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EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE 

TAOTLUS 

1. Taotluse algataja 

Organisatsiooni või ühenduse 

nimi 

Eesti Haigekassa 

Postiaadress Lastekodu 48, Tallinn 10144 

Telefoni- ja faksinumber 6 208 430, faks 6 208 449 

E-posti aadress info@haigekassa.ee 

Kontaktisiku ees- ja 

perekonnanimi ning 

kontaktandmed 

Argo Aug, argo.aug@haigekassa.ee 

 

 

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

2.1. Teenuse nimetus Refraktaarse autoimmuunse ägeda neuroloogilise seisundi ravi 

rituksimabiga, 1 annus   

2.2. Teenuse kood 

tervishoiuteenuste loetelus 

(edaspidi loetelu) olemasoleva 

teenuse korral  

217R 
 

2.3. Kohaldamise tingimus(ed)  

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 

Ei oska määrata/ Muu (selgitada)  

                                                 
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. 
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Hetkel on teenuse rakendustingimused sõnastatud järgnevalt: 

Koodiga 217R tähistatud ravimiteenuse eest võtab haigekassa tasu maksmise kohustuse üle:  

1. kuni 12 korral kolme aasta jooksul alates esimese ravikuuri algusest kindlustatud isiku 

kohta (RHK 10 kood G70);  

2. ühel korral kalendriaastas kindlustatud isiku kohta (RHK 10 kood G04.8). 

Kliinilises praktikas on ilmnenud vajadus kasutada autoimmuunse entsefaliidi puhul ravimit 

sama skeemi järgi, kui myasthenia gravis’e puhul. Käesoleva taotluse eesmärk on hinnata 

kirjeldatud piirangute asjakohasust ning võimalusel neid lõdvendada.  

 

 

3. Esitamise kuupäev 21.12.2017 

4. Esitaja nimi ja allkiri Pille Banhard 

 

 

 

 

 

 


