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1. Taotluste arutelu

Taotlus nr 1483 — Endoskoobipealse klipsi (OVESCO klipsi) asetamine

Taotluse kokkuvote
Taotleja: Eesti Gastrointestinaalse Endoskoopia Uhing

Taotluste sisu: Taotluse eesmérk on uue nididustuse lisamine teenusele ,,Endoskoobipealse klipsi
asetamine® (kood 7598). Hetkel on niidustuseks verejooksu, perforatsiooniava vai fistuli sulgemine.
Uue ndidustusena soovitakse lisada endoskoopiline tdispaksuses resektsioon (endoscopic full-thickness
resection, EFTR), mis on vdimalik kahel erineval viisil: teostades esmalt sooleseina tdispaksuses
resektsiooni ning seejérel sulgedes perforatsiooniava klipsidega vdi endoskoobipealse klipsi asetamise
teel. Endoskoobipealse klipsi (Ovesco Endoscopy AG) siisteemi kuulub ka tdispaksuses resektsiooni
seade (full-thickness resection device, FTRD), mille ndidustuseks on endoskoopiliselt tavameetoditel
(endoskoopiline mukoosa resektsioon (EMR) vdi endoskoopiline submukoosa resektsioon (ESD))
taielikult mitte-eemaldatavate jamesoole voi seedetrakti itilaosa lesioonide ravi. FTRD seadme néol on
tegemist siisteemiga, mis voimaldab samaaegselt sulgeda sooleseina defekti ja seejirel resentseerida
lesioon. FTRD seadme kasutamine endoskoopia kéigus on alternatiiviks Kirurgilisele ravile, kui
endoskoopial ei dnnestu lesiooni tiielikult eemaldada. Teadaolevalt on TUKis teostatud 10 protseduuri
(2017-2021).

Olemasoleva toenduse Kiiriilevaade (komisjoni analiiiis)
Uuringud

1. Fahmawi, et al 2021 metaanaliiiis (n=9 kontrollriihmata uuringut, 551 patsienti), kus eFTR-i
efektiivsust hinnati histoloogiliselt tdieliku resektsiooni méaira, makroskoopiliselt tehnilise
edukuse ja tiisistuste alusel kolorektaalsete lesioonide ravis. 70% juhtudest oli tegemist
adenoomi ja 18% kartsinoomi resektsiooniga. Tdielik resektsioon donnestus 85% juhtudest,
tehniline edukus oli 89% ja tiisistuste médr 10% (verejooks 4%, perforatsioon 1%). Kdigi
tulemusnéitajate heterogeensus oli pigem madal. Jéreldati, et eFTR ndib keeruliste
kolorektaalsete seisundite ravis efektiivse ja ohutuna, kuid vajalikud on suuremad
prospektiivsed vordlusuuringud. Probleem on selles, et vordlusriihma ei olnud ja efektiivsust
hinnata ei saa. Toendus madal.

2. Zwager at al 2020 hinnati eFTR efektiivsust <3cm kolorektaalsete lesioonide ravis Hollandi
kolorektaalse eFTR registri andmetel (2015-18, 20 haiglat, 367 protseduuri, poliiibid, T1
kolorektaalne vihk, subepiteliaalsed tuumorid). 6% ebadnnestus. Téielik histoloogiline
resektsioon 84%, tlisistuste maér 9%. Jareldati, et eFTR on efektiivne ja ohutu komplekssete
kolorektaallesioonide ravis, kuid on vajalik pikaajaliste tulemusnéitajate hindamine. Ka siin
puudus vordluse vdimalus tavaraviga. Tdendus madal.

3. Meier, et al 2020 hindas eFTR efektiivsust saksa FTR registri andmetel (n=61 keskust, 1178
protseduuri, valdavalt adenoomid, kartsinoomid, subepiteliaalsed tuumorid). Seni suurim
efektiivsuse uuring. Keskmine lesiooni suurus 1,5 cm, 54% oli eelnevalt teostatud
endoskoopiline protseduur. Tehniline edukus 88%, tdielik resektsioon 80%, tiisistuste maar
12%. Jareldati, et eFTR efektiivsus ja ohutus tavapraktikas on soodne (favorable), kuid
vajalikud on vordlusuuringud teiste tehnikatega ja pikaajaliste tulemusnditajate hindamine.
Tdendus madal.

4. Hajifathalian, et al 2020 retrospektiivne kohort (n=56 patsienti, 13 keskust, 2017-19), kus
hinnati FRTi efektiivsust ja ohutust seedetrakti {ilaosa lesioonide (mesenhiimaalsed tuumorid,
adenoomid, hamartoomid, 85% maos, 14% duodeenumis) ravis. Teadaolevalt esmane uuring
seedetrakti iilaosa lesioonide ravis. Keskmine lesiooni suurus 1,4 cm. Téielik resektsioon 77%,
tehniline edukus 93%, tiisistuste médr 21%. Pooltel (31 patsiendil) tehti kordusuuring
keskmiselt 88 pideva parast, nendest 30 ei leitud residuaallesiooni. Jareldati, et eFTR-I on korge
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tehnilise edukuse méadr ja aktsepteeritav resektsiooni maéddr, madal tiisistuste risk.
Vordlusvoimalus puudub. Toéendus madal.
Ravijuhised
Taotluses ravijuhiseid ei ole dra toodud, kuna uue meetodina ei ole veel lisatud. Kirjanduse otsingul
leitud tiks ravijuhis.

1. Aslanian, et al 2019 The American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) ravijuhised
endoskoopilise  full-thickness (EFTR) ja submukoosa resektsiooni (STER) kohta
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6669323/ tutvustab meetodeid ja erinevaid
vahendeid EFTR ja STER lébiviimiseks, millest Ovesco Combined full-thickness resection and
closure device on ilmselt kdige tdiuslikum, aga mitte ainuke. EFTR uuringutes (iilalpool) ei ole
tildjuhul tapsustatud, millise vahendiga uuring 14dbi viidi. Ravijuhised kirjeldavad metoodikat,
vahendeid ja tdendust, aga ei anna soovitusi, tegemist on pigem iilevaatega. Tdenduse osas
tuuakse dra mitu retrospektiivset ja prospektiivset kohortuuringut ja juhuseeriat ja nende
metanaliiiisi, mis on koik 1ébi viidud ilma vorldusriihmata ja tulemusnéitajad on samad mis
eelnevalt toodud uuringutes. Siiski oli toodud ka 2 vordlusuuringut:

a. Tan, et al 2016 iihekeskuselises hiina kohortuuringus vorreldi EFTRi endoskoopilise
submukoosa resektsiooniga (STER) gastrointestinaalsete strooma tuumorite ravis (n=52, 2011-
16). EFTR patsientide protseduuride aeg oli pikem ja klipse kulus rohkem. Kummaski rithmas
ei tehtud kordusprotseduuri 9-23 kuu viltel. Jareldati, et EFTR ja STERi efektiivsus on
vorreldav ja vajalikud on randomiseeritud vordlusuuringud. Téendus viga madal.

b. Wang, et al 2016 vorreldi laparoskoopilise kirurgia ja EFTR efektiivsust gastrointestinaalsete
strooma tuumorite ravis retrospektiivsetel andmetel (n=68, 35/33, 2011-13). Protseduuri aeg
EFTR-I liihem 91 vs 155 min, verejooks 0,6 vs 25 ml, hospitaliseerimine 6 vs 7 pieva (kdik
stat olulised tulemused). Laparoskoopia grupis 3 infektsiooni ja 1 anastomoosi leke. Jareldati,
et EFTR on efektiivne, suhteliselt ohutu ja minimaalselt invasiivne meetod véikeste GI strooma
tuumorite ravis. Tdendus madal.

Kokkuvottes on tdendus efektiivsuse ja ohutuse osas piiratud ja pohineb jélgimisandmetel
(registriandmed, retrospektiivsed kohordid), kus suur valiku- ja mootmisnihke vdimalus.
Vordlusuuringuid ei ole 14bi viidud. Pikaajalisi tulemusnéitajaid (88 pdeva) on hinnatud ainult {ihes
vordlusriihmata ja véikese valimiga uuringus. Kuigi taotletakse Ovesco vahendit, ei peaks arutelu
piirama {ihe tootjaga.

Diskussioon

Komisjon t6i vélja, et OVESCO klips on turul juba iile 10 aasta, kuid piiratud kasutusvdimaluste t3ttu
on kasutus viike ja ilmselt ei ole olulises mahus ka kasvamas. Seetottu ei ole tdendoliselt ka kuigi palju
uuringuid juurde tulemas. Kui tavaklipsid ldhevad 1dbi endoskoobi kanali, siis OVESCO klips on
tunduvalt suurem ja see laaditakse endoskoobi peale. See teeb kasutamise ebamugavamaks, kuna iga
klipsi paigaldamise jargselt tuleb endoskoop vilja votta. Lisaks raskendab pealelaetav klips endoskoobi
lilgutamist ja halvendab vaatevilja. Kuna tegemist on koige paksema ja tugevama klipsiga, mis suudab
paksu kudet haarata, siis teatud juhtudel ei ole sellele alternatiivi. Leiti, et tulevikus vdib
endoskoobipealse Kklipsi tootjaid juurde tulla, seega ei peaks teenus olema tootjapohine.

Arutleti, milline on OVESCO Kklipsiga labiviidava teenuse tdenduSpdhisus vdorreldes kirurgiliste
meetoditega. Leiti, et tegemist on pigem iihe voimaliku meetodiga, mis teatud juhtudel v&ib aidata —
nditeks, kui ei dnnestu defekti teisiti sulgeda. Vajadus vaib selguda protseduuri kdigus.

Toodi vilja protseduurist tulenev kasu, kui see aitab &ra hoida invasiivse sekkumise ja selle kédigus saab
kétte tuumori/poliiiibi, mis tavapérase endoskoopilise protseduuri kéigus ei ole voimalik. Samas tdstatus
kiisimus, kas on aktsepteeritav voimalus, et tuleb teha kordusprotseduur, kui antud meetodil ei 6nnestu
tuumorit taielikult resetseerida. Leiti, et iihegi meetodi puhul ei ole vdimalik ette ndha, milline saab
olema resektsiooniméddr — see selgub alles parast histoloogilist uuringut. Mittetiieliku reseteerimise risk
on olemas koigi meetodite puhul.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6669323/

Komisjoni arvamus

Komisjon tegi haigekassale ettepaneku:
e kiisida taotlejalt, kas on olemas tdiendavaid ravijuhiseid,
o tellida eksperthinnang;
e koostada kulutdhususe ja eelarvemdju hinnang.

Taotlus nr 1485 — Sakraalne neuromodulatsioon fekaalinkontinentsi ravis

Taotluse kokkuvote
Taotleja: Tallinna Kirurgide Selts

Taotluste sisu: Taotluse eesmirk on lisada loetellu uus teenus sakraalne neuromodulatsioon (SNM)
fekaalinkontinentsiga (FI) patsientidel. FI (defineeritav kui tahtmatu vedela voi tahke véljaheite leke)
on tosine, elukvaliteeti muutev seisund, mis enamikes populatsioonides on tugevalt aladiagnoositud. Fl
etioloogia on tavaliselt multifaktorialne: anaalsfinkteri rebend, muutunud rektaalne sensoorne
tundlikkus, viljaheite kontsistentsi muutused, kognitiivsed ja neuroloogilised faktorid ning
iatrogeensed pohjused. Mdningatel andmetel voib FI esinemissagedus tdiskasvanud naiste seas ulatuda
kuni 20%-ni. Alates 2010. aastast, parast FDA loa viljastamist, on SNM-i kasutatud FI ravis. Soomes
on kasutatud SNM-i FI ravis juba iile 20 aasta. Hetkel teostatakse aastas umbes 90 protseduuri.
Sakraalse neuromodulatsiooni protseduur hdlmab prooviperioodil ajutise impulsi generaatori ja hiljem
implanteeritava piisigeneraatori paigaldamist.

Olemasolevate andmete kokkuvote ja toenduse Kiiriilevaade (komisjoni analiiiis)
Uuringud

1. Thin, et al 2013 SU (11 vdrdlusriihmata uuringut), kus hinnati SNM efektiivsust FI ravis kuni
12 kuu jooksul (esmane pikaajaline uuring). Leiti, et edukuse mediaanmaédér oli liihiajaliselt 63%
ja pikaajaliselt 54%, koige pikem uuring oli 12 kuud, edukus 59%. Pikemaajalisi tulemusi ei
ole publitseeritud. Selgusetuks jdi, mille alusel edukust mdddeti, kuna téistekst ei olnud
saadaval. Paranes ka inkontinentsi skoor ja elukvaliteet. Samas tddeti, et puudub konsensus,
kuidas ja milliste tulemusnditajate alusel hinnata efektiivsust ja kui pikk peaks olema
jélgimisperiood. Téendus nork-moddukas.

2. Thaha, et al 2015 Cochrane SU (n=6 vdrdlusrithmaga uuringut, 280 patsienti), kus hinnati
sakraalndrvi juurte madalpingestimulatsiooni (SNS) efektiivsust fekaalinkontinentsi ravis.
SNM on esmavaliku ravi FI korral, mille efektiivsus pole veel selge. Uhes RCTs raviti 53 raske
Fl-ga patsienti SNM-ga, 3. kuul esines 5,2 FI episoodi ja 12 kuul 6,3 episoodi vihem kui
tavaravi riihmas (stat oluline erinevus). Inkontinentsi skoor vihenes oluliselt. Lisaks paranes
oluliselt elukvaliteet. Teises viikese valimiga RCTs oli SNM rithmas (15 uuritavat) 3. kuul 3
episoodi (stat oluline) ja 12 kuul 3,2 episoodi (stat ebaoluline) vihem kui perkutaanse n.
tibialise stimulatsiooni vordlusriihmas. Korvaltoimed kolmel juhul: ipsilateraalne jalavalu ja
stimulatsiooni piirkonna valulikkus. Selles uuringus oli elukvaliteedi paranemine stat
ebaoluline. Jargmises cross-over uuringus ei esinenud uurimisrithmas ihtegi FI episoodi.
Jargmises cross-over uuringus (n=14) esines stimulatsiooniperioodil (1 nadal) 1 wvs
puhkuseperioodil 8,4 FI episoodi (stat oluline erinevus). Tiisistustema hematoom (3) ja valu
stimulatsioonipiirkonnas (1). Jéreldati, et tdendus on piiratud, kuid on vdimalik, et SNM voib
véhendada FI episoode. Efektiivsuse hindamiseks on vajalikud suuremahulised RCTd. Tdendus
meetodi efektiivsuse kohta piiratud.

3. Tan, et al 2011 metanaliitis SNM efektiivsusest FI ravis (n=34 uuringut, 944 uuritavat, sh 665
SNM patsienti). Valdavalt retrospektiivsed ja prospektiivsed uuringud, vaid 2 RCTd. Néidati,
et SNM vihendab FI episoode (nddalas -6,8, stat oluline) ja inkontinentsi skoori (-10,6, stat
oluline), parandas defekatsiooni kinnipidamist 8 minuti vorra (stat oluline), elukvaliteet SF-36
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alusel paranes oluliselt, anaalrohk tdusis oluliselt. Jareldati, et SNM parandab nii objektiivseid
kui subjektiivseid néitajaid. Toendus mdodukas-tugev.

4. Altomare, et al 2020 hinnati SNM pikaajalist (5 a) efektiivsust prospektiivses uuringus (n=56).
Vorreldes baastasemega vihenes inkontinentsi skoor oluliselt (15 vs 5, stat oluline), 74%
uuritavatest oli inkontinents paranenud >50%, inkontinentsi episoodid véhenesid pievas 0,5 ...
0,1-le (stat oluline tulemus). SF-36 paranes 40% (skaala 0-100). Jareldati, et SNS toimib ka
pikaajaliselt. Tdendus madal.

5. Mirbagheri et al 2015 SU (n=81 uuringut, hinnati SNM efektiivsust FI ravis. Metaanaliiiis ei
olnud vdimalik vOrdlusrithma puudumise tottu. Pideva SNS ravil saavutas pidamise 13-88%
uuritavatest. Nédalas oli keskmiselt 7 FI episoodi vihem ja inkontinentsi skoor véhenes 9
punkti vorra (skaalal 0-61) (stat olulised muutused). Jareldati, et SNM parandab siimptome ja
vihendab FI episoode ja raskust eesktt anorektaalse fiisioloogia paranemise tottu. Siiski on
tdendus seni piiratud ja vajalikud on RCTd.

Ravijuhised

1. Paquette, et al 2015 Ameerika jamesoole- ja rektaalkirurgide ravijuhis FI raviks. Sakraalne
neuromodulatsioon voib olla esimese valiku kirurgiline ravi ilma sfinkteri defektita ja defektiga
haigetele (1B, tugev soovitus, mddodukas tdendus).

2. Goldman, et al 2018 International Continence Society SNM parima praktika iilevaade, kus 8
uroloogi, 3 kolorektaalkirurgi ja 2 gilinekoloogi avaldasid ekspertarvamuse SNM on
minimaalinvasiivne protseduur heade pikaajaliste tulemusniitajatega. Protseduuri voib
pakkuda rasketel konservatiivsele ravile mittealluvatel juhtudel -eelistatud Kirurgilise
meetmena. Tdenduspohisus 2; Soovituse tugevus B

3. Jaapani FI ravijuhis soovitab SNM kui vdheinvasiivset ja tagasipdoratavat kirurgilist ravi
(soovitus A, toodud ka ekstensiivne tdenduse ililevaade ilma tdenduse hinnanguta).

Kokkuvéttes on uuringuid palju, kuid tdendus piiratud vordlusuuringute vihesuse tdttu. Samas on
prospektiivsete kohortuuringute tulemused valdavalt {ihesuunalised ja positiivsed. Parandab
elukvaliteeti. Ravijuhised tildiselt soovitavad.

Diskussioon

Toodi vilja, et Ladne-Tallinna Keskhaigla on ainuke haigla Eestis, kus on koloproktoloogia osakond ja
kus kirurgid tegelevad spetsiifiliselt proktoloogiliste probleemidega. Seetdttu néhakse taotluse alusel
teenuse osutamist sealses kompetentsikeskuses. Toodi vilja, et FI on pigem siimptom Kui diagnoos ja
selle tekkel vaib olla vdaga palju erinevaid pShjuseid ning raskusastmeid. Arvestades, et FI vaib esineda
kuni 10%-I populatsioonist, on tehtavate protseduuride arv viga viike. Seetottu on suurim ja olulisim
véljakutse defineerida patsientide grupp, kes voiksid protseduurist kasu saada ja kellel voiks saavutada
haid ravitulemusi. Probleemiks on see, et objektiivse hindamise meetodeid on vdhe ning peamiselt
kasutatakse skooring-siisteeme. Toodi vilja, et tegemist ei ole raviga, vaid elukvaliteeti parandava
protseduuriga. Lisaks tuleb arvestada, et meetodiga kaasneb korge tiisistuste risk.

Leiti, et protseduuri sihtgrupp on todealine elanikkond, kelle jaoks omab FI nii isiklikke kui ka
sotsiaalseid tagajérgi. FI vdhenemisest saadav kasu ulatub téenéoliselt kaugemale, kuna vihenevad ka
korduvad kusetrakti infektsioonid, to6vdimetuslehed jne. See vdib aidata ravikindlustuse raha kokku
hoida.

Tostatus kiisimus stimulaatori patareide vahetamise vajaduse kohta — kas on olemas ajaline méératlus,
kui kaua patsient saab seadet kasutada. Toodi vélja, et seal vdib olla analoogia siidamestimulaatoritega,
mille patareide kestvus sdltub seadme kasutusintensiivsusest. Leiti, et tdendoliselt on tulevikus ka
meditsiiniseadmete puhul kasutuses kontaktivaba laadimise meetodid.

Komisjoni arvamus

Komisjon tegi haigekassale ettepaneku:
e maédratleda tipsem teenuse sihtgrupp;
o tellida eksperthinnang;
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e koostada kulutdhususe ja eelarvemoju hinnang.
2. Psiihholoogilise abi osutajate laiendamine

Sotsiaalministeeriumi (SoM) esindaja tegi teemast iilevaate. Arutelud said alguse Eesti Taastusarstide
Seltsi poordumisest SoM-i poole ettepanekuga kaasata tervishoiusiisteemi lisaks kliinilistele
psiihholoogidele ka psithholoog-ndustajad. Umarlauda olid lisaks Eesti Taastusarstide Seltsile kaasatud
ka Eesti Psiihhiaatrite Selts, Eesti Psiihholoogide Liit, Eesti Kliiniliste Psithholoogide Kutseliit, Eesti
Perearstide Selts ja Eesti Rehabilitatsiooniasutuste Liit. Umarlaudade esialgne fookus oli laiem, kuid
peagi suunati psiihholoog-nSustaja teemale — kas ja millistel juhtudel v&iks psithholoog-ndustaja teenust
tervishoius kasutada. Leiti, et eelkdige voiks psiihholoog-ndustaja teenus olla kasutuses esmatasandil,
aga ka taastusravis ja palliatiivses ravis ehk tegemist oleks universaalse madala intensiivsusega
sekkumisega. Eesmirk on psiihholoog-ndustaja teenus eriarsti suunamisel teha loetelu kaudu
kattesaadavaks alates 01.04.2022. Teenusekirjelduse osas tdpsustas SoM, et kui algselt tehti
psithholoogide esindajate poolt ettepanek teenuse kestusena arvestada 90 min, siis koostdos
haigekassaga selgus, et Kliiniliste psithholoogide vastuvatu pikkus on 60 min, mistdttu ei ole hetkel
pdhjendatud erisuse tekitamine. Teenuse osutamise eelduseks on eriarsti saatekirja olemasolu ning
teenuseosutaja poolelt psiithholoog-ndustaja kutse. SoM tdi lisaks vilja, et haigekassale on tehtud
ettepanek juhendi koostamiseks aprilliks 2022 koosto6s Eesti Psithholoogide Liidu ja Eesti Kliiniliste
Psiihholoogide Kutseliiduga, mis késitleb, millistel juhtudel peaks patsient olema suunatud psiihholoog-
ndustaja vastuvdtule.

Diskussioon

Tdstatus kiisimus, kas teenuse hind saab olema vordne kliinilise psithholoogi vastuvotuteenuse hinnaga.
Haigekassa esindaja selgitas, et molemas teenuses on teenuseosutajana arvestatud kdrgharidusega
spetsialist ja seetSttu teenuse hinnas erisust ei tule.

Toodi vilja, et psithhiaatrid oma eriala raames psiihholoog-ndustajate rakendamist ei née, kuid teiste
erialade kontekstis on kindlasti vdga vajalik. Juhiti tdhelepanu sellele, et teenuse saamise eelduseks ei
ole psiitihikahdire (F-diagnoosi) olemasolu, pigem ajutised kriisid, haigusega toimetulek jne. Toodi
vilja, et kliiniline psithholoog on psiihholoog-ndustajast selgelt korgema kvalifikatsiooniga spetsialist,
mistottu ei ole loogiline, et nende osutatavate teenuste hinnad on vordsed. SOM-i esindaja tipsustas, et
ministeeriumi vaimse tervise osakond plaanib jitkata aruteludega, millisele spetsialistide tasandile
paigutub tervishoiusiisteemis kliiniline psiihholoog (sh sealt tulenev voimalik palgaerisus).

Arutleti, et muudatusest tuleneks méarkimisvdarne administratiivne koormus perearstidele ja kas
teenusele suunamine peaks seetdttu iildse perearstide kaudu kdima. Lisaks jdi segaseks, milline on
patsientide profiil, keda iihe voi teise spetsialisti juurde peaks suunama. Kui suunamise kriteeriumid ei
ole paigas, on oht, et patsient jadb rdndama spetsialistide vahet ja 10puks vajalikku abi ei saa. T3status
kiisimus, kas teenuse lisamisel loetellu, on variant, et see ei tule perearsti teraapiafondi. Haigekassa
esindaja leidis, et kui see on perearstide kindel seisukoht, siis saab seda ettepanekut kaaluda.
Haigekassa esindaja toi vilja, et hetkel on Eestis 27 kutsega psiihholoog-ndustajat. Kuigi teenuse
osutamise korraldus ei ole detailideni paigas, oleks mdistlik rahastamine avada ja vdimalus tekitada.
Leiti, et seoses rahastuse tekkimisega v3ib suureneda ka psiihholoog-ndustajate motivatsioon kutse
omandamiseks.

Tostatus kiisimus psithholoog-ndustaja ja kliinilise psiithholoogi véljadppe erinevuse kohta.
Psiihhiaatria eriala esindaja selgitas, et mdlemad on psiihholoogia magistrikraadiga, kuid peamine
erisus tuleb sellest, et kliiniline psithholoog peab liabima residentuurilaadse Kliinilise psiihholoogi
kutseaasta. Lisaks peavad molemad omandama kutsetunnistuse ja kutset teatud perioodi jdrel
taastdendama. Kliinilise psiihholoogi kutse viljastab Eesti Psiihholoogide Liit ja neil on kutsetunnistuse
saamiseks/taastoendamiseks karmid ja selged nouded (kutse andmise kord). Psiihholoog-ndustajaid
atesteerib Kutsekoja juurde moodustatud kutsekomisjon (kutse andja: Eesti Psiihholoogide Liit).
Komisjonil jai mdnevdrra arusaamatuks, mida kutse omandamine psithholoog-ndustajalt eeldab (kas
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vajalik on tdiendav koolitus vms). SOM-i esindaja selgitas, et ndudmised on pdhjalikud (nt on vaja
esitada haridust tdendav dokument, info tdiendoppe kohta, praktika ldbimine, superviisori hinnang,
tooandja toend jne). Kutse andmise otsuse teeb kutsekomisjon.

Tdstatus kiisimus, kui kaugele on joutud plaaniga muuta kliinilised psithholoogid tervishoiutodtajateks
ja anda neile seelédbi vdimalus ise haigekassaga lepinguid sdlmida ja arveldada ning kas see muudatus
voiks laieneda ka psiihholoog-ndustajatele. SoM-i esindaja selgitas, et selle teemaga tegeleb SoM-i
vaimse tervise osakond, mis on alles toole asunud, mistdttu on teema algusjargus. Lisaks tuleb seda
vaadata laiemalt ehk ka teiste spetsialistide (fiisioterapeudid, tegevusterapeudid, logopeedid) vaatest.
Arutleti, kas psithholoog-ndustaja teenusel lisamine vdib luua pretsedendi, misjérel soovivad kas teised
magistrikraadiga spetsialistid oma teenuse lisamist loetellu. Leiti, et seda muret pigem ei ole, kuna
fiisioterapeutide, tegevusterapeutide ja logopeedide teenused on loetelus juba olemas. Samas toodi
vilja, et nditeks toitumisndustaja ja raseduskriisi ndustaja teenuseid hetkel loetelus ei ole ja tdstatus
kiisimus, kuidas nemad oma teenuse loetellu saaksid. Leiti, et teenuste lisamise ettepanek saab tekkida
14bi taotluse esitamise, misjarel on protsess samasugune ehk vajalikud on tervishoiupoliitilised arutelud,
kas ja millistel juhtudel nahakse nendel teenustel kohta tervishoiusiisteemis. Antud juhul ei ole
timarlaudadel osalenud osapooltest keegi olnud psiihholoog-ndustaja teenuse lisamise vastu. Kiill aga
rohutati korraliku juhendi olemasolu vajalikkust, millistel juhtudel millise spetsialisti juurde tuleks
suunata. Lisaks on vaimse tervise teemadel ka suur iihiskondlik ootus ja vajadus teenuste laiendamiseks.
Seejuures toodi eraldi vilja vajadus teenuse jarele palliatiivravis.

Toodi vilja, et psithholoog-ndustaja puhul paralleeli tdmbamine nt toitumisterapeudiga ei ole kohane,
kuna alusharidus on psithholoog-ndustaja puhul kindlalt paigas (psiithholoogia magistrikraad), millele
lisandub kutse omandamise ndue.

SoM-i esindaja tdiendas, et to6 antud teemaga laiemalt on kindlasti jatkuv — kes ja mis tingimustel
vaimse tervise teenustele suunab, kuidas patsient liigub jne (sh juhendi koostamine). Psiihholoog-
ndustaja teenus iiks osa kogu vaatest, millega otsustati kiiremini edasi liikuda, kuna vajadus abi jarele
on suur.

Tastatus kiisimus, kas teenus ldheks loetellu eraldi koodina. Haigekassa esindaja selgitas, et lisanduks
kolm koodi — kontaktvastuvotule lisaks ka kaugvastuvott ja videovastuvott.

Komisjon ndustus, et psithholoog-ndustaja teenus on vajalik, kuna inimestel on vaja abi. Teisalt on risk,
et tervishoiuteenust laiendatakse selliselt, et hiljem ei ole vdimalik kontrollida, millise paddevusega
spetsialistid tervishoiuteenust osutavad. Komisjon leidis siiski konsensuslikult, et teenus on vajalik ja
véérib toetamist.

Komisjoni arvamus

Komisjon toetas teenuse lisamist, kuid rohutas, et teiste vdimalike ndustamisteenuste lisamist loetellu
hinnatakse juhtumipdhiselt kaaludes poolt- ja vastuargumente ehk psiihholoog-ndustaja teenuse
lisamisega ei soovita luua pretsedenti.

3. Kopsuvihi sdeluuringu pilootprojekt

Haigekassa tegi lilevaate kopsuvihi sdeluuringu pilootprojektist, mis on plaanis 2022. aastal 14bi viia.
Eestis on kopsuvéhk iiks sagedamini esinevatest pahaloomulistest kasvajatest. Aastatel 2007—2017 on
Tervise Arengu Instituudi (TAI) Vihiregistri andmetel diagnoositud keskmiselt 807 uut kopsuvahi
juhtu aastas. Kopsuvédhijuhtude absoluutarv ei vdhene ja ligi pooled juhud diagnoositakse hilises
staadiumis ning nende 5 aasta elulemus on viga vdike (1-5%). Surmade vihendamise pikaajaline plaan
on tdohus ennetus ja lithiajaline plaan varasem avastamine. 2020. aastal tehti TTH raport ,,Kopsuvéhi
soeluuring Eestis“, mis hindas madaladoosilise kompuutertomograafia (MDKT) uuringu kasutegurit
sdeluuringu kontekstis ja sdeluuringu rakendamisvéimalusi ja kulusid Eestis. Raporti soovitus oli viia
1abi piirkondlik pilootprojekt ning enne seda teostatavusuuring. 2021. aastal viidi 1abi teostatavusuuring
kolmes Tartu maakonna perearstikeskuses. Kiesoleval aastal on ettevalmistamisel piirkondlik
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pilootprojekt (TUK, TU, TAI, TK). Pilootprojekti sihtriihma kuuluvad perearstinimistu 55-74 aastased
patsiendid riskiskoori v3i suitsetamise staatuse alusel:

1) praegune vdi endine suitsetaja (inimene, kes on 10petanud suitsetamise vihem kui 15 aastat

tagasi) ja suitsetanud kokku vdahemalt 20 pakk-aastat;

2) inimesed, kelle risk haigestuda kopsuvahki on vastavalt PLCOm2012noRace riskihindamise

mudelile iile 1,5%.
Hetkel kiivad ldbirddkimised piloodi ldbiviimiseks Tartu maakonnaga (TUK, perearstid). Patsiendi
teekonna maistes on esmane kontakt peredega, kes teeb kindlaks sihtrithma kuuluvad inimesed. Seejérel
suunatakse patsient MDKT uuringule, jargneb jatkuvisiit perearsti/kopsuarsti konsultatsiooniks.
Seejarel toimub eriarsti visiit vastavalt leiule/kordus MDKT uuring/suitsetamisest loobumise
ndustamine. Pilootprojekti raames plaanitakse patsientide kaasamisega alustada aprillist. Paralleelselt
tootatakse vilja plaani, kas ja kuidas oleks soeluuring kéivitatav tileriigiliselt, kuid 10plik tulemus ja
ajakava soltub pilootprojekti tulemustest. Alates aprillist plaanitakse lisada loetellu MDKT uuringu
teenus (hinnanguline lisakulu ca 630 000 eurot). Lisakulu arvutamise eelduseks on perearstikeskuste
100%-line osalemine ja arvestus, et MDKT uuringule suunatakse nimistust keskmiselt 60 patsienti,
nimistute peale kokku 5280 patsienti. Ulejdinud kulud plaanitakse Kkatta tervisesiisteemi
arendusprojektide toetuste eelarvest.

Diskussioon

Komisjon leidis, et tegemist on véga tdnuviirse ja teaduspdhise projektiga. Rohutati kulude diglase
arvestamise ja diglase hinnastamise olulisust. Lisaks leiti, et takistuseks voib osutuda piiratud voimekus
MDKT uuringu ldbiviimiseks.

Toodi vilja, et Euroopas esineb riikidevaheline ebavordsus véhi ohjes. Eesti paistab negatiivses mottes
silma just meeste kopsuvahi suremusega (paikneb TOP 5 hulgas). Arvestades rohket suitsetamist, Ida-
Viru Ghusaastet, radooniga seotud probleeme, on kopsuvéhi teemaga tegelemine viga oluline. Samas
peab tegelemine olema hésti 1dbi mdeldud ja ette valmistatud. Toodi vilja, e¢ MDKT uuringu hind ei
saa olla madalam kui on tavakompuutertomograafial, kuna MDKT seadmed on tehnilistelt nduetelt
keerukamad, kuna madalama kiirgusdoosi juures tuleb tagada voimalikult hea kujutis. Viidati ka
kopsuradioloogide viahesusele, kes oleksid piadevad MDKT uuringut 1dbi viima, kui uuring liaheb
tleriigiliseks. Seetdttu tostatub ka personali koolituse kiisimus. Tuleb arvestada ka uuringu kaigus
avastatud juhuleidudega naaberelunditelt ja sellega kaasnevale personaliressursi vajadusele. Toodi
vilja, et National Lung Screening Trial on 2014. aastal publitseerinud uuringu, mis {itleb, et ihe QALY
hinnaks on 81 000 dollarit. Eesti kontekstis tuleb otsustada, kas QALY hind on eesmérgiks. Kuna
sihtriihmaks on védga pika suitsetamisstaaziga patsiendid, kellel vdivad seetdttu esineda ka muud
terviseprobleemid (kardiovaskulaarprobleemid jne), voime me kopsuvéhi sdeluuringuga kiill suremust
vihendada, kuid elukvaliteedi néitajaid mitte kuigi oluliselt parandada.

Komisjon tdi lisaks vélja, et hetkel ei ole neile kittesaadavaks tehtud teostatavusuuringu raport.
Rohutati radioloogiliste protseduuride juurde kédivate juhiste vajalikkust — milline aparaat, milline
toruvool, vaateviljad, rekonstruktsioonialgoritmid jne peavad olema kirjas, kuid MDKT puhul téna
seda ei ole. Lisaks tuleb kokku leppida, milliste kriteeriumite alusel otsustatakse, kas leid on positiivne
vOi negatiivne. Neid kriteeriumeid on kasutuses erinevaid ja tuleb teadvustada, et valikust s6ltuvad
uuringu tulemused. Senised uuringud ttlevad ka seda, et 15-25% annab valepositiivse tulemuse, mis
tdhendab, et me iitleme nendele patsientidele, et neil on tdendoliselt kopsuvahk. Tuleb arvestada sellest
tuleneva mojuga inimestele. Kulude hindamisel tuleb arvestada ka lisanduvate uuringute kuludega.
Oluline on ka patsientide informeerimise ja kommunikatsiooni aspekt (infomaterjalid jne). Lisaks toodi
vélja, et hetkel on segane MDKT uuringute sagedus/intervall — tdenéoliselt kord aastas. Samas tdhendab
see seda, et lihikese pilootprojekti raames ei joua tulemustega kuigi kaugele. Lisaks on erinevad
uuringud ndidanud, et MDKT tulemusel voib tekkida vahk kuni 8 uuritul 10 000-st. Ehk peab arvestama
riskiga, et mingi uuringu korduste arvu jarel voib tekkida sdeluuringu labiviimise tSttu vahijuhtumeid
juurde.
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Leiti, et vajalik on nii eetiliste riskide analiiiis kui ka diguslik analiiiis. Viidati, et tervise- ja tooministri
madrus ,,Meditsiinikiirituse protseduuride kiirgusohutusnduded, meditsiinikiirituse protseduuride
kliinilise auditi ndouded ning diagnostilised referentsvéértused ja nende médramise nduded* sitestab, et
meditsiinikiirituse protseduuri tegemist hdlmava sdeluuringu programmi kavandamisel ja muutmisel
kiisib programmi koostaja pdhjendatuse tagamiseks hinnangu Terviseametilt, Keskkonnaametilt ja
asjassepuutuvatelt erialaiihendustelt. Ehk ilma selleta on sdoeluuring méérusega vastuolus. Viidati ka
sellele, et hetkel on radioloogid olnud projekti véljatootamisse kaasamata.

Toodi vilja, et Pdrnu Haigla on Eestis ainuke, kes on soetanud spetsiaalse todjaama radioloogilise
uuringu doosi ohjeks, mis tdhendab, et nad saavad erinevaid doose analiiiisida. Parnu Haigla tuleks
kaasata pilooti selleks, et 1dbi viia doosi vs pildikvaliteedi analiiiis. See annab vdga védrtusliku sisendi
hilisemasse praktikasse.

Haigekassa kinnitas, et eesmédrk on jouda kdiki vajalikke kulusid holmava MDKT hinnani ja
hinnakiisimust arutatakse ka radioloogidega. Haigekassa lisas, et pilootprojekti labiviimist ja vdimaliku
iileriigilise sdeluuringuprojekti alustamist koordineeriva juhtrithma kohtumist ei ole veel toimunud,
kuid sinna saavad olema kaasatud ka radioloogid.

Tdstatus kiisimus, kas sdeluuringusse valimise kriteeriumid on kopsuarstidega koosk®dlastatud, kuna
riskiskoori alusel valik tundub olevat kindlam kui suitsetamise staazi alusel. Haigekassa selgitas, et
praegu on plaan pilootida paralleelselt mdlemat varianti ja analiiiisida, kas ja millised erinevused nende
vahel on ning otsustada, milline vahend oleks iileriigilise sdeluuringu korral kasutamiseks optimaalsem.
TUK-i kopsuarstidega on see ettepanek liibi arutatud.

Lisaks rohutas komisjon laiema kaasamise vajadust, sh seda, et MDKT uuringu tulemuste
tolgendamine peab olema {ileriigiliselt ja varakult kokku lepitud, mitte vaid ithe haigla pohiselt.
Haigekassa kinnitas, et nende kitsaskohtadega tegeletakse kindlasti edasi ja kaasatakse vajalikke
osapooli.

Toodi vilja, et on olemas MDKT uuringu seadme tehnilised ndudmised ja vajalik oleks teha iileriigiline
inventuur, kui palju vastavaid seadmeid hetkel kasutuses on. Seejuures tuleb arvestada ka Covid-
pandeemia tottu tekkinud plaanilise ravi volaga, mis uuringute vajadust veelgi enam tdstab ning vaja
on paika panna prioriteedid. Haigekassa kinnitas, et hinnatakse ileriigilist kaetust seadmete osas
(vajadusel saab moelda ka analoogilisele lahendusele nagu on mammograafiabuss).

Toodi vilja, et Eestis ei ole hetkel kuluefektiivsuse hinnangut tehtud ning Tartu Ulikooli peremeditsiini
ja rahvatervishoiu instituut oleks valmis piloodiga paralleelselt kuluefektiivsuse hinnangu Eesti
tingimustes kiesoleval aastal 1ibi viima. Adrmiselt oluline on seejuures valepositiivsete tulemuste
kiisimus, mida analiitisida. Lisaks on oluline hdlmatuse kiisimus — Kui ei tule kokku 70%, i ole vdimalik
efektiivsust saavutada. Komisjon tegi haigekassale ettepaneku arutada kuluefektiivsuse hinnangu
tellimise kiisimust projekti juhtrithmaga.

Tostatus kiisimus teostatavusuuringus osalenud kolme perearstikeskuse 6dede koormuse suuremise
kohta. Haigekassa selgitas, et on tagasisidet kiisinud, kuid teostatavusuuringu puhul oli tilesehitus niiiid
planeeritavast veidi erinev — esmane kontakt oli telefoni teel, misjérel kutsuti patsient fiilisiliselt
vastuvotule. Piloodi raames plaanitakse fiiiisilisest visiidist loobuda piirdudes vaid telefonikontaktiga,
kuna fiiiisilise visiidi ainuke eesmérk oli patsiendilt kirjaliku ndusoleku vdtmine uuringus osalemiseks
(eetikakomitee ndue). Patsientide tagasiside oli vdga positiivne, mistottu oli ka hdlmatus viga korge.
Maakondlikult v&ib see tulla madalam. Odede koormus sdltub kindlasti patsientide arvust ning ka
praegusest telefonikoormusest. Seejuures piititakse neile tagada motiveeriv rahastus.

Tdstatus kiisimus, kas patsiendi teekonna koordineerimine on 1dbi moeldud. Haigekassa selgitas, et
pilootprojektis on kaasatud uuringu koordinaator, kes patsientidega tegeleb ja jélgib, et patsient jouaks
tihest etapist teise (sh MDKT uuringu aja broneerimine, arsti konsultatsioonile suunamine jne) ning
tegeleb ka infovahetusega. Uleriigilise sdeluuringu puhul on vaja veel 1idbi mdelda, kuidas tagada
patsiendi vdimalikult loogiline ja sujuv liikumine.

Avaldati muret, et uuringutele on juba praegu pikad jarjekorrad ning radioloogiatehnikutest on suur
puudus. Seega piloodi saab kiill tehtud, aga hetkel on raske hoomata, milline saab olema lisakulu haigla
jaoks, kui sdeluuring laheb tleriigiliseks. Lisaks kiisiti kulude osas, kellele 1dheb arvestatud tildkulude
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16iv 20%. Haigekassa selgitas, et see liheb kas TU-le vdi TUK-ile soltuvalt sellest, kes taotluse
haigekassale esitab (hetkel tdpsustamisel).

Komisjoni arvamus
Komisjon véttis info teadmiseks ja leidis, et tegemist on védga olulise teemaga, millega edasi tegeleda.
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