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EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE 

TAOTLUS 

1. Taotluse algataja 

Organisatsiooni või ühenduse 

nimi 

Eesti Kopsuarstide Selts 

Postiaadress Riia 167, Tartu 51014 

Telefoni- ja faksinumber Tel. 731 8990 

E-posti aadress  

Kontaktisiku ees- ja 

perekonnanimi ning 

kontaktandmed 

Alan Altraja, Alan.Altraja@ut.ee, tel. 5071941 

Sirje Marran, Sirje.Marran@regionaalhaigla.ee, tel. 6171145 

Seltsi tehniline sekretär Imbi Varris, imbi.varris@ut.ee, tel. 731 

8990 

 

2. Teenuse nimetus, kood ja kohaldamise tingimus(ed) 

2.1. Teenuse nimetus EBV/IBV (Endobronchial Valve) Endobronhiaalne klapisüsteem 

raske kopsuemfüseemi raviks 

2.2. Teenuse kood 

tervishoiuteenuste loetelus 

(edaspidi loetelu) olemasoleva 

teenuse korral  

Uus kood 

2.3. Kohaldamise tingimus(ed) Lisaprotseduur bronhoskoopiale 

2.4. Ettepaneku eesmärk  Uue tervishoiuteenuse (edaspidi teenuse) lisamine loetellu1 

 Loetelus olemasoleva teenuse piirhinna muutmine2     

 Teenuse kohaldamise tingimuste muutmine3 

 Teenuse nimetuse muutmine4 

 Teenuse kustutamine loetelust5 

 Teenuse omaosaluse määra muutmine6 

 Muu (selgitada)  

2.5. Peatükk loetelus, kus 

teenus peaks sisalduma  

Üldarstiabi                                

Ambulatoorne eriarstiabi          

Meditsiiniseadmed ja ravimid  

Statsionaarne eriarstiabi 

Uuringud ja protseduurid 

Operatsioonid 

Laboriuuringud, lahangud ja kudede transplantaadid   

Veretooted ja protseduurid veretoodetega 

Hambaravi 

Kompleksteenused 

                                                 
1 Täidetakse kõik taotluse väljad või tuuakse selgitus iga mittetäidetava välja kohta, miks seda 

ei ole võimalik/vajalik täita. 
2 Kui teenuse piirhinna muutmise tingib uue meditsiiniseadme, ravimi vm lisamine teenuse kirjeldusse, 

täidetakse taotluses uue ressursi kohta kõik väljad või tuuakse selgitus iga vastava mittetäidetava 

välja juurde, miks seda ei ole võimalik/vajalik täita. Kui piirhinna muutmise tingib ressursi 

maksumuse muutus, täidetakse vähemalt väljad 1- 2 ning 8.1. 
3 Täidetakse kõik allpool esitatud väljad või tuuakse selgitus iga vastava mittetäidetava välja kohta, 

miks seda ei ole võimalik/vajalik täita. 
4 Täidetakse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina põhjendus teenuse nimetuse muutmise 

vajalikkuse kohta. 
5 Täidetakse taotluse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina põhjendus teenuse kustutamise kohta. 
6 Täidetakse punktid 1-2, 4.6, 9 ning esitatakse vaba tekstina põhjendus omaosaluse muutmise kohta. 

mailto:Alan.Altraja@ut.ee
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Ei oska määrata/ Muu (selgitada)  

      

 

3. Tõenduspõhisus ja näidustused 

3.1. teenuse osutamise meditsiinilised näidustused ja vajadus teenuse osutamiseks; 

 

Raske kopsuemfüseemi ravi endobronhiaalse klapiga (EBV/IBV), mis on alternatiiviks 

kirurgilisele ravile  

(kopsumahtu vähendavale kirurgiale, teatud määral ka bullektooomiale ja 

kopsusiirdamisele). 

Kopsuhaigus peab vastama järgmistele kriteeriumitele: 

- Emfüseem on heterogeenne (interlobaarse heterogeensuse indeks ≥1); 

- Kompuutertomograafial (mitmevaatelised rekonstruktsioonid) kopsudest on näha intaktne 

lobaarne fissuur e. kopsusagarate vaheline interloobium on terve, s.t. puudub translobaarse 

(kopsude eri sagarate vahelise) kollateraalse ventilatsiooni võimalus. Kollateraalse 

ventilatsiooni välistamise vajaduse tingib unilateraalne lobaarse oklusiooni saavutamise 

vajadus (minimaalne taotluslik terapeutiline maht on kopsusagara väljalülitamine 

ventilatsioonist ühesuunalist (väljapoole) õhuvoolu tagavate klappide asetamise teel); 

- Patsiendipoolsed kriteeriumid vanuses 45-80 eluaastat, FEV1 vahemikus 20-45% 

eeldatavast, TLC >100% eeldatavast), RV >150% eeldatavast 

- Unilateraalne lobaarne oklusioon on saavutatav; 

- Püsiv õhuleke peale kirurgilist resektsiooni kõrge riskiga patsientidel ja inoperaabelsetel 

haigetel – taotletava meetodiga ravitakse õhuleket ja välditakse õhulekke tüsistusi. 

 

3.2. teenuse tõenduspõhisus avaldatud kliiniliste uuringute alusel taotletud näidustuste lõikes; 

      

J

r

k 

n

r. 

Uuringu 

autori(te) 

nimed 

Uuri

ngu 

kvalit

eet7 

Uuringuss

e 

hõlmatud 

isikute arv 

ja 

lühiiseloo

mustus 

Uurit

ava 

teenu

se 

kirjel

dus 

Esmane 

tulemus, 

mida hinnati 

Muu(d) 

tulemu

s(ed), 

mida 

mõõdet

i/ 

hinnati 

Alternati

iv(id) 

millega 

võrreldi 

Jälgi

mise 

perio

d 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 Eberhardt 

R, 

Gompelma

nn D, 

Schuhman

n M, 

Reinhardt 

H, Ernst A, 

Heussel 

A 22 

patsienti, 

rasked 

emfüseemi 

haiged 

  IBV klapi 

järgne 

kopsufunktsio

naalsete 

näitajate 

muutumine, 

füüsilise 

sooritusvõim

e tõus, 6 

 Kopsum

ahtu 

vähenda

v 

kirurgia 

30 

päeva 

/ 90 

päeva 

                                                 
7 Märgitakse järgmiselt: 

A – tugevalt tõenduspõhine (põhineb süstemaatilisel ülevaatel kõigist asjakohastest randomiseeritud kliinilistest 

uuringutest ja/või metaanalüüsil);  

B – tõenduspõhine (põhineb vähemalt ühel korralikult disainitud randomiseeritud kliinilisel uuringul),  

C – kaheldav või nõrgalt tõenduspõhine (juhul, kui pole A ega B, aga tõenduspõhisus on kirjeldatud kirjanduse 

põhjal); 

D – muu, selgitada. 
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CP, Herth 

FJF: 

Complete 

unilateral 

versus 

partial 

bilateral 

endoscopic 

lung 

volume 

reduction 

in patients 

with 

bilateral 

lung 

emphysem

a. Chest 

2012 Mar 

29. 

minuti 

käimistest, 

kopsufunktsio

oni 

paranemine 

2 Sterman 

DH, Mehta 

AC, Wood 

DE, 

Mathur 

PN, 

McKenna 

RJ Jr, Ost 

DE, Truwit 

JD, Diaz 

P, Wahidi 

MM, 

Cerfolio R, 

Maxfield 

R, Musani 

AI, Gildea 

T, Sheski 

F, 

Machuzak 

CM, Haas 

AR, 

Gonzalez 

HX, 

Springmey

er SC: A 

Multicente

r Pilot 

Study of a 

Bronchial 

Valve for 

the 

A 91 

patsiendile 

asetati 609 

klappi 

 Võimekus, 

elukvaliteet, 

6 minuti 

käimistest 

 Kopsum

ahtu 

vähenda

v 

kiruriga 

3 

kuud / 

6 

kuud / 

12 

kuud 
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Treatment 

of Severe 

Emphysem

a. 

Respiratio

n 

2010;79:2

22–233 

3 Christophe 

A. Dooms, 

Herbert 

Decaluwe, 

Jonas 

Yserbyt, 

Paul De 

Leyn, Dirk 

Van 

Raemdonc

k and 

Vincent 

Ninane. 

Bronchial 

valve 

treatment 

for 

pulmonary 

air leak 

after 

anatomical 

lung 

resection 

for cancer. 

A       

4 Amit K. 

Mahajan, 

MD, Diana 

C. Doeing, 

MD, and 

Douglas K. 

Hogarth, 

MD. 

Isolation of 

persistent 

air leaks 

and 

placement 

of 

intrabronc

hial valves. 

A       

5 Steven C. 

Springmey

A 98 

patsienti 

 FEV1, 6 min. 

kõnnidistants, 

  1 kuu 

/ 3 
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er,MD; 

Chris 

T.Bolliger, 

MD; 

Thomas 

K.Waddell, 

MD, Msc, 

PhD;  

XavierGon

zalez, MD; 

Douglas 

E.Wood, 

MD. 

Treatment 

of 

Heterogen

eous 

Emphysem

a Using 

the 

Spiration 

IBV 

Valves. 

elukvaliteet kuud / 

6 

kuud / 

12 

kuud 

         

         

         

         

         

         
 

 

3.3. teenuse sisaldumine punktis 3.1 esitatud näidustustel Euroopa riikides aktsepteeritud 

ravijuhistes; 

Aksepteeritud Euroopa Bronholoogia ja Interventsionaalne Pulmonoloogia Assotsiatsiooni 

poolt kasutamiseks Euroopa riikides. 

3.4. teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas ja Eestis punktis 3.1 esitatud näidustuste 

lõikes;  

Euroopa Liidu liikmesriikides rutiinselt kasutusel; Eestis seni rakendatud neljal (4) juhul. 

3.5. Meditsiinilise tõenduspõhisuse võrdlus Eestis ja rahvusvaheliselt kasutatavate 

alternatiivsete tervishoiuteenuste, ravimite jm,  

 

Kopsumahtu vähendav kirurgia (lung volume reduction surgery) on osutunud efektiivseks 

ravimeetodiks patsientidele, kellel on heterogeenne lobaarne emfüseem aga samas on 

kopsude mahtu vähendav resektsioon seotud kõrge perioperatiivse haigestumise ja 

suremusega. Uurimused on kinnitanud, et potentsiaalne  vähem invasiivne kospumahtu 

vähendav meetod on endobronhiaalne klapp  (EBV, IBV), raviviis patsiendele kellel on 

kaugele arenenud kopsu emfüseem. EBV (IBV) on olnud kõige laialdasemalt uuritud tehnika 

viimaste aastate jooksul ja kujutab endast tõhusat ravivõimalust raske üla- või alasagara 

heterogeense emfüseemiga haigetel. EBV (IBV) ravi valik sõltub suuresti emfüseemi jaotusest 

ja interlobaarse ventilatsiooni olemasolust või puudumisest. Adekvaatne patsientide valik ja 

tehniline edu EBV (IBV) klapi implantatsioonil on eelduseks positiivse tulemuse saavutamisel  
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raske kopsuemfüseemiga haigetele. Värske ülevaateartikkel (Valipour A, Burghuber OC: An 

Update on the efficacy of endobronchial valve therapy in the management of hyperinflation in 

patients with chronic obstuctive pulmonary disease. Ther Adv Respir Dis. 2015 Dec;9(6):294-

301) tõstab esile viimastel aastatel bronhoskoopiliste kopsude mahtu vähendavate meetodite 

arengut ühesuunalise klapi implantatsioonil. 

EBV (IBV) ravi, kui seda kasutada soovitatud patsientide populatsioonis, on kulutõhus 

strateegia võrreldes teiste aktsepteeritud meditsiiniliste ravimeetoditega eespool täpsustatud 

karakteristikutega patsientide puhul (Pietzsch et al. 2014). 

3.6. teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teenuse asendav ja täiendav mõju kehtivale 

loetelule; 

Tavabronhoskoopia (hinnakirjakood 7559) käigus teostatav endoskoopiline lisaprotseduur 

3.7. teenuse seos erinevate erialade ja teenuse tüüpidega; 

Seotud pulmonoloogia ja torakaalkirurgia erialadega. 

 

4. Teenusest saadav tulemus ja kõrvaltoimed 

4.1. teenuse oodatavad ravitulemused ning nende võrdlus punktis 3.2 esitatud alternatiividega 

(ravi tulemuslikkuse lühi-  ja pikaajaline prognoos): 

      

P 3.2. tabeli 

uuringu jrk nr. 

Teenusest 

saadav tulemus 

Taotletav 

teenus 

 Alternatiiv 1 - 

        

 Alternatiiv 2 - 

        

1 2 3 4 5 

                              

                              

                              
 

4.2. teenuse kõrvaltoimed ja tüsistused, nende võrdlus punktis 3.2 esitatud alternatiivide 

kõrvaltoimetega: 

      

P 3.2. 

tabeli 

uuringu 

jrk nr. 

Teenuse 

kõrvaltoimed 

ja tüsistused  

Taotletav 

teenus 

 Alternatiiv 1 - 

        

 Alternatiiv 2 -

        

                         

                              

      

4.3. punktis 4.2. ja 3.5 esitatud kõrvaltoimete ja tüsistuste ravi kirjeldus (kasutatavad 

tervishoiuteenused ja/või ravimid (k.a ambulatoorsed ravimid)); 

 

Tüsistuseks võib olla klapi nihkumine, probleemi lahendamiseks on vajalik uue klapi asetamine. 

Protseduuriga seotud tüsistusteks on veel veritsus, protseduurijärgne õhkrinna teke ja põhihaiguse 

(kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse) ägenemine. Viimaste suhtes on patsientidel olemas eeldatav 

tolerants, mis on juba omakorda määratud protseduuriks „raske kopsuemfüseemi ravi 

endobronhiaalse klapiga“ kvalifitseerumise kriteeriumitega. Mainitud tüsistusi ravitakse rutiinsete 

meetoditega, mis ei ole endobronhiaalse klapi paigaldamise suhtes spetsiifilised. 

  

4.4. taotletava teenuse osutamiseks ja patsiendi edasiseks jälgimiseks vajalikud 

tervishoiuteenused ja ravimid (s.h ambulatoorsed) vm ühe isiku kohta kuni vajaduse lõppemiseni 

ning võrdlus punktis 3.5 nimetatud alternatiividega kaasnevate teenustega; 

Teenuse osutamiseks on vajalik bronhoskoopia ja klapi asetamine. Medikamentoosset ravi antud 

protseduuriga seoses ei lisandu, medikamentoosne ravi baseerub põhihaigusel. 
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4.5. teenuse võimalik väär-, ala- ja liigkasutamine; teenuse optimaalse ja ohutu kasutamise 

tagamiseks teenusele kohaldamise tingimuste seadmise vajalikkus; 

Alakasutatud Eestis. Alakasutus seotud hetkel Haigekassa poolselt puuduva rahastatusega. 

4.6. patsiendi isikupära võimalik mõju ravi tulemustele; 

Patsiendi isikupära võimalik mõju ravi tulemusele puudub. 

 

5. Vajadus 

5.1. Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang (ühe aasta kohta 4 aasta lõikes), kellele on 

reaalselt võimalik teenust osutada taotletud näidustuste lõikes: 

      

Teenuse näidustus Patsientide arv 

aastal t*2016 

Patsientide arv 

aastal t+1 2017  

Patsientide arv 

aastal t+2 2018 

Patsientide arv 

aastal t+3 2019 

1 2 3 4 5 

Kopsude raske 

heterogeenne 

emfüseem 

10 10 10 10 

                              

*t – taotluse menetlemise aastale järgnev aasta; 

      

5.2. teenuse mahu prognoos ühe aasta kohta 4 järgneva aasta kohta näidustuste lõikes:  

      

Teenuse näidustus Teenuse maht 

aastal t 2016 

Teenuse maht 

aastal t+1 2017 

Teenuse maht 

aastal t +2 2018 

Teenuse maht 

aastal t +3 2019 

1 2 3 4 5 

Kopsude raske  

heterogeenne 

emfüseem 

10 10 10 10 

Püsiv õhuleke 

postoperatiivselt 

                        

      

 

6. Taotletava teenuse kirjeldus 

6.1. teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduuride tuba, operatsioonituba, vm); 

Bronhoskoopia protseduuri tuba 

6.2. patsiendi ettevalmistamine ja selleks vajalikud toimingud: premedikatsioon, desinfektsioon 

või muu; 

Bronhoskoopiale tavapärane ettevalmistus ning lisandub intravenoosne anesteesia. 

6.3. teenuse osutamise kirjeldus tegevuste lõikes; 

Tavabronhoskoopia, millele lisandub õe poolne klapi ettevalmistus. Mõõdetakse bronhi diameeter 

ja valitakse sobiv klapp. 

 

7. Nõuded teenuse osutajale 

7.1. teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, üldhaigla, perearst, vm); 

Reginaalhaiglad (SA TÜK, SA PERH) 

7.2. infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja täiendavate osakondade/teenistuste olemasolu 

vajadus; 

Vajalik infrastruktuur on olemas. 

7.3. personali (täiendava) väljaõppe vajadus; 

Vajalik väljaõpe Euroopa keskustes. Kolme (3) esimese protseduuri puhul vastutava klapitootja 
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esindaja kohalolek. (EBV / IBV klapp) 

7.4. minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks; 

Viie patsiendi ravimine aastas 

7.5. teenuse osutaja valmisoleku võimalik mõju ravi tulemustele. 

Raske kopsuemfüseemiga haigete elukvaliteedi ja elumuse parandamine. EBV-ga (IBV) seostatud 

kvaliteediga kohandatud eluaastate (QALY) tõus 0.24 viie aasta jooksul (Briggs et al. 2010). 

 

8. Kulutõhusus 

8.1. teenuse hind; hinna põhjendus/selgitused; 

 

Teenuse hinna kalkulatsioon on toodud lisa 1-s.  

Keskmiselt paigaldatakse ühe patsiendile 3 klappi. Klappide hinnad on ühesugused, kuid mõõtude 

poolest erinevad: 

Intrabronhiaalsed klapid                Hind ilma KM-ta            KM-ga 

 5mm intrabronhiaalne klapp              1 324,78               1 589,74 

 6mm intrabronhiaalne klapp              1 324,78           1 589,74 

 7mm intrabronhiaalne klapp              1 324,78           1 589,74 

 9 mm intrabronhiaalne klapp              1 324,78           1 589,74 

    

Klappide asetamiseks on vajalikud ühekordsed seadmed:   Hind ilma KM-ta    KM-ga 

 Intrabronhiaalse klapi laadimise seade                   642,00             770,40 

 Bronhide mõõtekomplekt                                        212,06             254,47 

 Bronhide mõõteballoon                                        171,50             205,80 

                                                      KOKKU   1 025,56          1 230,67 

 

Lisaks ülaltoodule on protseduuri teostamiseks vajalik personaliressurss, videobronhoskoop koos 

endoskoopia kabineti ja püstakuga ning arkoskoop. 

 

8.2. teenuse osutamisega kaasnevate teenuste ja soodusravimite, mis on nimetatud p 4.4, isiku 

kohta kuni vajaduse lõppemiseni esitatud kulude võrdlus alternatiivsete teenuste kuludega isiku 

kohta kuni vajaduse lõppemiseni; 

Ei too kaasa soodusravimite lisakulusid. Protseduur teostamiseks on vajalik intravenoosne 

anesteesia ca ühe kuni kahe tunni ulatuses. Vajalik on ühekordne plaaniline hospitaliseerimine 1-3 

ööpäeva.  

8.3. ajutise töövõimetuse hüvitise kulude muutus ühe raviepisoodi kohta tuginedes 

tõenduspõhistele uuringutele võrreldes alternatiivsete teenustega;  

Ei kätke endas ajutise töövõimetuse hüvitise lisakulutuste teket. 

8.4. patsiendi poolt tehtavad kulutused võrreldes alternatiivsete teenuste korral tehtavate 

kuludega 

Patsiendi poolsed lisakulutused puuduvad. 

 

9. Omaosalus 

9.1. hinnang patsientide valmisolekule tasuda ise teenuse eest osaliselt või täielikult 

Omaosalus puudub. 

 

10. Esitamise kuupäev 29.12.2015 

11. Esitaja nimi ja allkiri Alan Altraja 
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