi radioloogiga (MBS uuringu ajal/jargselt) hddle- ja/voi neelamisfunktsiooni
normaalset ja patoloogilist anatoomiat ning flisioloogiat;

e Kliiniline logopeed hindab uuringul héile- ja neelamisfunktsiooni (méératleb avaldunud
hddle- ja/voi neelamishdire tunnused), kirjeldab kokkuvodtvalt uvuringu tulemust
(mehhanismi seisukohast ldhtudes), médrab diagnoosi, hdire raskusastme ning edasised
teraapia voimalused.

FEES (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing) uuringu kéigus hinnatakse patsiendi
koristruktuuride anatoomiat ning héile- ja neelamisfunktsiooni. Kasutatakse neelamis- ja/voi
hédlehdiretega patsientide puhul.

MBS (Modified Barium Swallow) uuringu kdigus hinnatakse pea-kaela- ja s6dgitoru-mao
piirkonna struktuuride anatoomiat ning neelamise mehhanismi (neelamise oraalset ja
fariingeaalset faasi). Hinnatakse penetratsiooni ja aspiratsiooni esinemist. Samuti hinnatakse
aspiratsiooniriski. Vastavalt niidustusele hinnatakse ka erinevate neelamismanddvrite
efektiivsust. MBS-uuringu tulemusena maédratakse neelamishdire esinemisel edasine
neelamisteraapia vajadus ning meetodid. Kasutatakse neelamishéiretega patsientide puhul.

4.3 Piirangud teenuse rahastamisel

Tervishoiuteenuse instrumentaalse uuringu planeerimine ja raviplaani tdiiendamine (kood 7623)
eest votab haigekassa tasu maksmise kohustuse iile koos jargmiste tervishoiuteenustega:

1) bronhoskoopia (kood 7559);

2) epifartingoskoopia (kood 7311);

3) mikrostroboskoopia koris (kood 7314);

4) rontgenoskoopia kontrastainega, sh fistulograafia (iiks piirkond) (kood 7943);

5) direktne lariingoskoopia (kood 7596).



4.4. Teenuse osutamiseks planeeritud keskmine ajakulu

Teenuse kestus on 90 minutit, mis jaotub jargmiselt:

1) 20 minutit uuringu ettevalmistamine (uuringul kasutatavate toidukonsistentside ja uuringu
ajal kasutatavate materjalide ettevalmistamine/vajadusel radioloogi informeerimine uuringu
detailide osas);

2) 30 minutit uuringu ldbiviimine;

3) 40 minutit uuringu tdlgendamine ja dokumenteerimine.

Markus: uuringu tolgendamine ja dokumenteerimine toimub peale uuringu ldbiviimist
(uuringuvilisel ajal).

4.5 Soovitused dokumenteerimiseks

Dokumentatsioonis voiks kajastuda:

e patsiendi seisundi lithikokkuvote;

e kokkuvdte uuringu tulemustest (viide uuringuprotokollile);
e soovitused patsiendile.

6. Uuring héileanaliisaatoriga (kood 7624)

6.1 Néidustused teenuse osutamiseks
Patsiendil on vajalik hddlefunktsiooni hinnata/kirjeldada héiéleanaliisaatoriga.

6.2 Tegevused teenuse osutamisel:

e patsiendi anamneesiga tutvumine;

e uuringu ldbiviimine hédéleanaliisaatoriga;
e uuringu tulemuste tdlgendamine.

6.3 Teenuse osutamiseks planeeritud keskmine ajakulu
Teenuse kestus on 45 minutit, mis jaotub jargmiselt:

1) 15 minutit uuringu lébiviimine;

2) 30 minutit uuringu tdlgendamine ja dokumenteerimine.

6.4 Soovitused dokumenteerimiseks

Dokumentatsioonis voiks kajastuda:

e patsiendi seisundi lithikokkuvote;

e kokkuvdte uuringu tulemustest (viide uuringuprotokollile);
e soovitused patsiendile.



7. Uuring nasomeetriga (kood 7625)

7.1 Néidustused teenuse osutamiseks
Huule- ja/voi suulaeldhe patsientide kdne uurimiseks on vajalik 14dbi viia logopeediline uuring
nasomeetriga.

7.2 Tegevused teenuse osutamisel:

e patsiendi anamneesiga tutvumine;
e uuringu ldbiviimine nasomeetriga;
e uuringu tulemuste tdlgendamine.

7.3 Teenuse osutamiseks planeeritud keskmine ajakulu
Teenuse kestus on 60 minutit, mis jaotub jargmiselt:

1) 30 minutit uuringu lébiviimine;

2) 30 minutit uuringu tdlgendamine ja dokumenteerimine.

7.4. Soovitused dokumenteerimiseks

Dokumentatsioonis voiks kajastuda :

e patsiendi seisundi lithikokkuvote;

e kokkuvdte uuringu tulemustest (viide uuringuprotokollile);
e soovitused patsiendile.



