Rahvatervishoiu seaduse muutmise ja
sellega seonduvalt teiste seaduste
muutmise seaduse eelndu seletuskiri
Lisa 1

RAKENDUSAKTIDE KAVAND
MINISTRI MAARUS

XXXX Nr xxxxx

Sotsiaalministri 17. septembri 2008. a maaruse nr 53 , Tervise infostisteemi
andmekoosseisud ja nende esitamise tingimused“ muutmine

Maarus kehtestatakse tervishoiuteenuste korraldamise seaduse § 592 Idike 2 ning
rahvatervishoiu seaduse § 13 I5ike 4 ja § 13* Idike 3 alusel.

§ 1. Sotsiaalministri 17. septembri 2008. a maaruse nr 53 ,Tervise infosiisteemi
andmekoosseisud ja nende esitamise tingimused muutmine

Sotsiaalministri  17. septembri 2008. a maaruses nr 53 ,Tervise infoslisteemi
andmekoosseisud ja nende esitamise tingimused® tehakse jargmised muudatused:

1) maaruse preambulit tadiendatakse parast tekstiosa ,l6ike 2 tekstiosaga ,ning
rahvatervishoiu seaduse § 132 I6ike 4 ja § 13* Idike 3 “;

2) paragrahvi 2 16iget 1 tdiendatakse parast sbna ,juhtimiseks” sénadega ,ning valdkonnallese
koordinatsiooni korraldamiseks®;

3) paragrahvi 2 tadiendatakse I6ikega 2 jargmises sdnastuses:

»(3) Valdkonnailese koordinatsiooniteenuse raames edastatakse inimese kohta tervise
infoststeemi jargmised dokumendid ja andmed:

1) markamisleht;

2) heaoluplaan;

3) tegevuskava.;

4) paragrahvi 3 taiendatakse Idigetega 31 ja 32 jargmises sdnastuses:

»(31) Markamislehe andmekoosseis on toodud maaruse lisas 31.

(32) Heaoluplaani ja tegevuskava andmekoosseis on toodud maaruse lisas 32.°.
§ 2. Maaruse joustumine

Kaesolev maarus joustub 2027. aasta 1. septemobril.

(allkirjastatud digitaalselt)
Karmen Joller
sotsiaalminister



(allkirjastatud digitaalselt)
Maarjo Mandmaa
kantsler

Lisad: 1) Sotsiaalministri 17. septembri 2008. a maaruse nr 53 ,Tervise infoslsteemi
andmekoosseisud ja nende esitamise tingimused® lisa nr 31 ,Markamislehe

andmekoosseis®;
2) Sotsiaalministri 17. septembri 2008. a maaruse nr 53 ,Tervise infoslsteemi

andmekoosseisud ja nende esitamise tingimused® lisa nr 32 ,Heaoluplaani ja
tegevuskava andmekoosseis®.



Sotsiaalministri 17. septembri 2008. a maarus nr 53
»1ervise infosiisteemi andmekoosseisud ja

nende esitamise tingimused*®

Lisa 31

Markamislehe andmekoosseis

1. Markamislehe Gldandmed:
1.1. koostamise aeg
2. Markamislehe koostaja:
2.1. teavitaja ees- ja perekonnanimi
2.2. teavitaja eriala
2.3. teavitaja kontaktandmed
3. Inimese andmed:
3.1. Uldandmed:
3.1.1 ees- ja perekonnanimi
3.1.2. isikukood
3.1.3. sugu
3.1.4. kontaktandmed, sealhulgas tegeliku elukoha aadress
3.1.5. emakeel
3.3. riskirhma tunnus
3.4. raviteekonnal osalemine
3.5. hoolekandeasutuses viibimise andmed (jah/ei)
3.6. valdkonnallese koordinatsiooniteenusele suunamise (sh rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse valjaselgitamise) kriteeriumid markaja hinnangul:
3.6.1. nagemisfunktsiooni vdi -arengu oluline kdrvalekalle (jah/ei)
3.6.2.kuulmisfunktsiooni vdi -arengu oluline kdrvalekalle (jah/ei)
3.6.3. kdnearengu voi -funktsiooni oluline kdrvalekalle v6i kdnevboime oluline muutus
(jah/ei)
3.6.4. liikumisfunktsiooni- voi arengu oluline kdrvalekalle (jah/ei)
3.6.5. vdimalik psuuhikahaire voi selle esinemise kahtlus (jah/ei)
3.6.6. neuroarengulised haired (intellektihaire, autismispektrihaire) (jah/ei)
3.6.7. margatud voi inimese poolt teada antud narvisusteemihaigused (jah/ei)
3.7. kroonilisi haigusi puudutav info (juhul kui riskirGhma tunnus puudub):
3.7.1. kroonilise koérgvererdhutdve esinemine (jah/ei)
3.7.2. kroonilise astma esinemine (jah/ei)
3.7.3. kroonilise diabeedi esinemine (jah/ei)
3.7.4. kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse esinemine (jah/ei)
3.7.5. kroonilise neeruhaiguse esinemine (jah/ei)
3.7.6. kroonilise suidamepuudulikkuse esinemine (jah/ei)
3.8. meeleoluhairete voi depressiooni esinemine (pusiv arevus, kurbus voi viha, pisarate
valmidus, vahenenud sotsiaalne suhtlemine) (jah/ei)
3.9. tervisealased riskid, mis hdlmavad tavaparasest suuremat tervishoiuteenuste
kasutamist (hospitaliseerimised viimase 12 kuu jooksul, EMO kilastused voi Kiirabi
valjakutsed viimase 12 kuu jooksul)
3.10. ravisoostumus madal (vdhemalt viis v6i enam retseptiravimit raviskeemis, ravimite
votmata jatmine, realiseerimata retseptid) (jah/ei)
3.11. téiendav abi- ja toetusvajadus
3.11.1. raskused igapaevaste tegevustega toimetulekul (nt enesehoolduses, kodustes
toimingutes, asjaajamises)
3.11.2. vajadus 6ppida toime tulema terviseseisundist tulenevate piirangutega (jah/ei)
3.11.3. elukeskkond vajab kohandamist (jah/ei)
3.11.4. elab Uksi vai tugivérgustik puudub (jah/ei)



3.12. téiendav lisainfo
4. Kinnitus, et spetsialist on teadlik ning teavitanud inimest, et teda puudutavad andmed
edastatakse terviseteejuhile valdkonnatlese koordinatsiooniteenuse osutamiseks.
5. Kinnitus, et spetsialist on teadlik ning teavitanud inimest, et teda puudutavad andmed
edastatakse rehabilitatsiooniteenuse vajaduse valjaselgitamiseks.



Sotsiaalministri 17. septembri 2008. a maarus nr 53
»1ervise infosiisteemi andmekoosseisud ja

nende esitamise tingimused*®

Lisa 32

Heaoluplaani andmekoosseis
| Heaoluplaan

1. Heaoluplaan andmed:
1.1. number
1.2. koostamise aeg
1.3. jargmise hindamise aeg
2. Heaoluplaani koostaja andmed:
2.1. terviseteejuhi ees- ja perekonnanimi
2.2. terviseteejuhi kontaktandmed
2.4. terviseteejuhi tédandja nimi
2.5. terviseteejuhi tddandja ariregistri kood
2.6. terviseteejuhi tddandja tegevusloa number
2.7. terviseteejuhi td6andja kontaktandmed
2.8. terviseteejuhi tddandja aadress vdi konkreetse korpuse (praksise) tegevuskoha
3. Inimese andmed:
3.1. Gldandmed:
3.1.1 ees- ja perekonnanimi
3.1.2. isikukood
3.1.3. sugu
3.1.4. kontaktandmed, sealhulgas tegeliku elukoha aadress
3.1.5. emakeel
3.2. keele-eelistus
3.3. suhtlusviisi eelistus
3.4. riskirthma tunnus
3.5. maaratud riskirihma/teekonna info
3.6. tervise infoslisteemist parinevad tldandmed,
3.7. muutunud tegelik elukoht, viibimiskoht ja kontaktandmed (esitatakse vajadusel,
kui info on muutunud)
3.8. muude osaliste (eeskostja, lapsevanem) andmed:
3.8.1. isikukood
3.8.2. ees- ja perekonnanimi
3.8.3. seos inimesega
3.9. inimese maaratud kontaktisiku(-te) andmed:
3.9.1. isikukood
3.9.2. ees- ja perekonnanimi
3.9.3. seos patsiendiga
3.9.4. kontaktandmed
3.10. tervise infosusteemist parinevad andmed
3.11. olukorra kirjeldus, sealhulgas eluanamnees (anamnesis vitae):
3.11.1. olukorra kirjelduse kohta
3.11.2. eluanamnees (anamnesis vitae)
3.11.3. muutunud olukorra kirjeldus (esitatakse, kui olukord on muutunud)
3.11.4. muutunud eluanamneesi andmed (esitatakse, kui olukord on muutunud)
3.12. heaoluplaaniga seotud diagnoosid koos selgitustega inimesele:
3.12.1 alalised diagnoosid
3.12.2. tervishoiutéétaja poolt valideeritud heaoluplaaniga seotud diagnoosid



3.13.

3.14.

3.15
3.16
3.17
3.18

3.19.

3.20.
3.21.

3.22.

3.23.

3.24.
3.25.
3.26.

3.27.

3.12.3. tervishoiuttdtaja poolt valideeritud selgitus inimesele
heaoluplaaniga seotud funktsionaalsete ja toimetuleku piirangute info:
3.13.1. funktsionaalsed piirangud
3.13.2. toimetulekupiirangud
3.13.3.  muutunud andmed funktsionaalsete piirangute esinemise kohta
(esitatakse, kui olukord on muutunud)
3.13.4. muutunud andmed toimetulekupiirangute kohta (esitatakse, kui olukord
on muutunud)
puude raskusastme tuvastamise otsuse andmed:
3.14.1. puude algus- ja I6pukuupaev
3.14.2. liik
3.14.3. raskusaste
3.14.4. tuvastamise kuupaev
3.14.5. otsuse number
. inimese enda poolt sénastatud holistlik eesmark
. inimese enda poolt seatud tervise-alased eesmargid
. inimese enda poolt seatud sotsiaalsed eesmargid
. tervise (kaitumise) soovituste info:
3.18.1. tervise (kditumise) soovitused
3.18.2. antud voi valideeritud tervise (kaitumise) soovitused
tervisenaitajate jalgimise plaan:
3.19.1. jalgitavad tervise naitajad
3.19.2. esitatavad jalgitavad tervise naitajad
3.19.3. tervishoiutdotaja poolt antud soovitused eesmarkvaartuste kohta
ravimiskeem
meditsiiniseadmed:
3.21.1. maaratud meditsiiniseadmed
3.21.2. kasutusel olevate meditsiiniseadmed
abivahend
3.22.1. maaratud abivahendid
3.22.2. kasutusel olevate abivahendid
juhised
3.23.1. ravijuhised
3.23.2. taastusravi ja rehabilitatsiooni juhised
3.23.3. hooldusjuhisted
3.23.4. tervishoiutdotaja poolt antud voi valideeritud ravijuhise andmed
3.23.5. tervishoiutddtaja poolt antud voi valideeritud taastusravi ja
rehabilitatsiooni andmed
3.23.6. tervishoiutédtaja poolt antud voi valideeritud hooldusjuhi andmed
planeeritud tervishoiuteenused
planeeritud rehabilitatsiooni teenused
planeeritud sotsiaalteenuste info:
3.26.1. maaratud kohaliku omavalitsuse Uksuse sotsiaalteenused
3.26.2. riigi korraldatav abi raames maaratud sotsiaalteenused
soovitused ja juhised, mida teha seisundi halvemise korral:
3.27.1. tervishoiut66taja poolt antud soovitused ja juhised
3.27.2. tervishoiutdotaja valideeritud soovitused ja juhised

4. Koordinatsiooniteenuse tugimeeskonna liikmed:

41.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.
4.8.

ees- ja perekonnanimi

isikukood

seos inimesega

kontaktandmed

tugimeeskonna liikkme té6andja nimi

tugimeeskonna liikkme ariregistri kood
tugimeeskonna liikkme tegevusloa number (vajadusel)
tugimeeskonna liikkme kontaktandmed



4.9. tugimeeskonna liikkme aadress vdi konkreetse korpuse (praksise) tegevuskoha
Il Tegevuskava

Tegevuskava andmed:
1. Tegevus (nt ndustamine, hindamine, heaoluplaani koostamine,
teenuskoordinatsiooni osutamine, teenuse Uleandmine, teenuse I6petamine)
2. Abitegevus (nt koordinatsiooni vajaduse hindamine, rehabilitatsiooni vajaduse
hindamine, kodukulastus, transpordi korraldamine jms)

3. Sisend vdi suunis teostajale

4. Hetkeseisu lihikokkuvote

5. Alustamise aeg

6. Ldpetamise aeg

7. Seotud dokumendid

8. Vastutaja (nimi, amet)

9. Seotud osapooled (nimi, amet)
10. Staatus



MINISTRI MAARUS

XXX Nr xXxXxxx

Valdkonnaulese koordinatsiooniteenuse nduded ning
riskirdhmade maaramise metoodika

Maarus kehtestatakse rahvatervishoiu seaduse § 132 16ike 5 ja § 13° 16ike 4 alusel.
§ 1. Maaruse reguleerimisala

Maarusega kehtestatakse:

1) terviseteejuhi Ulesanded, nduded valdkonnaiilesele koordinatsiooniteenusele, selle
eesmargile ja sisule, sealhulgas sihtrihmale, teenuse osutajale ja tegevustele, mis on
vajalikud teenuse eesmargi saavutamiseks.

2) inimese kdrgenenud tervishoiuteenuse kasutamise riski hindamise metoodika ja kord.

1. Peatiikk
Valdkonnaiilene koordinatsiooniteenus

§ 2. Valdkonnailese koordinatsiooniteenuse eesmargid

(1) Valdkonnaulese koordinatsiooniteenuse eesmark on tagada isikule tema tervise- ja
sotsiaalsest olukorrast l1ahtuv terviklik, koordineeritud ja jarjepidev abi.

(2) Teenuse eesmark on eelkdige:

1) siduda tervishoiu- ja sotsiaalteenused isiku vajadustest lahtuvaks tervikuks;

2) toetada isiku liikumist erinevate teenuste ja stisteemide vahel aidates valtida ebavajalikke
teenuseid, dubleerimisi ja katkestusi teekonnas ning korraldades kiireloomulist abivajadust kui
inimene ise sellega hatta jaab;

3) ennetada abivajaduse slivenemist ja valtida valditavaid teenuseid;

4) suurendada isiku iseseisvat toimetulekut, motivatsiooni ja oskust vastutada oma tervise ja
heaolu eest;

5) toetada isiku ja tema lahedaste kaasatust abiprotsessis;

6) tagada teenuste osutamise jarjepidevus ja koostoime eri valdkondade vahel.

(3) Teenuse osutamisel lahtutakse isiku vajadustest, eesmarkidest ja ndusolekust.
§ 3. Terviseteejuht

(1) Valdkonnaulese koordinatsiooni teenust osutab terviseteejuht, kelle on palganud
esmatasandi tervisekeskus, haigla voi tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostooorganisatsioon
(edaspidi TERVIK).

(2) Terviseteejuhtide vajaduse heaolu piirkonnas maarab Tervisekassa vottes aluseks teenuse
sihtriihma suuruse ja vajadusel muid tegureid.

(3) Terviseteejuhtide paiknemise ettepaneku ja ettepaneku selle kohta, kes tervise teejuhid
heaolupiirkonnas t66le votab teeb Tervisekassale heaolupiirkonna TERVIK.



(4) Terviseteejuht on vastava taienduskoolituse labinud spetsialist.
(5) Terviseteejuhi padevusnduete taidetuse ja t60 kvaliteedi eest vastutab tema td6andja.

§ 4. Valdkonnaiilese koordinatsiooniteenuse etapid

Valdkonnatlese koordinatsiooniteenuse osutamise olulised etapid on :

1) esmane ndustamine ja valdkonnaulese koordinatsiooni vajaduse hindamine;

2) tugimeeskonna moodustamine heaoluplaani koostamiseks ja valdkonnallese
koordinatsiooniteenuse osutamiseks;

3) heaoluplaani koostamine ja tugimeeskonna tapsustamine;

4) rehabilitatsiooniteenusele suunamine;

5) tegevuskava koostamine ja elluviimise toetamine;

6) tulemuste jalgimine ja valdkonnatlese koordinatsiooni [6petamine.

§ 5. Valdkonnaiilese koordinatsiooniteenuse sihtrithmad

Tervisekassa poolt rahastatavad valdkonnaulese koordinatsiooni teenuse sihtrihmad ja
sellega seotud koordinatsiooni teekonnad on:

1) rehabilitatsiooni vajadusega inimese sihtrihma kuuluva inimese teekond;

2) multimorbiidse kroonilise haige sihtriihma kuuluva inimese teekond;

3) haiglast kodusele ravile liikumise toetamist vajava inimese teekond.

§ 6. Terviseteejuhi poolne markamine

(1) Valdkonnallese koordinatsiooni vajaduse markamiseks, mille aluseks ei ole markamisleht,
kasutatakse rahvastikupdhist riskihaldust.

(2) Rahvastikupdhise riskihalduse eesmark on eristada uldpopulatsioonist riskirithmad, kes
vajavad terviseprobleemide ennetamiseks voi suvenemise &arahoidmiseks taiendavaid
sekkumisi sealhulgas valdkonnallest koordinatsiooni teenust. Selle vadljendamiseks kasutab
Tervisekassa arvutuslikku riskitunnust, mis valjendab inimese haiguskoormust ja sellega
seonduvalt tavaparasest kdrgemat tervishoiuteenuste kasutamise riski. RiskirGhma tunnus on
terviseteejuhile kattesaadavaks tervise infosusteemis ja kuvatakse markamislehel.

§ 7. Esmane noéustamine ja valdkonnaiilese koordinatsiooni vajaduse hindamine;

(1) Terviseteejuht peab inimesega, kelle kohta markamisleht esitati Ghendust vétma kolme
tédpaeva jooksul, haiglas Uhe t6dpaeva jooksul.

(2) Kui inimese kohta on esitatud markamisleht, on terviseteejuht kohustus inimest ndustada
ja hinnata tema valdkonnaulese koordinatsiooni vajadus.

(3) Kui inimesega kontakti votmise kadigus selgub, et inimesele sobiks tema viibimise kohast
tulenevalt vdi muudel asjaoludel moéni teine tervisteejuht, annab terviseteejuht inimese
ndustamise ja koordinatsioonivajaduse hindamise Ule inimesele sobivas kohas tOotavale
tervisteejuhile.

(4) Esmane ndustamine ja valdkonnallese koordinatsiooni vajaduse hindamine peab toimuma
terviseteejuhi kontaktvastuvétu kaigus. Esmase ndustamise ja valdkonnaulese koordinatsiooni
vajaduse hindamise vdib inimese ndusoleku korral viia 1abi tema kodukeskkonnas, valja
arvatud juhul kui inimene viibib haiglas.



(5) Kui markamisleht on esitatud tervishoiutdétaja poolt, on tervisteejuhi kohustus inimeselt
uurida, kas tema sotsiaalset abivajadust on hiljuti hinnanud kohaliku omavalitsuse Uksuse
sotsiaaltddtaja. Sotsiaalse abivajaduse hindamise puudumise korral voib tervisteejuht ise
abivajaduse hindamise labi viia ja teha tulemuse kattesaadavaks kohaliku omavalitsuse
Uksuse sotsiaaltootajale.

(6) Kui markamisleht on esitatud sotsiaaltéétaja poolt, on tervisteejuht kohustus inimeselt
uurida kuna ta viimati perearsti vastuvotul kais. Kui inimene ei ole viimase poole aasta jooksul
kdinud perearsti vastuvotul, on tervisteejuhil kohustus abistada inimest vastuvétu
kokkuleppimisel.

(7) Kui inimene vajab valdkonnaulest koordinatsiooni ning ndustub selle teenusega, siis
maarab tervisteejuht talle sobiliku koordinatsiooni teekonna ja alustab heaoluplaani
koostamisega. Noustamise kaigus selgitab tervisteejuht koos inimesega vélja vahemalt tema
heaoluplaani koostamise eesmargid ja kirjeldab need heaoluplaani.

(8) Kui inimene vajab valdkonnallest koordinatsiooni, kuid keeldub sellest teenusest, siis
dokumenteerib terviseteejuht keeldumise

(9) Kui inimene ei vaja valdkonnatlest koordinatsiooni, piirdub terviseteejuht Uhekordse
ndustamisega ja dokumenteerib, et inimene ei vaja valdkonnadilest koordinatsiooni.

(10) Markaja naeb terviseteejuhi poolt dokumenteeritud ndustamise tulemust tervise
infosUsteemi kaudu.

§ 8. Tugimeeskonna moodustamine

(1) Soltuvalt markamise kohast moodustab terviseteejuht esmase tugimeeskonna, kuhu
kuuluvad:

1) haigla valiselt inimese perearst, peredde, inimese elukohajargne kohaliku omavalitsuse
Uksuse sotsiaaltdédtaja, olemasolul inimese seaduslik esindaja;

2) haiglas inimese raviarst vdi raviarstid, perearst, inimese elukohajargne kohaliku
omavalitsuse Uksuse sotsiaaltddtaja, olemasolul inimese seaduslik esindaja.

(2) Tugimeeskonna liikmete nimed, ametinimetused ja kontaktinfo kajastatakse koostataval
heaoluplaanil.

(3) Tervisteejuht kaasab esmalt tugimeeskonda, et saada sisendit heaoluplaani koostamiseks.

(4) Perearst voib inimese ndusolekul teha terviseteejuhile heaoluplaani koostamiseks
kattesaadavaks infot, mis on inimese kohta perearsti infoslisteemis, kuid puudub tervise
infoslisteemis.

(5) Kohaliku omavalitsuse Uksuse sotsiaaltédtaja voib inimese ndusolekul teha tervisteejuhile
heaoluplaani koostamiseks kattesaadavaks infot, mis on inimese kohta sotsiaalteenuste ja -
toetuste andmeregistris, kuid puudub tervise infosliisteemis.

(6) Haigla voib haiglas tottavale inimese ndusolekul teha tervisteejuhile heaoluplaani
koostamiseks kattesaadavaks infot, mis on inimese kohta haigla infoslisteemis, kuid puudub
tervise infoslisteemis.

§ 9. Heaoluplaani koostamine ja tugimeeskonna laiendamine



(1) Heaoluplaani koostamisele peab olema eelnenud inimese tervise- ja sotsiaalse
abivajaduse hindamine, talle soovituste ja juhiste andmine ning teenuste, ravimite ja
meditsiiniseadmete ning abivahendite maaramine spetsialistide poolt.

(2) Heaoluplaani koostamise kaigus koondab tervisteejuht inimese jaoks senise hindamise
tulemused ja nende alusel antud soovitused, juhised ja maaratud teenused ja tooted kokku
heaoluplaani arvestades inimese heaoluplaaniga seotud eesmarke

(3) Tervisteejuht teeb heaoluplaani koostamisel koostddd tugimeeskonna liikmetega, kes
vajadusel tapsustavad inimese teenusvajadust. Terviseteejuht arvestab inimese enda ja tema
lahedaste valmidust ja vdimekust osaleda heaoluplaani edasisel elluviimisel ning hindab
vajadusel konsulteerides perearstiga tugimeeskonna laiendamise vajadust.

(4) Tervisteejuht teeb heaoluplaani koostamisel koostddd inimese, tema seadusliku esindaja
ja inimese soovi korral ka muude talle lahedaste isikutega. Inimese soovi korral lisataks
tugimeeskonda talle lahedased isikud.

(5) Heaoluplaanis kirjeldatakse kdik tugimeeskonna liilkmed.

(6) Inimese poolt heaoluplaani kinnitamisega, vastavalt inimese voimekusele digitaalselt voi
paberkandjal, tekib tugimeeskonnal ligipaas heaoluplaanile. Inimesele ja tema esindajale ning
Iahedastele tekib ligipdas heaoluplaanile Iabi tervise infostisteemi.

(7) Koostatud heaoluplaan fikseeritakse selle koostamise seisuga, tervisteejuht trikib
vajadusel plaani inimesele valja ja veendub, et inimene mdbistab selle sisu ja ndustub selles
kirjapanduga. Valjatrikitud heaoluplaan antakse inimesele koju kaasa. Inimesel on sellele
voimalik ligi padaseda ka tervis infosusteemi kaudu.

(8) Kui heaoluplaan koostati haiglas, kooskdlastab haiglas paiknev tervise teejuht plaani
inimese raviarstiga, veendub, et inimene mdistab selle sisu ja ndustub selles kirjapanduga ning
annab selle inimesele enne haiglast lahkumist kaasa.

(9) Hiljemalt kolme paeva mdéddumisel statsionaarse haiglaravi I6ppemisest vétab haiglas
tootav tervisteejuht inimesega Uhendust ja kontrollib, kas tal on seoses heaoluplaaniga
tekkinud kisimusi voi selle suuniste taitmisega probleeme. Vajadusel ndustab ise inimest voi
korraldab ndustamise kaasates tugimeeskonna liikme.

(10) Hiliemalt 14 paeva peale statsionaarse haiglaravi Idppemisest votab haigla terviseteejuht
uuesti inimesega Uhendust ja uurib, kas inimesel on heaoluplaani taitmisega seoses
abivajadus ja, kas ta on votnud kontakti oma perearstiga, vajadusel ka kohaliku omavalitsuse
Uksuse sotsiaaltdotajaga. Kui inimesel on abivajadus ja ta pole vétnud Uhendust esmatasandi
spetsialistidega, taiendab tervisteejuht tegevuskava selliselt, et asjakohane informatsioon
jbuab inimese perearstini, ning valdkonnaliilese koordinatsiooniteenuse osutamine antakse lle
inimese elukohale 1ahimas tervisekeskuses tddtavale terviseteejuhile koordinatsiooniteenuse
jatkamiseks. Kui abivajadust pole, koordinatsioon I6petatakse.

(11) Kui heaoluplaani koostamisega alustati haiglas, kuid see jai pooleli, sest inimese
statsionaarne haiglaravi 16ppes valja, votab haiglas paiknev tervisteejuht GUhendust inimese
elukohale lahimas tervisekeskuses tootava tervise teejuhiga ning lepib kokku, kuidas jatkub
heaoluplaani koostamine ja koordinatsioon esmatasandil.

§ 10. Inimese vastutus valdkonnaiilesel koordinatsioonil



(1) Heaoluplaaniga ndustumisel

1) vbtab inimene omapoolse kohustuse taita selles temale antud tervisekaitumise soovitusi ja
ravijuhiseid ning osaleda talle maaratud teenustel;

2) ndustub inimene osalema regulaarsetel heaoluplaani taitmise hindamise vestlustel.

(2) Kui inimene jatab regulaarselt 16ikes 1 nimetatud kohustused taitmata I6petatakse
valdkonnatlese koordinatsiooniteenuse osutamine.

§ 11. Rehabilitatsiooniteenusele suunamine

(1) Terviseteejuhil on lisaks koordinatsiooni vajaduse hindamisele kohustus korraldada
rehabilitatsiooni vajaduse hindamine, kui markaja on markamislehel valja toonud
terviseseisundist funktsiooni piirangud, mis takistavad inimesel igapaevast toimetulekut.

(2) Esmase rehabilitatsioonivajaduse hindamise viib 18bi tervisteejuht selgitades valja, millisest
terviseseisundist tulenevalt inimene rehabilitatsiooni voib vajada ja milline oleks inimese jaoks
sobilik rehabilitatsiooni teenuse osutaja.

(3) Tervisteejuht suunab inimese talle sobiliku rehabilitatsiooniteenuse osutaja juurde, kes
hindab tapsemalt iga konkreetse rehabilitatsiooni teenuse vajaduse ja korraldab vajadusele
vastavalt rehabilitatsiooniteenuse osutamise.

(4) Rehabilitatsiooniteenuste vajadus ja rehabilitatsiooniteenuse osutaja kajastatakse inimese
heaoluplaanis.

(5) Rehabilitatsiooni eesmark ja osutatud teenuste tulemus kajastatakse tegevuskavas.
§ 12. Tegevuskava koostamine ja heaoluplaani elluviimise toetamine

(1) Tervisteejuht koostab heaoluplaani elluviimiseks tegevuskava. Tegevuskava sisaldab:
1) inimesele suunatud tegevusi ja infot;
2) tugimeeskonna, muuhulgas korralduslikke tegevusi ja infot.

(2) Tervisteejuht koordineerib tegevuskava koostamise ja elluviimise tugimeeskonna
likmetega:

1) jalgides, et vajalikud osapooled oleks kaasatud tugimeeskonda;

2) korraldades info vahetamise asjaomaste osapoolte vahel sealhulgas juhul, kui inimese
tervislik vdi sotsiaalne olukord muutub oluliselt ja abivajadus on kiireloomuline;

3) jalgides, et inimesele antud juhised ei oleks vastuolulised, inimene mdistaks mida tal on
vajalik teha, et maaratud teenused ei dubleeriks teineteist ning teenusekasutuse teekond oleks
optimaalne;

4) olles inimesele, ja inimese ndusolekul ka tema lahedastele, esmaseks kontaktiks
heaoluplaani ja tegevuskava taitmisega seotud kusimuste korral,

5) olles tugimeeskonna liikmetele esmaseks kontaktiks heaoluplaani ja tegevuskava
taitmisega seotud kisimuste korral;

6) inimeerides torkeid inimese liikumisel talle vajalike ja maaratud teenustele;

7) koordineerides erinevaid koduteenuseid;

8) aidates maaratud ravimite, meditsiiniseadmete ning abivahendite kasutuselevétul.

§ 13. Tulemuste jalgimine ja valdkonnailese koordinatsiooni Idpetamine.



(1) Terviseteejuht hindab vahemalt iga kolme kuu méddumisel inimese voimekust ise v6i oma
lahedaste toel toime tulla ja koordinatsiooni teenusega jatkamise vajadust konsulteerides ka
perearsti voi perede ja kohaliku omavalitsuse Uksuse sotsiaaltéotajaga. Hindamise inimesega
vdib Iabi viia ka telefonivestluse teel.

2) Koordinatsiooniteenus |dpetatakse kui:

selle alustamise aluseks olnud asjaolud on ara langenud;
koordinatsiooni vajadusega seotud kontaktid on jaadnud harvaks;
inimese tervisenaitajad ja sotsiaalne toimetulek on stabiliseerunud;

(
1
2
3
4) kaesoleva maaruse § 13 I6ikes 2 nimetatud juhul.

)
)
)
)

(3) Rehabilitatsiooniteenus, mida osutatakse koordinatsiooniteenuse raames, I6petatakse kui:
1) rehabilitatsiooni eesmark on saavutatud,;

2) on selge, et maaratud sekkumised ei toeta enam rehabilitatsiooni eesmarki;

3) inimese kaasatust ei ole dnnestunud saavutada, kuigi meeskond on teinud vajalikud
pingutused;

4) inimene ei taida kokkulepitud tegevusi vdi oma rolli rehabilitatsiooniprotsessis.

§ 14. Valdkonnaiilese koordinatsiooniteenuse korduvus

Koordinatsiooni teenust voib osutada inimesele elu jooksul korduvalt. Sel juhul korrigeeritakse
juba olemasolevat heaoluplaan, kui eelmise koostamisest ei ole méédunud rohkem kui 30
aastat.

2. Peatiikk
Inimese korgenenud tervishoiuteenuse kasutamise riski hindamise metoodika ja kord

§ 15. Inimese korgenenud tervishoiuteenuse kasutamise riski hindamise metoodika ja
kord

(1) Algoritmi kdrgenenud tervishoiuteenuse kasutamise riskitunnuse leidmiseks rakendatakse
Tervisekassa raviarvete ja retseptide andmekogule.

(2) Iga isiku jaoks leitakse kahe eelmise kalendriaasta diagnoosid koos kuupaevadega
jargmiste andmete alusel:

1) raviarvetelt arve alguse kuupaevast ning pohi- ja kaasuvast diagnoosist lahtuvalt;

2) valja ostetud retseptidelt retsepti valja kirjutamise kuupaevast lahtuvalt.

(3) Krooniliste haiguste diagnooside alla arvestatakse jargmised RHK-10 diagnoosid. Iga
koodiga koos lahevad arvesse ka kdik tema alajactised.

Haigusrithm RHK-10 diagnoos Loplik kroonilise
algoritmi jaoks haiguse riihm
artriit M06.0, MO06.4, MO06.5, MO06.6, | artriit
M06.7,M06.8,M06.9, M05, M13
tsirroos K70.3, K74.3, K74.4, K74.5, | tsirroos
K74.6, K74.7, K74.8, K74.9
hlpertensioon 110,111,112,113,114, [15 hlpertensioon
isheemiline 120, 121,122, 123, 124, 125 isheemiline
sidametdbi sudametdbi
ratmihaired 148 rutmihaired
sudamepuudulikkus 150 sudamepuudulikkus




insult 160, 161, 162, 163, 164, 169, G45 insult

kilpnaarmehaigused EO03, E04, EO6 kilpndarmehaigused

diabeet E10, E11,E12, E13,E14 diabeet

hlperlipideemia E78,170 hlperlipideemia

artroos M15,M16,M17,M18,M19 artroos

krooniline N18,N19 krooniline

neeruhaigus neeruhaigus

kopsuhaigused1 J40 kopsuhaigus

kopsuhaigused?2 J41

kopsuhaigused3 J42

kopsuhaigused4 J43

kopsuhaigused5 J44

kopsuhaigused6 Ja7

astma1 J45 astma

astmaz2 J46

meeleoluhaired, F30,F31,F32,F33,F34, F35, | meeleoluhaired,

depressioon F36,F37,F38,F39 depressioon

arevushaired F40,F41 arevushaired

ravimisoOltuvus F11,F13 ravimisoltuvus

skisofreenia F20, F25 skisofreenia

dementsus FO0O, FO1, FO02, FO03, G30,G31, [ dementsus
R54

osteoporoos M80, M81, M82 osteoporoos

kasvajad C kasvajad

(4) Igale isikule leitakse iga haigusrihma kohta kahe aastase perioodi sees esimene ja viimane
diagnoosi kuupadev. Ainult siis, kui esimese ja viimase kuupaeva vahele jaab 60 paeva voi

enam, loetakse, et isikul on vastav vastavasse haigusrihma kuuluv krooniline haigus.

(5) Astma ja kopsuhaiguste rihmad Uhendatakse I6plikeks riihmadeks:
1) astma1 ja astma2 — kui vdhemalt (ks neist esineb, on isikul haigusrihm ,astma®;

2) kopsuhaigused1 kuni kopsuhaigused7 — kui vahemalt Uks neist esineb, on isikul haigusrihm

.Kopsuhaigus®.

(6) Isiku riskitunnuse leidmiseks saadud haigusrihmad summeeritakse.

)

) Uks haigus;

) kaks haigust;
) kolm Kkuni neli haigust;
)

(
1
2
3
4
5) viis ja enam haigust.

7) Leitud riskitunnused on jargmised:
0 haigust — isikud, kellel kroonilisi haigusi ei ole;

(8) Tervisekassa uuendab riskitunnuse andmeid vahemalt kaks korda aastas.

§ 15. Maaruse rakendamine

3. Peatiikk
Rakendussatted




Kaesoleva maaruse § 1 punkti 1, § 5 16ike 2 punkti 3, §-i 6, § 8 I16ike 1 punkti 2 ja I1diget 6, § 9
I16ikeid 8—11 ja 2. peatikki kohaldatakse alates 1. maist 2028. a.

§ 16. Maaruse joustumine

Kaesolev maarus joéustub 2027. aasta 1. septembril.

(allkirjastatud digitaalselt)
Karmen Joller
sotsiaalminister

(allkirjastatud digitaalselt)
Maarjo Mandmaa
kantsler



VABARIIGI VALITSUS
MAARUS

Vabariigi valitsuse maaruste
muutmine

Maarus kehtestatakse ravikindlustuse seaduse § 30 I6ike 1 ja tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse § 59’ I16ike 3 alusel.

§ 1. Vabariigi Valitsuse 1. detsembri 2016. a maaruse nr 138 ,Tervise infoslisteemi
pohimaarus“ muutmine

Vabariigi Valitsuse 1. detsembri 2016. a maaruses nr 138 ,Tervise infoslisteemi pohimaarus”
tehakse jargmised muudatused:

1) paragrahvi 2 teksti tdiendatakse parast sdona ,juhtimiseks” tekstiosaga ,,, ning andmeid
valdkonnatilese koordinatsiooniteenuse osutamiseks ja riskirihma kuulumise kohta®;

2) paragrahvi 5 16iget 1 taiendatakse punktidega 9 ja 10 jargmises sbnastuses:

»9) markamislehe viivitamata parast selle koostamist;
10) tegevuskava andmed viivitamata nende muutumisel.;

3) paragrahvi 6 I6iget 5 taiendatakse punktiga 1" jargmises sonastuses:
,11) isiku riskirihma tunnus;*;

4) paragrahvi 6 I6iget 8° tdiendatakse punktidega x — y jargmises sGnastuses:
[Sotsiaalkindlustusamet edastab infoststeemi:]
wX) e

y)...5
5) paragrahvi 6 taiendatakse 16igetega 87 ja 88 jargmises sdnastuses:

,(87) Kohaliku omavalistuse Uksuse sotsiaalto6taja edastab infostisteemi:
1) markamislehe viivitamata parast selle koostamist;
2) tegevuskava andmed viivitamata nende muutumisel.

(8%) Rahvatervishoiu seadluse § § 13% I6ike 4 punkti 2 ja l6ike 6 alusel moodustatud
tugimeeskonna liikmete esitavad infoslisteemi tegevuskava andmed viivitamata nende
muutumisel.”.

§ 2. Vabariigi Valitsuse 15. detsembri 2025. a maaruse nr 101 ,Tervisekassa
tervishoiuteenuste loetelu“ muutmine



Vabariigi Valitsuse 15. detsembri 2025. a maaruses nr 101 ,Tervisekassa tervishoiuteenuste
loetelu” tehakse jargmised muudatused:

1) peatlkki ... paragrahvi ... Idikesse ... lisatakse hinnakirja kood ... nimetusega
“valdkonnadllese koordinatsiooni osutamine Uhe tervise teejuhi poolt, Uks kuu”
[Paragrahvi tdiendatakse vajalike rakendustingimustegal

§ 3. Maaruse joustumine

Kaesolev maarus jéustub 2027. aasta 1. septembril.

Kirjuta ministri nimi
Peaminister

Karmen Joller
sotsiaalminister

Keit Kasemets
riigisekretar



MINISTRI MAARUS

TERVIKute rahastamise korra ning
koordineerimispiirkondade kehtestamine

Maarus kehtestatakse rahvatervishoiu seaduse § 13" 1g 3 ja § 31 Ig 7 alusel.
§ 1. Maaruse reguleerimisala

Kaesoleva maarusega reguleeritakse:

1) tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koosttdorganisatsioonide (edaspidi TERVIK) koost6o
pdhimdtted ning koordineerimispiirkonnad ja nende aruandluse kord;

2) TERVIKute rahastamise kord.

1. Peatiikk
TERVIKute koost66 pohimotted ning koordineerimispiirkonnad ja nende
aruandluse kord

§ 2. TERVIKu 6iguslik staatus ja asutamispéhimotted

(1) Koostddkokkuleppelise TERVIKu juhtorgan on juhtkogu, iseseisva juriidilise isikuna
moodustatud TERVIKu juhtorgan on juhatus (edaspidi juhtorgan).

(2) TERVIKu liikmesus kujuneb vastavalt koostddlepingu, moodustamisotsuse voi
asutamisotsuse alusel moodustatud struktuurile ning taiendavate liikmete liitumine
TERVIKuga, kui tegemist ei ole osapoolega, kellel on kohustus TERVIKuga liituda, toimub
juhtorgani otsuse alusel.

§ 3. TERVIKu koordineerimispiirkonnad ja nende aruandluse kord

(1) Ule 100 000 elanikuga heaolupiirkonnad on:
1) Harjumaal,

2) Tartumaal,

3) Ida-Virumaal

(2) Loikes 1 nimetatud piirkondades voib TERVIKu otsusega moodustada TERVIKu siseseid
koordineerimispiirkondi jargmiselt:

1) Harjumaal kuni neli;

2) Tartumaal kuni kaks;

3) Ida-Virumaal kuni kaks.

(3) Kui TERVIKus on moodustatud koordineerimispiirkondi, siis otsustab TERVIK, millise
koordineerimispiirkonna vorgustikujuht on uhtlasi ka TERVIKu vérgustikujuht.

(4) Koordineerimispiirkonna vorgustikujuht:

1) korraldab ja koordineerib oma koordineerimispiirkonna tervise teejuhtide t66d;

2) koondab ja hoiab kaasaegsena oma koordineerimispiirkonnas info piirkonna sotsiaal- ja
tervishoiuteenuse osutajate kohta;

3) annab vahemalt kord kvartalis tegevuskava taitmisest aru TERVIKu vdrgustikujuhile.

§ 4. TERVIKu juhtimine ja otsustusdiguse jaotus

(1) TERVIKu juhtorganisse kuuluvad:
1) kdigi heaolupiirkonnas tegutsevate kohalike omavalitsuste esindajad;



2) heaolupiirkonna haiglavérgu arengukavas nimetatud haiglate esindajad;

3) perearstiabi osutajate Uhiselt nimetatud esindajad arvestades, et perearstide esindajate
maksimaalne arv oleks vaiksem voi vordne kohalike omavalitsuste ja haigla(te) esindaja(te)
arvuga kokku.

(2) Juhtorgani otsused vdetakse vastu konsensusega. Kui konsensust ei saavutata, tehakse
otsus haaletusega vastavalt kaesolevas maaruses ning TERVIKu koosttolepingus voi
pohimaaruses satestatule.

(3) Sotsiaalvaldkonda reguleerivates vdi eeskatt sotsiaalvaldkonda puudutavates kisimustes
voib juhtkogu otsuseid teha Uksnes juhul, kui kohalike omavalitsuste esindajatel on
otsustusprotsessis kokku vahemalt 50 protsenti haaltest.

(4) Tervishoiuvaldkonda reguleerivates voi eeskatt tervishoiuvaldkonda puudutavates
kisimustes vdib juhtkogu otsuseid teha Uksnes juhul, kui perearstide esindajatel on
otsustusprotsessis kokku vahemalt 50 protsenti haaltest.

(5) Kusimuse kuulumise tervishoiu- vdi sotsiaalvaldkonda maarab TERVIKu voérgustikujuht,
arvestades juhtorgani pdhjendatud ettepanekut. Vajaduse korral tehakse eelotsus
linthaalteenamusega.

§ 5. Koost66 pohimotted

(1) TERVIKu liikmed teevad koostddd heaolupiirkonna elanike tervise ja sotsiaalse toimetuleku
parandamiseks, lahtudes heaolupiirkonna koostdéokogu kinnitatud eesmarkidest.

(2) Koostdo tugineb jargmistele pohimbtetele:

1) inimesekesksus — teenused ja tegevused lahtuvad abivajava inimese vajadustest ning
teenuseteekondade sidususest;

2) ennetav ldhenemine — prioriteetsed on tervisedendus, ennetus ja abivajaduse varajane
markamine;

3) valdkondadelilene koost66 — tervishoiu, sotsiaalhoolekande ja muude partnerite tegevus on
koordineeritud ja eesmargiparaselt seotud;

4) Uhised kokkulepped — teenuseteekonnad, téokorraldus, koostoopraktikad ja eskaleerimise
pdhimébtted kirjeldatakse ja kinnitatakse juhtkogu poolt;

5) Iabipaistvus ja aruandekohustus — juhtkogu otsused, arendusfondi kasutamine, eelarved ja
projektid dokumenteeritakse ning esitatakse Ulevaadeks vastavalt koost6olepingu nduetele;
6) andmete kvaliteet ja Uhine andmevahetus — likmed kasutavad kokkulepitud infosisteeme
ja tagavad andmete digsuse, ajakohasuse ja turvalise t66tlemise;

7) vastastikune usaldus ja hea usu pdhimdte — liikmed taidavad koostéokohustusi
professionaalselt, toetudes oma padevusele ja volitustele.

§ 6. Volitatud esindaja ulesanded

(1) TERVIKu volitatud esindaja palkab TERVIKu vérgustikujuhi, kes tegutseb kdigi likmete
nimel, tdidab TERVIKu igapdevase juhtimise Ulesandeid ning tagab juhtorgani otsuste
elluviimise.

2) TERVIKu vérgustikujuht korraldab:

) TERVIKu struktuuritiksuse t60;

) TERVIKu té6rihmade t66;

) Uhiste ressursside ja arvelduste haldamise;

) lepingute s6lmimise TERVIKu Ulesannete taitmiseks;
) aruandluse juhtkogule ja koostédkogule;

)

(
1
2
3
4
5
6) korraldab regulaarse infovahetuse koordineerimispiirkonna vorgustikujuhtidega;



7) koondab koordinatsioonipiirkondade vérgustikujuhtide poolt Uhtse struktuuri alusel kokku
pandud info piirkonna sotsiaal- ja tervishoiuteenuse osutajate kohta;

8) koostab koigile heaolupiirkonna koordineerimispiirkondade vdrgustikujuhtidele Uhise
aruandlusvormi;

9) korraldab vahemalt kord kvartalis aruandluskoosoleku kdigi oma TERVIKu
koordineerimispiirkondade vérgustikujuhtidega.

2. Peatiikk
TERVIKu rahastamine

§ 7. TERVIKute rahastamise kord

Kaesolevat korda kohaldatakse nii koostddkokkuleppelise kui ka eraldi juriidilise isikuna
tegutsevale TERVIKule.

§ 8. TERVIKu rahastamise lldpohimétted

TERVIK-u baaskulude rahastamine sailib seni, kuni TERVIK taidab seadusest tulenevaid
ulesandeid ja vastav rahvatervishoiu seaduses satestatud tingimustele.

§ 9. Rahastatavad kulud ja rahastamise maarad

(1) Baaskuludena rahastatakse:

1) TERVIK juhi t66jdukulud ... maaras Ghe kuu kohta;

2) TERVIKu struktuuriiksuse igapaevaseks t66ks vajalikud kulud, mis hdlmavad muuhulgas
IT, ruumid, andmekaitse, séiduauto kompensatsioon, ... maaras uUhe kuu kohta;

3) aruandluse, kohtumiste korraldamise kulud ... maaras the kuu kohta.

(2) Kui TERVIKus on moodustatud koordineerimispiirkondi, siis maksab Tervisekassa
baaskulu iga koordineerimispiirkonna kohta.

§ 10. Rahastamise saamise tingimused

Rahastuse saamiseks peab TERVIK esitama Tervisekassale:

1) koostddlepingu kdigi rahvatervishoiu seaduses satestatud ndutud liikmetega vai juriidilise
isiku asutamisdokumendid;

2) likmeskonna loetelu Tervisekassa poolt etteantud vormil, mis vastab rahvatervishoiu
seaduse § 13" 16ike 5 ja 6 nduetele;

3) TERVIK-u juhtimisstruktuuri kirjelduse;

4) eelarve.

§ 11. Tulemuspohine rahastamine
(1) Tervisekassa koostab juhise, kus on toodud riigi poolt prioriteetsetes valdkondades
soovitavad tulemuseesmargid TERVIKutele ja lisab juhisesse, milliste tulemuseesmarkide

saavutamise korral maksab Tervisekassa tulemustasu.

(2) TERVIK teeb tervise- ja heaolu profiilis koostookogule ettepaneku tulemuseesmarkide
kohta strateegilistes koostoovaldkondades.

(3) Tervisekassa voib teha TERVIKule ettepaneku sélmida tulemustasu leping, mis toetab
koostookogu poolt heaks kiidetud tulemuseesmarkide saavutamist.

(4) Kui TERVIK saavutab Tervisekassaga solmitud tulemustasu lepingus kokkulepitud
eesmargid, on tal digus saada tulemustasu lepingus kokkulepitud tulemustasu.



§ 12. Rahastamise I6petamine

(1) Tervisekassa lopetab TERVIKu rahastamise kui:

1) TERVIK ei taida seadusest tulenevaid kohustusi;

2) moni kohustuslik lige astub TERVIK-ust vélja ning olukord ei ole mdistliku aja jooksul
lahendatud;

3) TERVIK ei esita ndutud aruandeid voi ei tdida rahastamislepingut.

(2) Rahastamise I6petamine ei vabasta TERVIKut varem tekkinud kohustuste taitmisest.

3. Peatiikk
TERVIKu aruandlus

§ 13. Aruandlus

(1) TERVIK esitab Tervisekassale kord aastas tulemuspdhise rahastamise indikaatorite
taitmise aruande.

(2) Aruande vormi kehtestab Tervisekassa.

4. Peatiikk
Maaruse joustumine

.§ 14. Maaruse joustumine
(1) Maarus joustub 1. juulil 2027. aastal.

(2) Maaruse 2. peatikk jéustub 1. mail 2028. aastal.

(allkirjastatud digitaalselt)
Karmen Joller
sotsiaalminister

(allkirjastatud digitaalselt)
Maarjo Mandmaa
kantsler
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