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Kooskõlastustabel

Kooskõlastustabel on koostatud rahvatervishoiu seaduse muutmise ja sellega seonduvalt teiste seaduste muutmise seaduse (rehabilitatsioonisüsteemi muudatused) kohta.

	Esitatud märkused või ettepanekud
	Sotsiaalministeeriumi seisukoht

	Tervisekassa

	Tervisekassa on olnud rehabilitatsioonireformi ettevalmistamisse sisuliselt ja järjepidevalt kaasatud, mistõttu toetame eelnõu põhisuundi ning oleme valdavas osas selle sisuga nõus. Samuti oleme valmis jätkama tulemuslikku koostööd reformi edukaks elluviimiseks.
Peame väga positiivseks rehabilitatsiooniteenusele suunamise korralduses tehtud muudatust. 
Inimesekeskse süsteemi arendamise seisukohalt on oluline edasiminek, et rehabilitatsiooniteenusele suunamise õigus laieneb tervishoiutöötajatele, sealhulgas õdedele. Samuti toetame lahendust, mille kohaselt on kavandatud võimaldada e-konsultatsioonidele vastamist ka tervishoiutöötajatega võrdsustatud isikutel, mis aitab kaasa süsteemi suuremale paindlikkusele ja sujuvusele.
	Teadmiseks võetud. Täname tagasiside eest.

	Eelnõus kirjeldatud lahenduse puhul teeb Tervisekassale siiski muret asjaolu, et rehabilitatsiooniteenusele suunamise ainsa meetodina nähakse ette e-konsultatsiooni kasutamine. 
E-konsultatsioon on asjakohane ja vajalik suunamismehhanism olukordades, kus suunajal on vaja konsulteerida patsiendi käsitluse või edasise ravi osas. Samas kaasnevad e-konsultatsioonidega kulud, mis võivad avaldada märkimisväärset survet rehabilitatsiooniteenuse eelarvele.
Seetõttu peab Tervisekassa vajalikuks kaaluda ambulatoorsele vastuvõtule suunava saatekirja kasutamise võimaldamist juhtudel, kus suunaval arstil puudub vajadus täiendava konsultatsiooni järele ning rehabilitatsiooniteenuse vajadus on üheselt selge. Selliseid olukordi võib esineda näiteks taastusarstide puhul, kui rehabilitatsiooniteenus on näidustatud taastusravi jätkusekkumisena.
Arvestades, et üleminekuperioodi vajadusi silmas pidades on saatekirja lahenduse tehniline arendamine juba kavandatud, ei tooks selle kasutamise võimaldamine ka reformijärgses süsteemis kaasa täiendavaid arendusvajadusi ega olulisi lisakulusid. Vastupidi, see võimaldaks kasutada rehabilitatsiooniteenuse eelarvevahendeid säästlikumalt ning toetaks süsteemi tõhusamat toimimist. Koostatud ja koostamisel olevad toetavad materjalid ning planeeritavad koolitused aitavad rehabilitatsiooniteenuse mõistmisega ja paremate suunamispraktikatega kujundamisega.
	Arvestatud osaliselt. 
Eelnõu kohaselt peab rehabilitatsiooniteenuse saamiseks inimese rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama perearst, muu eriarst või õde. Tervisekassa võtab inimeselt rehabilitatsiooniteenuse eest tasu maksmise kohustuse üle, kui inimene saab rehabilitatsiooniteenust perearsti, muu eriarsti või õe suunamisel. RHTS § 222 lõikes 6 täpsustakse, et inimese rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise ja teenust saama suunamise täpsemad tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav minister määrusega. Rakendusakti kavand ütleb, et rehabilitatsiooniteenusele suunamine toimub tervise infosüsteemi vahendusel e-konsultatsiooni kaudu.

Oleme nõus, et e-konsultatsiooni kasutamisel kaasnevad kulud ning suunamismudeli valikul tuleb hinnata selle mõju teenuse korraldusele ning kuludele. Esmased e-konsultatsiooni kasutamisega kaasneva mõju hinnangud on eelnõu koostamisega paralleelselt teostatud, sealhulgas hinnatud kulusid ja töökorralduslikke aspekte. Eelnõu seletuskirja on sellekohase hinnanguga täiendatud. Täpsemas analüüsis võetakse arvesse nii olemasolevat e-konsultatsioonide kasutamise praktikat tervishoiusüsteemis kui ka rehabilitatsiooniteenuse sihtrühmade eripärasid ja prognoositavaid teenusmahte.
Rehabilitatsioonisüsteemi muudatusega seoses luuakse tõepoolest saatekirjaga rehabilitatsiooniteenusele suunamise tehniline lahendus, mis võimaldaks teenusele suunamist saatekirjaga ilma, et sellega kaasneks täiendav arenduskulu. Saatekirja tehnilist lahendust on aga kavas rakendada praeguselt teenuse korralduse süsteemile uuele ülemineku korraldusel. 


	Eelnõu kohaselt säilitab rehabilitatsiooniteenuse osutaja andmeid kolm aastat pärast teenuse osutamise lõppemist. Tervisekassa toob murekohana välja, et 3-aastane säilitamistähtaeg ei pruugi olla piisav 
olukorras, kus inimesel tekib teenuse osutamisest tingitult tervisekahjustus või kehavigastus. 
Tsiviilseadustiku üldosa seaduse § 153 kohaselt aeguvad surma põhjustamisest, kehavigastuse tekitamisest või tervise kahjustamisest tulenevad nõuded hiljemalt 30 aasta jooksul, arvates kahju põhjustanud teo tegemisest või sündmuse toimumisest. Ka ambulatoorse ning statsionaarse tervishoiuteenuse osutamist tõendavaid andmeid säilitatakse 30 aastat patsiendile osutatud teenuse andmete kinnitamisest (TTKS § 42 lg 4). Tervisekassa teeb ettepaneku antud säilitamistähtaeg viia kooskõlla teiste seadustega.
	Arvestame
Eelnõu ja seletuskirja on vastavalt täiendatud. Ühtlustame rehabilitatsiooniteenuse osutamise dokumentide ning andmete säilitamise tähtaja kehtiva õigusloomega (tervishoiuteenuste korraldamise seadusega ning tsiviilseadustiku üldosa seaduse §-ga 153).
Ehkki Tervise infosüsteemi (TIS) edastatav epikriis annab üldise kokkuvõtte osutatud teenusest ja tulemustest, ei sisalda see teenuseosutaja igapäevast üksikasjalikku dokumentatsiooni (sh tegevuslogisid, spetsialistide vahe-sissekandeid ja detaile teostatud protseduuride kohta).
Kuna rehabilitatsiooniteenus integreeritakse tervishoiusüsteemi ning teenuse osutamisel tekkida võivate tervisekahjustuste ja kehavigastuste nõuete aegumistähtaeg on TsÜS § 153 kohaselt kuni 30 aastat, puuduks teenuseosutajal ja patsiendil 3-aastase säilitamistähtaja korral hilisemate vaidluste korral vajalik tõendusmaterjal. Seetõttu viiakse säilitamise nõuded eelnõus kooskõlla tervishoiuvaldkonna üldiste säilitamistähtaegadega.


	Eelnõu kohaselt ei sõltu ligipääs rehabilitatsiooniteenusele enam puude raskusastmest ega töövõime hindamise tulemusest, vaid inimese tegelikust rehabilitatsioonivajadusest. Eelnõu mõjude analüüsi kohaselt jääb teenusesaajate arv ligikaudu samaks (10 827 inimest aastas, lk 24). Seletuskirja kohaselt jääb rehabilitatsiooniteenust kasutavate inimeste koguarv eelduslikult samasse suurusjärku SRT-d kasutanud inimeste arvuga (lk 25). Eelnõu kohaselt muutub ligipääs rehabilitatsiooniteenusele perearstide kaudu lihtsamaks, kaob puude taotlemise vajadus ning rehabilitatsiooni vajadus avastatakse varem. 
Teenuste ümberhinnastamisel tervishoiuteenuste põhimõtete järgi on sama eelarve juures võimalik pakkuda teenuseid väiksemas mahus (sk lk 39). Eeltoodu pinnalt järeldab Tervisekassa, et seletuskirjas toodud arvandmete ja SHS § 59 lg 1 loetelu alusel esineb pigem tendents, et rehabilitatsiooniteenuse sihtrühm ja teenuse nõudlus suureneb võrreldes senisega. Ei ole üheselt selge, mismoodi katab Tervisekassa kulud kui SRT rahastamiseks riigieelarvest Tervisekassale kantud vahendid ei kata abivajajate SRT tegelikku hulka. Seetõttu kasvab surve Tervisekassa eelarvele, iseäranis taastusraviteenuste nõudluse kasvu kaudu.
	Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse rahastamine eelarveliste võimaluste piires on kooskõlas tavapäraste riigieelarve põhimõtetega ning kajastab asjaolu, et riigieelarvest rahastatavate tegevuste maht sõltub riigi eelarvevõimalustest ja prioriteetidest.
Samas on rehabilitatsiooniteenus riigi poolt korraldatav oluline teenus, mille rahastamisvajaduse hindamisel lähtutakse teenuse vajadusest ja kokkulepitud eesmärkidest. Eelnõuga ei kavandata luua olukorda, kus rehabilitatsiooniteenuse rahastamise puudujääk kaetaks Tervisekassa ravikindlustuse vahendite arvelt. Riigieelarvest rahastatavate ülesannete täitmiseks vajalikud vahendid tuleb kavandada vastavalt riigieelarve protsessis ning arvestades tegelikku teenusvajadust ja riigi rahalisi võimalusi.
Rehabilitatsiooniteenuse üheaastane eelarve on fikseeritud Riigikogu poolt vastu võetud riigieelarve seaduses ning nelja-aastane eelarve Vabariigi Valitsuse poolt kinnitatud RESis. Eelarvevahendid kanduvad iga-aastaselt baasis edasi. Vabariigi Valitsus ja Riigikogu saavad teha eelarves muudatusi, kuid sotsiaalministeeriumi huvides on üheselt, et riigieelarves oleks rehabilitatsiooniteenuste osutamiseks piisav eelarve.  


	Sotsiaalkindlustusamet

	Toetame üldiselt reformi eesmärki luua inimesekesksem ja lühema teekonnaga rehabilitatsioonisüsteem. Leiame, et süsteemi integreerimine tervishoiuga vähendab teenuste dubleerimist, parandab eelarveliste vahendite sihipärast kasutamist ning muudab inimese jaoks teekonna lühemaks ja selgemaks.
Pooldame rehabilitatsiooniteenuse lahti sidumist terviseteejuhi rollist ja haiglavõrgu arengukava haiglatele paindlikel tingimustel rehabilitatsiooniteenuse osutamise kohustuse panemist, kus haiglatel on võimalik panna paika esmane teenusmaht. Tunnustame plaani hankida teenust piirkonna- ja terviseseisundipõhiselt, eesmärgiga parandada regionaalset kättesaadavust ning hajutada teenuseosutajate koondumist vaid suuremate maakonnakeskuste juurde. Seeläbi on võimalik vähendada vajadust transpordi- ja majutusteenuse järele rehabilitatsiooniteenuse osutamisel. Toetame laste vajaduste katmist eelkõige hariduse tugiteenustega nende igapäevases keskkonnas ning rehabilitatsioonimeeskonna spetsialistide haridus- ja koolitusnõuete viimist ministri määruse tasandile, mis võimaldab tööjõuturu vajadustele paindlikumalt reageerida. Toetame 30.09.2027 seisuga kehtivate suunamisotsuste alusel saatekirjade genereerimise mõtet sujuvama ülemineku tagamiseks ühelt korralduselt teisele.
	Teadmiseks võetud. Täname antud tagasiside ning väljatoodud tähelepanekute eest. 

	1. Andmekaitsealases mõjuhinnangus ei ole hetkel välja toodud üleminekulahendust isikuandmete üleandmiseks Sotsiaalkindlustusametilt TEHIKule. Reformi käigus on planeeritud lahendus, kus 30.09.2027 seisuga kehtivate SKA suunamisotsustega inimestele (hinnanguliselt 8000–10 000 isikut) genereeritakse 01.10.2027 automaatselt saatekirjad uuele teenusele. See eeldab SKA hallatava sotsiaalkaitse infosüsteemi andmete (isikukood, nimi, otsuse kehtivusaeg) kasutamist saatekirjade koostamiseks TEHIKu poolt arendatavas keskkonnas. Seletuskirjas rõhutatakse, et SKA ei anna klientide isikuandmeid üle Tervisekassale, mistõttu uusi andmekaitseriske justkui ei lisandu. Juhime aga tähelepanu, et andmete üleandmine TEHIKule on vajalik tehniline samm saatekirjade genereerimiseks ning see vaheetapp on hetkel mõjuhinnangust välja jäänud. Ilma hinnanguta on ebaselge, kas andmete ühekordne töötlemine saatekirjade loomiseks on piisavalt turvatud ja vastab isikuandmete kaitse üldmääruse põhimõtetele.
	Arvestame. Seletuskirja on täiendatud. Täname tähelepanu juhtimast. Selgitame, et reformi käigus planeeritud üleminekulahendus on disainitud lähtudes IKÜM andmekasutuse minimeerimise ja lõimitud andmekaitse põhimõtetest.
Eelnõu üleminekusätete (§ 382) kohaselt ei toimu isikuandmete massilist ega käsitöönduslikku edastamist Sotsiaalkindlustusametilt (SKA) Tervisekassale, vaid lahendus on üles ehitatud automaatsele ja minimeeritud masin-masin andmepäringule infosüsteemide vahel (mida haldab TEHIK):
· IKÜM art 6 lg 1 punktidega c ja e kooskõlas on isikuandmete töötlemise aluseks eelnõu § 382 lõiked 2 ja 3, mis loovad selge seadusliku aluse (õiguslik kohustus ja avalik huvi) andmete töötlemiseks, et tagada isikutele sujuv üleminek ja teenuse järjepidevus.
· Vastavalt IKÜM art 5 lg 1 punktile c on saatekirja genereerimiseks vajalik andmekoosseis viidud miinimumini. Eelnõu § 382 lg 3 kohaselt piirdub päring vaid kolme andmeväljaga: teenuse saaja nimi, teenuse saaja isikukood ja otsuse kehtivuse aeg. Terviseandmeid, diagnoose ega muid eriliigilisi isikuandmeid (IKÜM art 9) selle protsessi käigus üle ei kanta.
· Lähtuvalt IKÜM art 5 lg 1 punktist f on süsteem üles ehitatud selliselt, et SKA ei koosta ega edasta eraldiseisvaid andmefaile. TEHIK, kes on nii SKAIS-i kui ka TIS-i tehniline arendaja ja haldaja, võtab vajalikud andmed otse SKAIS_AE-st. Selline automatiseeritud lahendus (n-ö andmete "tõmbamine" otse TEHIKu poolt turvalises sisevõrgus) hoiab ära vahepealsed andmelekked ning viib andmekasutuse mõju miinimumini.
Automaatselt genereeritud saatekiri ei kohusta isikut teenusele minema, vaid annab talle õiguse ise otsustada, kas ta pöördub edaspidi uue saatekirjaga tervishoiuteenuse osutaja poole.


	2. Üleminekuperioodi mõju Sotsiaalkindlustusametile. Praeguse eelnõu kohaselt on SKA sotsiaalise rehabilitatsiooni teenuse korraldaja kuni 30.09.2027. Eelnõuga antakse SKA-le õigus lõpetada uute rehabilitatsiooniteenuse tegevuslubade taotluste vastuvõtmine alates 01.02.2027, kuna uutel teenuseosutajatel ei jääks piisavalt aega enam teenust osutada. Samas sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse taotlusi saavad inimesed esitada kuni viimase SKA poolse teenuse korralduse päevani, kuigi ka nendel inimestel, kes tulevad SKA-sse teenust taotlema august september 2027 ei pruugi jääda aega enam teenusele jõuda. Samuti ei pruugi need taotlused enam mahtuda SKA menetlustähtaegadesse. Samuti võib Sotsiaalkindlustusametile praeguse kavandatud üleminekulahenduse puhul kaasneda sotsiaalse rehabilitatsiooni taotluste järsk kasv vahetult enne üleminekut, mille menetlemiseks ja potentsiaalsete vaietega tegelemiseks võib SKA vajada täiendavat ressurssi. Selle valguses teeme uuesti ettepaneku selgemalt määratleda järkjärguline ja sujuvam teenuse korralduse ülemineku lõppetapp.
	Täname üleminekuperioodi protsessidele ning Sotsiaalkindlustusameti rollist lähtuvatele võimalikele väljakutsetele tähelepanu juhtimast. Selgitame, et üleminekuperioodil potentsiaalselt taotluste arvu kasv on võimalik, kuid selle ennetamiseks on olulised selged sõnumid muuhulgas Sotsiaalkindlustusameti välja toodud asjaolu kohta, et SKA menetlustähtaegade tõttu ei jõuta taotlusi lõpuni menetleda enne uuele rehabilitatsiooniteenuse korraldusele üleminekut. Võimalikele teenusesaajatele tuleb nii SKA, sotsiaalministeeriumi kui teenuseosutajate poolt anda üleminekuperioodil selged suunised, milline on mõistlik viis rehabilitatsiooniteenuseni jõudmiseks. Üleminekuperioodi kommunikatsioonis ning korralduses teeb sotsiaalministeerium koostööd nii Sotsiaalkindlustusameti, Tervisekassa, sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osutajate kui huvikaitseorganisatsioonidega. 

	3. Teenuse kättesaadavus ja majutus. Kuigi pooldame majutusteenuse üldist kaotamist selle sagedase mittesihtotstarbelise (heaolu- ja SPA-teenuste saamise eesmärgil) kasutamise tõttu, rõhutame vajadust arvestada hajaasustusega ja äärealade piirkondade elanike vajadustega. Kuna Eestis esineb teenuste kättesaadavuse osas piirkondlikku ebavõrdsust, samuti on maapiirkondades ühistranspordi kasutamine teenusele jõudmiseks raskendatud, võib teatud sihtrühmade puhul olla teenuse kasutamine intensiivsemalt kord aastas õigustatud. Soovitame kaaluda erandina majutusega teenuse pakkumist piirkondlike haiglate juures statsionaarselt, kui teenuseosutaja hindab selle inimese füüsilise või majandusliku ligipääsetavuse tagamiseks vajalikuks. Sel juhul kaetakse inimese eest teenuse saamise perioodil voodikohatasu ja üks toidukord päevas. Nii säilib võimalus kasutada rehabilitatsiooniteenust intensiivsemalt lühema perioodi jooksul neil inimestel, kes seda päriselt vajavad, ning välistatakse rehabilitatsiooniteenuse kasutamine heaolu- ja passiivsete teenuste saamise eesmärgil.
	Selgitame, et haiglavõrgu arengukavas nimetatud haiglate kohustus rehabilitatsiooniteenust osutada aitab tagada teenuse pakkumise kõigis maakondades, mis võrreldes praeguse teenusepakkujate võrgustikuga toob rehabilitatsiooniteenuse osutamise kõigis maakondades teenusevajajatele lähemale. Praeguses korralduses on võimalik majutusteenuse intensiivsem kasutamine üksikutel kordadel aastas, kuid see ei pruugi vastata inimeste vajadustele olukorras, kus neile oleks enam kasu järjepidevamast teenusest pikema kui näiteks ühenädalase perioodi vältel. Teenusepakkuja võib inimesele pakkuda majutusteenust, kui see on vajalik, kuid majutusteenus ei ole osa rehabilitatsiooniteenusest. Kui inimene vajab enda abivajaduse tõttu kohaliku omavalitsuse toetust, tuleb esmalt inimese abivajadust hinnata ning selle tulemusest lähtuvalt vastavat tuge pakkuda. 

	Eesti Perearstide Selts

	Eesti Perearstide Selts peab vajalikuks anda enda poolne tagasiside, kuigi antud eelnõud meile enam kooskõlastamiseks ei saadetud. Meie hinnangul on suur osa eelmises tagasisideringis välja toodud kitsaskohti ja probleeme jätkuvalt lahendamata.
Oleme jätkuvalt seisukohal, et antud reformi tehakse selgelt kiirustades, selle tõestuseks on mitmed kohtumised, kus tõdeti, et häid lahendusi ei jõua tähtajaks valmis ja seetõttu tuleks leppida millegagi,
mis ei täida põhiliste osapoolte huvisid. Lisaks näeme jätkuvalt suurt rehabilitatsiooni teenuse kättesaadavuse halvenemisega või kohati isegi teenuse katkemise ohtu.
	Selgitame. Täname Perearstide Seltsi tagasiside eest. Eelnõule on tagasiside andnud paljud erinevad osapooled ning eelnõus pakutud lahendus on parim tulemus, mis arvestab võimalikult paljude oluliste partnerite seisukohtadega, säilitades samas muudatuste põhieesmärgi: tagada inimestele nende terviseseisundist lähtuv kiire ja tulemuslik abi. 
Oleme eelnõu koostamise perioodil Eesti Perearstide Seltsi esindajatega korduvalt kohtunud, viimati 29.06. ning 12.08. on plaanis täiendav infopäev. Kohtumistel oleme jõudnud mitme kokkuleppeni, mis ka eelnõus kajastuvad (nt rehabilitatsiooniteenusele suunamine e-konsultatsioonide kaudu, täiendavate õiguste andmine õdedele, et vähendada perearstide koormust jms). 
Rehabilitatsioonisüsteemi reformi valmistatakse ette enam kui viis aastat ning tulles vastu osapoolte soovile, on muudatuste jõustumist juba ka edasi lükatud. Reformi uuendatud ajakavas püsimine on väga oluline, sest see tagab selguse ja kindluse nii teenust saavajatele/vajavatele inimestele kui teenuseosutajatele jt osapooltele. Seltsi viidatud lahendused, mis ei jõua valmis reformi rakendumisega samaaegselt puudutavad tehnilisi lisafunktsionaalsusi (nt enesehinnanguvorm), mis ei ole reformi eduka rakendumise vaatest määrava tähtsusega ning on loomulik, et täiendavaid funktsionaalsusi ja erinevaid mugavuslahendusi lisatakse etapiti ka peale põhimuudatuste rakendumist. Mõistame, et reform mõjutab perearstide tööd ja teeme kõik endast oleneva, et perearstid saaksid vajalikud tööriistad ja oleksid toetatud üleminekul uuele lahendusele. 
Üleminekul uuele süsteemile jõuab esimene hulk seniseid teenusesaajaid rehabilitatsiooniteenusele automaatse saatekirja alusel. See vähendab märkimisväärselt perearstide ja teiste rehabilitatsiooniteenusele suunajate esmast töökoormust, mis oli üks peamisi murekohti, millele Eesti Perearstide Selts varasemates aruteludes tähelepanu juhtis. Üleminekulahenduse oluline eesmärk on anda ka praegustele sotsiaalse rehabilitatsiooniteenuse saajatele, kellel on 30.09.2027 seisuga SKA väljastatud SRT suunamisotsus, kindlus ülemineku sujuvas korralduses, et vältida teenuse saamise olulist ajalist katkestust.
Oleme (koostöös Tervisekassaga) planeerinud perearstidele enne reformi rakendumist erinevaid koolitusi, infopäevi ja praktilisi tööjuhiseid ning oleme avatud täiendavaks koostööks ja selgitusteks, mis aitavad muudatusi edukalt ellu viia.  

	Samuti on meie hinnangul lubamatu olukord, kus SOM kodulehel (27.07.26) https://sotsiaalkindlustusamet.ee/puue-ja-hoolekanne/sotsiaalne-rehabilitatsioon/rehabilitatsiooniteenuse-reform on kirjeldatud planeeritavaid muudatusi ja tavainimese jaoks jääb mulje, et nii nagu kodulehel kirjas on hakkabki kõik olema - seal puudub info, et kõik võib veel muutuda – ehk kommunikatsioon inimeste suunas, kes täna rehabilitatsiooni teenuseid saavad on meie hinnangul eksitav.
	Arvestatud. Sotsiaalkindlustusameti kodulehel parandused sisse viidud. Nõustume, et uutel alustel rehabilitatsiooniteenuse korralduse ning suunamise kirjeldamisel tuleb selgitada, et tegemist on eelnõukohase lahendusega. 

	Hiljuti perearstkonna seas läbiviidud küsitluses selgus, et perearstid ei pea aktsepteeritavaks lisanduvat lisakoormust ning perearstidele jääb arusaamatuks, mis on tänase süsteemi ületamatud probleemid peale vigase ja kalli IT süsteemi. 24.09.2025 ERR artiklist: … Nimelt kasutab sotsiaalkindlustusamet osaliselt endiselt mitukümmend aastat vana infosüsteemi SKAIS 1, mille edasiarendamine on kallis ja vaevaline. ….
Meie jaoks on arusaamatu, miks ei võiks ainult infosüsteemi vahetada ja tegeleda kitsaskohtade lahendamisega - miks on vaja ühelt poolt lammutada toimivat süsteemi - SKA kaudu rehabilitatsiooniteenuse taotlemine ja hindamine - seal on olemas inimesed, kes seda tööd oskavad teha ja teevad seda igapäevaselt. Selle asemel plaanitakse tuua niigi ülekoormatud perearstiabisse lisaülesandeid, mida perearstkond ei pea juba tänast töömahtu arvestades võimalikuks.
	Selgitame. Mõistame muret seoses täiendavate tööülesannetega tervishoiusüsteemis. Samas kinnitame, et vajadus rehabilitatsioonisüsteemi muudatuste järele ei ole seotud infosüsteemidega, vaid sooviga tagada terviseprobleemidega inimestele tulemuslikum ja terviklikum abi. 
Oleme nii kohtumistel, infotundides kui ka kirjalikult selgitanud rehabilitatsioonisüsteemi kavandatavate muudatuste põhjuseid, mis on põhjalikult käsitletud ka eelnõu seletuskirjas. Muudatuste eesmärk on pakkuda terviseseisundist tulenevalt igapäevaelus ja inimese tavapärases keskkonnas tuge vajavatele inimestele kvaliteetsemat, tulemuslikumat ja paremini koordineeritud abi, kasutades selleks olemasolevat spetsialistide kompetentsi ja avalikke vahendeid senisest tõhusamalt.  Selle eesmärgi saavutamiseks on vajalik vähendada teenuste korralduslikku ja sisulist dubleerimist ning halduskoormust eri valdkondade vahel. Seetõttu nähakse ette rehabilitatsiooniteenuste korraldamise ja rahastamise koondamine tervishoiuga ühe juhtimise alla, mis võimaldab ühtlustada protsesse, töökorraldust ja infovahetust ning luua inimese vajadustest lähtuv terviklik vaade tema teenusteekonnale. 
Kavandatava mudeli kohaselt on rehabilitatsiooniteenuse osutajate infosüsteemid liidetud tervise infosüsteemiga. See võimaldab ravi- ja rehabilitatsiooniprotsessiga seotud andmeid vahetada ühtses keskkonnas, vähendab dubleerivat andmesisestust ning toetab tõhusamat koostööd ravi- ja rehabilitatsioonimeeskondade vahel. Tulemuseks on inimese jaoks sujuvam, sidusam ja terviklikum teenusteekond.  Seetõttu on tervise infosüsteemile tuginev lahendus hinnatud tehniliselt, sisuliselt ja kulutõhususe vaatest kõige eesmärgipärasemaks lahenduseks, arvestades nii teenusesaajate, tervishoiuteenuse osutajate kui ka rehabilitatsiooniteenuse osutajate vajadusi.

	Meie jaoks on arusaamatu, miks ei võiks ainult infosüsteemi vahetada ja tegeleda kitsaskohtade lahendamisega - miks on vaja ühelt poolt lammutada toimivat süsteemi - SKA kaudu rehabilitatsiooniteenuse taotlemine ja hindamine - seal on olemas inimesed, kes seda tööd oskavad teha ja teevad seda igapäevaselt. Selle asemel plaanitakse tuua niigi ülekoormatud perearstiabisse lisaülesandeid, mida perearstkond ei pea juba tänast töömahtu arvestades võimalikuks.
Olemasoleva süsteemi kitsaskohtade lahendamise võimaluse kõrval näeme, et meil on süsteemis veel inimesi, kes on koolitatud ekstra hindama inimese funktsioneerimist vastavalt RFKĺe - töötukassa
töövõime hindajad, kes meie hinnangul võiksid alternatiivselt võtta üle siis SKA rehabilitatsiooniteenuse vajaduse hindajate rolli.
Perearstide arvamuse kohaselt ei ole mõistlik antud lisa tööülesannet mitte ühelgi kujul lisada perearstide töölauale - seda on suudetud organiseerida seni nii, et perearstid on välja jäetud ja eesmärk peaks olema seda ka edaspidi nii teha, arvestades perearstide töökoormuse konstantset suurenemist muude ülesannete arvelt, viimasel ajal iseäranise vaimse tervise probleemide arvelt.
	Selgitame. Eesmärk ei ole dubleerida tervishoiusüsteemist eraldiseisvat hindamis- ja andmevahetussüsteemi olukorras, kus tervise infosüsteemis on olemas vajalikud andmed inimese terviseseisundi kohta ning rehabilitatsiooniteenuse osutajate infosüsteemid on kavandatud tervise infosüsteemiga liidestatuna. Seetõttu on kõiki osapooli arvestades hinnatud otstarbekamaks kasutada olemasolevat tervise infosüsteemi taristut, mitte luua paralleelselt täiendavat eraldiseisvat süsteemi.
Töötukassa töövõime hindamise süsteem on loodud teistsugusel eesmärgil ning selle peamine ülesanne on hinnata inimese töövõimet tööturuteenuste ja -toetuste kontekstis. Rehabilitatsiooniteenuse vajaduse hindamine keskendub aga terviseseisundist tulenevatele funktsioneerimisraskustele ning selle hindamise tulemuseks on inimesele sobiva rehabilitatsiooniteekonna ja -sekkumiste kavandamine. Seetõttu ei ole neid kahte funktsiooni võimalik üks-ühele üle kanda.
Inimene, kellel on terviseseisundist tulenev mure, pöördub tavapäraselt enda perearsti, eriarsti või õe vastuvõttu. Seetõttu on inimese vaatest loogiline, et tema terviseseisundist tuleneva toe vajadus tuvastatakse samas etapis ning suunatakse ühtses voos edasi lähtuvalt inimese vajadustest. Samuti, tulenevalt sellest, et tegemist on inimese tervist puudutava olukorraga, on asjakohane, et rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamisel kasutatakse tervishoiutöötaja, arsti või õe kompetentsi. Sisuliselt on tegemist ühe täiendava võimalusega, kuhu perearst saab oma patsiendi abi saamiseks suunata ja see toetab omakorda arste jt tervishoiutöötajaid nende eesmärkide saavutamisel. Praeguse sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse üheks peamiseks sihtrühmaks on arenguhäire, kõne hilistumise ning vaimse tervise muredega lapsed, samuti vaimse tervise muredega tööealised. Sellega tekib täiendava toe pakkumise võimalus juurde sihtrühmadele, kellele tervishoius pakutava toe võimaluste üle on Eesti Perearstide Selts muret tundnud. Laste sihtrühm jõuab perearstide vaatevälja laste tervisekontrollide kaudu ning rehabilitatsiooniteenus on üks meede, kuhu vajadusel edaspidi on antud sihtrühma lapsi suunata võimalik. Poliitikamuudatusega suunatakse ka täiendav ressurss mitmedimensioonilise Pereteraapia osutamiseks, mis on tugevdab sotsiaalvaldkonna võimekust pakkuda abi riskikäitumise, vaimse tervise probleemide ja mitmekülgse abivajadusega lastele  ning nende peredele. 
Rehabilitatsiooniteenusele saavad suunata lisaks perearstidele ka teised eriarstid ja õed, kellel on inimese terviseseisundist tuleneva rehabilitatsioonivajaduse hindamiseks vajalik pädevus. Eesti Perearstide Seltsi soov varasemas tagasisidest on olnud, et ka õed saaksid olla rehabilitatsiooniteenusele suunajad. Oleme selle võimaluse eelnõusse lisanud. Reformi rakendamisel jätkatakse koostööd erialaseltsidega, et tagada lahenduste praktiline rakendatavus ning hoida perearstide täiendav töökoormus võimalikult väike.


	Esimene oluline põhimõtteline probleem suunamisprotsessis on asjaolu, et suunaja peab sisuliselt andma hinnangu tema kompetentsivaldkonda mitte-kuuluvatele küsimustele. Nimelt ei kuulu näiteks perearstide ega pereõdede väljaõppesse funktisoonipiirangute (RFK) ja inimese toimetuleku hindamine ega kirjeldamine, ning see ei ole nende igapäevatöö osaks. Seega ei peaks kindlasti olema perearsti ülesandeks patsiendi poolt täidetud enesehindamisvormile omapoolse hinnangu andmine - vastav hindamine peaks toimuma samas etapis, kus pannakse paika vajaminevate teenuste maht, sisu ja eesmärgid. Lisaks on perearsti vaates keeruline eristada, kas inimene vajab üht või mitut teenust - ka see hindamine peaks toimuma teenuste mahu, sisu ja eesmärkide hindamise kontekstis ning ühe või mitme teenuse vahel liikumine peaks toimuma ilma perearsti osaluseta.
	Selgitame. Eelnõu kohaselt ei eeldata suunajalt, sh perearstilt rehabilitatsioonivajaduse terviklikku hindamist ega rehabilitatsioonimeeskonna pädevusse kuuluvate otsuste tegemist, nagu teenuste mahu, sisu, kestuse või vajalike spetsialistide koosseisu määramine.
Suunaja roll saab tugineda etteantud rehabilitatsioonivajaduse tuvastamise kriteeriumitele, mis aitavad hinnata, kas inimese terviseseisundist tulenevad probleemid mõjutavad tema igapäevast toimetulekut, õppimist, töötamist või ühiskonnaelus osalemist. See lähenemine toetab arsti võimalust näha inimest tervikuna ning kirjeldada terviseseisundist tulenevaid funktsioneerimispiiranguid oma tavapärase kliinilise töö raames.
Sisuliselt ei erine see põhimõte oluliselt praegusest praktikast, kus tervishoiuteenusele suunamisel või saatekirja koostamisel kirjeldatakse muu hulgas inimese terviseseisundit, diagnoose ning haigusest või terviseprobleemist tulenevaid piiranguid. Rehabilitatsioonimeeskonna ülesandeks jääb seejärel hinnata põhjalikumalt inimese rehabilitatsioonivajadust, seada eesmärgid ning otsustada vajalike sekkumiste ja spetsialistide kaasamise üle. Samuti ei eeldata suunajalt otsustamist selle üle, mitme spetsialisti kaasamist inimese rehabilitatsiooniteenuse osutamine eeldab, kuna see kuulub rehabilitatsioonimeeskonna pädevusse. Juhul, kui e-konsultatsioonile vastava rehabilitatsioonimeeskonna hinnangul ei vaja inimene meeskondlikku panusega rehabilitatsiooniteenust, vaid tervishoiu üksikteenust, siis on võimalik e-konsultatsiooni vastuses selline seisukoht välja tuua. 

Lisaks on reformi üheks eesmärgiks muuta inimese teekond lihtsamaks ja sidusamaks. Kui inimese abivajadus tuleneb peamiselt tema terviseseisundist, on loogiline, et rehabilitatsioonivajaduse käsitlus toimub tervishoiusüsteemis ravi ja terviseseisundi hindamise loomuliku jätkuna. See vähendab vajadust pöörduda paralleelselt mitme erineva spetsialisti või asutuse poole üksnes teenusele ligipääsu saamiseks ning aitab vältida olukordi, kus inimene peab rehabilitatsioonivajaduse tõendamiseks läbima täiendavaid hindamisi väljaspool oma raviteekonda. Võrreldes senise korraldusega väheneb vajadus pöörduda täiendavalt Sotsiaalkindlustusameti poole ning inimese jaoks kujuneb teenusele ligipääs terviklikumaks ja sujuvamaks pärast raviarsti või eriarstiga toimunud käsitlust.

Muudatusega seotud koolitus- ja juhendmaterjalide osas teeme koostööd erialaseltside, -liitude ning teiste seotud osapooltega. Näeme siinkohal suurt rolli ka Eesti Perearstide Seltsil, kellega oleme juba ka suhtluses ning soovime seda jätkata. Samuti kavandame muudatuste jõustumist toetavat koostööd – infotunde, koolitusi jms – ka nt Eesti Õdede Liiduga. 

	Teine oluline probleem on tagasiside formaat, mille sõnastus võimaldab suunata perearstile tagasi lisategevusi või ka näiteks teenuse osutamisest keelduva kommunikatsiooni esitamist. Näiteks rehabilitstasiooni asemel üksikteenust vajava isiku saatekiri peaks liikuma automaatselt edasi vastava teenusepakkuja juurde, mitte tagasi suunajale. Käsitlemata on ka pikemaajalise/eluaegse teenusvajadusega isikud, tagasikutsmise vs korduva suunamise küsimused jm.
	Arvestatud. Eelnõu sõnastust on täpsustatud. Selgitame, et inimesel võib olla elu jooksul korduvalt rehabilitatsiooniteenuse vajadus ning inimest on võimalik ka korduvalt rehabilitatsiooniteenusele suunata, kui tema vajadused ning rehabilitatsiooni eesmärk aja jooksul muutuvad. Küll aga ei ole rehabilitatsiooniteenuse puhul tegemist eluaegse ühetaolise teenusega. Selgitame, et rehabilitatsiooniteenusel on selge algus ja ka lõpp, mis on seotud seatud eesmärkide saavutamisega või rehabilitatsiooniteenuse vajaduse ära langemisega. Oleme eelnõu seletuskirjas toonud välja loetelu alustest, millal rehabilitatsiooniteenus lõpeb. 

Teenuse eesmärk on toetada inimese iseseisvat toimetulekut, seeläbi parandada tema elukvaliteeti ja võimaldada võimalikult aktiivset osalemist ühiskonnaelus. Eesmärk on toetada inimest võimalikult hästi ka juhul, kui tervisehäire algpõhjus jääb püsima. Inimese terviseseisund ei pruugi muutuda, aga toimetulek võib paraneda. Rehabilitatsiooniteenus on mõeldud inimese iseseisva toimetuleku toetamiseks, kuid see ei ole inimese igapäevane toetamine. Tegemist ei ole elukestva toega olukorras, kus inimene endaga igapäevaselt toime ei tule.

Suhtleme teenusepakkujate, erialaliitudega ja tehniliste lahenduste arendajatega edasi küsimuses, kuidas oleks võimalik inimene suunata edasi üksikteenusele olukorras, kus ta ei vaja rehabilitatsiooniteenuse osutaja hinnangul rehabilitatsiooniteenust, kuid vajab tervishoiu üksikteenuseid. Kindlasti on oluline, et info selle kohta, et inimene ei vaja rehabilitatsiooniteenust, kuid vajab näiteks mõnd tervishoiu üksikteenust, jõuaks ka suunajale. 

	Eelnõus on jäetud täielikult arvestamata e-konsultatsiooni kaudu teenusele suunamisega seotud tervishoiutöötajate ajakulu ning lisatöö tasustamine. Kuidagi ei saa nõustuda seletuskirjas toodud väitega, nagu oleks rehabilitatsiooniteenuse jaoks e-konsultatsiooni koostamine pelgalt “tavatoiming, mida iseenesest ei ole paslik lisakoormusena käsitlda”. Esiteks tähendab see vähemalt perearstide või pereõdede jaoks hinnangute andmist veel ühes täiendavas valdkonnas, teiseks eeldab vorm kirjeldamist ja põhjendamist - mis vaieldamatult on täiendav ajakulu, kolmandaks ei ole välistatud suunajatelt lisategevusi või -kommunikatsiooni nõudvaid vastuseformaate, neljandaks on perearstide laual väga palju selliseid ülesandeid, millest iga üksiku maht ei pruugi olla väga suur, kuid mis kokku liites toovad kaasa olukorra, kus paljud perearstid on sunnitud töötama kaugelt rohkem kui tavapärane tööaeg ette näeb. Enne paljasõnalise hinnangu andmist tuleks hinnata ja mõõta keskmise nimistu patsientide rehabilitatsiooniteenusele suunamisega seotud toimingutele kuluvat aega.
	Selgitame, eelnõu seletuskirja on täpsustatud. Eelnõu koostamisel ei ole lähtutud eeldusest, et rehabilitatsiooniteenusele suunamine oleks tervishoiutöötaja jaoks täiesti ajakuluta tegevus. Samas tuleb arvestada, et rehabilitatsiooniteenusele suunamise puhul on tegemist inimesele täiendava terviseseisundist lähtuva teenuse kättesaadavaks tegemisega, mitte üksnes täiendava haldusülesande lisamisega.
Praktikas pöördub inimene niigi oma tervisemurega perearsti või mõne muu tervishoiutöötaja poole. Kui vastuvõtu käigus selgub, et lisaks ravile vajab inimene rehabilitatsiooniteenust, tekib tervishoiutöötajal võimalus suunata inimene edasi teenusele, mis toetab tema funktsioneerimisvõime taastamist, säilitamist või parandamist. 

Seega ei ole tegemist tervishoiusüsteemist eraldiseisva protsessiga, vaid patsiendi käsitluse loomuliku jätkuga. Samuti ei eeldata suunajalt rehabilitatsioonivajaduse põhjalikku hindamist ega teenuste mahu ja sisu määramist, kuna need ülesanded jäävad rehabilitatsioonimeeskonna pädevusse.

Rehabilitatsiooniteenusele suunamisega kaasnevalt on oluline arvestada ka seda, et inimese jaoks väheneb vajadus liikuda erinevate süsteemide vahel ning rehabilitatsiooniteenus muutub terviseseisundi käsitluse loomulikuks osaks.

Eelnõu seletuskirja on lisatud info e-konsultatsioonide tasustamise kohta. E-konsultatsioonile vastamise kulu kaetakse sotsiaalministeeriumi poolt iga-aastaselt Tervisekassale eraldatava eraldise kaudu.


	Kirjeldatud murekohad, samuti saatekirja kavandi pikka ja kirjeldavat teksti eeldav formaat on aga üksnes osa perearstide poolt välja toodud probleemidest. Nagu eespool kirjeldatud, leiab perearstkond, et kogu teenuse protsess tervikuna peaks toimuma väljaspool perearstide tööpõldu.
Arvestades perearstiabis täidetavate ülesannete ja ootuste pidevat kasvu - viimasel ajal iseäranis tulenevalt vaimse tervise probleemidega tegelemise puudulikest võimalustest, ning valdkonnas aina teravamaks muutuvat tööjõupuudust, ei ole mõeldav perearstidele täiendava valdkonna ja ülesannete lisamine. OSKA uuringu „Tulevikuvaade tööjõu- ja oskuste vajadusele: perearstiabi“ kohaselt on perearstide vanuselist koosseisu arvestades lähiaastatel oodata märkimisväärset tööjõupuudust.
Eeldusel, et perearstide tegelik pensionile mineku iga oluliselt ei muutu, on aastaks 2033 vaja vanuse tõttu asendada ligikaudu 420 perearsti ehk ligikaudu pooled praegu tegutsevatest perearstidest.
	Selgitame. Oleme teadlikud perearstiabi valdkonna tööjõu- ja töökoormuse probleemidest ning arvestame nendega reformi rakendamisel. Samas ei ole rehabilitatsiooniteenuse reformi eesmärk kujundada perearstist rehabilitatsioonivajaduse peamine hindaja ega koondada teenuse korraldamise vastutust perearstiabile.

Lisaks vähendab üleminekuperioodil märkimisväärselt esmaseid suunamisi automaatsete saatekirjade kasutamine seniste teenusesaajate puhul.

Seejuures jätkame rakendamise ettevalmistamisel koostööd perearstide esindusorganisatsioonidega, et leida lahendused, mis tagavad teenuse kättesaadavuse ega suurenda põhjendamatult perearstide töökoormust.


	Eelnõu seletuskirja kohaselt saavad HVA haiglad “öelda, millises mahus, mis sihtrühmale nad on valmis teenust osutama, sealhulgas millised on need pädevusvaldkonnad rehabilitatsiooniteenuse liikide mõttes, kus haiglad on valmis rehabilitatsiooniteenust osutama.” Seega näib, et piirkondadesse ei teki osapooli, kellel oleks kohustus konkreetses mahus või kindalt liiki rehabilitatasiooniteenust osutada, samal ajal aga muudetakse teenuse pakkumine seniste väiksemate teenuspakkujuate jaoks oluliselt keerulisemaks, kui mitte kohati võimatuks. Kui oleme eelnõust õigesti aru saanud, siis peab iga potentsiaalne teenusepakkuja suutma tagada kõigi põhimeeskonna liikmete olemasolu, mis omakorda tähendab, et näiteks kahele valdkonnale spetsialiseerumine ei sisuliselt võimalik. 

Eelnõus ei selgita piisavalt ka (põhi)meeskonna ja rehabilitatsiooniteenuse osutamisel osalejate seost, mh kas meeskond tähistab konkreetse isikuga tegelemiseks moodustatavat meeskonda või asutuses rehvailitatsiooniteenuse pakkumisega seotud isikuid üldiselt.
	Selgitame. Rakendusakti kavandit on täiendatud. Põhimeeskonna nõude eesmärk on tagada rehabilitatsioonivajaduse terviklik hindamine ja rehabilitatsiooniplaani koostamine, kuid see ei tähenda, et kõik põhimeeskonna liikmed peavad osalema iga inimese teenuse osutamises või et kõik spetsialistid peavad olema täiskoormusega seotud ühe konkreetse teenuseosutaja juures.

Eelnõus peetakse rehabilitatsioonimeeskonna all silmas teenuseosutaja juures nõuetele vastavat spetsialistide koosseisu, mis võimaldab korraldada rehabilitatsiooniteenuse osutamist. Konkreetse inimese ümber moodustatav meeskond kujuneb tema vajadustest lähtuvalt ning sinna kaasatakse ainult need spetsialistid, kelle sekkumine on eesmärkide saavutamiseks vajalik.

Samuti on oluline arvestada, et Tervisekassa lepingupartneritelt oodatakse võimekust osutada rehabilitatsiooniteenust tervikliku teenusena. See ei välista spetsialiseerumist teatud sihtrühmadele või rehabilitatsioonivaldkondadele, kuid inimesele peab olema tagatud võimalus saada vajalik rehabilitatsiooniteenus kooskõlas tema rehabilitatsioonivajadusega.
Teenuse detailsed korralduslikud põhimõtted ning lepingutingimused täpsustatakse rakendusfaasis ja Tervisekassa hanketingimustes.


	Teenusele pääsemise ja teenuse kättesaadavuse kontekstis on kindlasti oluline ka teenuse alustamisest keeldumist ja teenuse osutamise lõpetamise regulatsioon - sedavõrd konkreetse loeteluna esitatud aluste kajastamine üksnes seletuskirjas, mitte õigusakti tekstis, ei ole õigusselguse vaates hea praktika - õigusakti lugeja ei oska sellist loetelu seletuskirjast otsima asuda ning selle õiguslik tähendus on ebaselge. Samuti jääb arusaamatuks, kelle poolt teostatakse järelevalvet vahendite efektiivse ja väärtuspõhise kasutamise üle (mis seletuskirja kohaselt hõlmab sisuliselt teenuse alustamise ja lõpetamisega seotud tingimuste järgimist - § 22 3 lg 1 p 6 ei ole kaetud ei § 32 sõnastuse ega seletuskirjaga).
	Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse käsitluse aluseks on tervishoiusüsteemis tavapäraselt rakendatav põhimõte, et teenuse vajadus kestab seni, kuni esineb terviseseisundist tulenev rehabilitatsioonivajadus ning lõpeb vajaduse äralangemisel. Seetõttu ei ole rehabilitatsiooniteenuse osutamine seotud eelnevalt kindlaksmääratud lõpptähtajaga, vaid inimese eesmärkide saavutamise, seisundi muutumise või rehabilitatsioonivajaduse ümberhindamisega.
Teenuse alustamise, jätkamise ja lõpetamise otsused tehakse rehabilitatsioonivajaduse hindamise ning rehabilitatsiooniplaani täitmise alusel, lähtudes inimese terviseseisundist ja funktsioneerimisvõimest. Selline lähenemine on kooskõlas tervishoiuteenuste üldise korraldusega, kus teenuse osutamise vajadust hinnatakse sisuliste näidustuste, mitte etteantud teenuse kestuse alusel. 

Täpsem järelevalve vahendite efektiivse ja väärtuspõhise kasutamise üle toimub Tervisekassa lepingutingimustes sätestatud nõuetes nii, et teenuste kasutamine oleks põhjendatud ja eesmärgipärane. 


	Võrreldes eelnõu eelmise versiooniga on positiivne, et loodi 3-kuuline automaatsete saatekirjadega üleminekuperiood - küll aga võiks üleminekuperioodi pikkuseks olla vähemalt 6 kuud - ning et teenusele saamine seoti lahti terviseteejuhtidest. Enamik kättesaadavusega seotud murekohtadest on meie hinnangul aga jätkuvalt lahendamata - sh teenuste hinna ja sihtrühma suurenemine olukorras, kus eelarve kasv on minimaalne; teenuse saamise tähtaegade ärajäämine; teenuseosutajate puudus ja tõenäoline vähenemine; majutus- ja transpordikulude hüvitamise lõpetamine.
	Selgitame.  Hea meel, et tehtud muudatus, mis võimaldab sujuvamat üleminekut uuele teenusele korraldusele, vastab ka Eesti Perearstide Seltsi väljendatud ootusele. Reformi keskne eesmärk on viia rehabilitatsiooniteenus vajaduspõhisele alusele, kus teenusele pääsemine sõltub inimese rehabilitatsioonivajadusest, mitte varasemast staatusest või kuulumisest kindlasse süsteemi.
Teenuse kättesaadavuse küsimused, sealhulgas teenusmahtude kujunemine, teenuseosutajate võrgustik, sihtrühma muutusest tulenev mõju ning transpordi- ja majutustoetustega seotud lahendused on olulised teemad, mida hinnatakse jätkuvalt rakendusfaasis ja Tervisekassa teenuse kujundamise protsessis.
Sotsiaalministeerium ja Tervisekassa on kohtunud ning kohtuvad jätkuvalt kõigi maakondade praeguste rehabilitatsiooniteenuse osutajate ja haiglatega. Kohtumistele on olnud kutsutud ning osa piirkondade arutelus osalenud ka perearstid. Senine tagasiside näitab, et teenuseosutajad otsivad aktiivselt parimaid ja praktilisi lahendusi, et jätkata rehabilitatsiooniteenuse osutamist uue korralduse alusel ning tagada teenuse järjepidevus ja kättesaadavus. 
Üksikud teenuseosutajad on väljendanud selget soovi rehabilitatsiooniteenuse osutamist uue korralduse alusel mitte jätkata. Nende teenuseosutajate teenindatavate klientide arv on pigem väike ning tegemist ei ole laiapõhjalise suundumusega valdkonnas.
Kolmekuuline üleminekuperioodi valik on ühelt poolt selleks, et tagada sujuv üleminek uuele rehabilitatsioonikorraldusele, kuid samal ajal võimaldada suunamiste tegemist juba uute põhimõtete alusel, lähtudes inimese tegelikust rehabilitatsioonivajadusest. Üleminekuperiood puudutab eelkõige teenusele suunamist ja esmase aja broneerimist. Teenuse osutamine võib alata ka pärast üleminekuperioodi lõppu. 
Teenust saama suunamisega ning muu korraldusega seotud tähtaegu, kus asjakohane, täpsustatakse suunamisega seotud regulatsiooni koostamise käigus. Inimese rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise ja teenust saama suunamise täpsemad tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav minister määrusega. Seega täpsustatakse suunamise lahendust määruse seletuskirjas.
Ülemineku puhul ning seda ette valmistades on kavas pakkuda inimestele ka juhtumipõhist tuge nii praeguste teenuseosutajate ning Sotsiaalkindlustusameti poolt. Anname koostöös Sotsiaalkindlustusametiga senistele teenusesaajatele selged sõnumid, kuidas inimese jaoks üleminek toimub, kuidas ta saab valida teenuseosutaja, millal ta peab teenuseosutaja juures aja broneerima ning millal on võimalik teenuse osutamine inimesele. 

	Meie hinnangul ei ole piisavalt selgelt reguleeritud, millal edastatakse rehabilitatasiooniteenuse osutamist puudutav teave Tervise Infosüsteemi (edaspidi TIS). Rakendusakti § 6 lg 5 kohaselt edastatakse teenuse kokkuvõte TIS-i “pärast rehabilitatsiooniteenuse osutamise lõppemist”, jääb ebaselgeks, kas RTHS § 22 3 lg 4 tuleneb täiendavaid edastamiskohtusi või mitte. Palume eelnõud täpsustada või täiendada selliselt, et teenusepakkujatel selge oleks kohustus andmed operatiivselt edastada iga tegevuse järel. Seletuskirja kohaselt on rehebailitatasioniteenuse osutamist puudutavate andmete TIS-i edastamise põhjendus järgmine: “Andmete dokumenteerimine tervise infosüsteemis tagab raviprotsessi järjepidevuse, võimaldab erinevatel inimese raviga seotud spetsialistidel saada vajalikku ülevaadet teenuse sisust ja tulemustest ning vähendab dubleerivat andmekogumist. Samuti toetab see teenuse kvaliteedi ja ohutuse tagamist ning annab patsiendile võimaluse oma terviseandmetele ühest kohast ligi pääseda.” Nõustume täielikult andmete edastamise vajadusega ning rõhutame, et antud eesmärkide saavutamiseks on vajalik, et ajakohaseid andmeid edastatakse jooksvalt, mitte alles teenuse lõppedes - mis tõenäoliselt peaaegu alati kestab vähemalt mitu kuud, kui mitte aastaid. Absoluutse miinimumina tuleks ette näha või selgemalt välja tuua vähemalt vahehindamisel koostatava vaheepikriisi TIS-i edastamise kohustus.
	Arvestame. Täname antud selge ootuse ja tagasiside eest.  Nõustume ning näeme asjakohase lahendusena, et rehabilitatsioonivajaduse esmase hindamise tulemus koos rehabilitatsiooni tegevuskava ja kavandatud eesmärkidega edastatakse suunajale ning on tervise infosüsteemi kaudu kättesaadav vaheepikriisi põhimõttel juba teenuse algusjärgus. See võimaldab raviarstile või muule suunajale anda ülevaate hindamise tulemustest ja kavandatud sekkumistest enne rehabilitatsiooniteenuse lõppemist.

Samal ajal jääb teenuse lõppemisel koostatava kokkuvõtte eesmärgiks anda terviklik ülevaade osutatud teenustest, saavutatud tulemustest ja edasistest soovitustest. Nii on tagatud nii jooksva info kättesaadavus kui ka rehabilitatsiooniprotsessi lõplik kokkuvõte.


	Rohkem selgitamist vajaks ka inimese lähedaste kaasamine - definitsiooni kohaselt kaasatakse rehabilitatsiooniteenuse osutamisse vajadusel inimese lähedasi, kuid eelnõust ei nähtu näiteks seda, kas ja millist teavet inimese lähedastele avaldada tohib.
	Selgitame. Lähedaste kaasamise põhimõtted tulenevad üldistest tervishoiu- ja andmekaitse nõuetest. Laste ja eestkostetavate puhul kaasatakse teenuse osutamisse nende seaduslik esindaja (vanem või eestkostja) ning vajalik teave on neile kättesaadav seadusest tulenevas ulatuses.
Täisealise teovõimelise inimese puhul kaasatakse lähedased rehabilitatsiooniprotsessi inimese enda nõusolekul ning teavet jagatakse ulatuses, millega inimene on nõustunud või mille avaldamiseks tuleneb alus õigusaktidest. Seetõttu ei anna eelnõu rehabilitatsioonimeeskonnale eraldi õigust avaldada lähedastele inimese terviseandmeid ilma inimese teadmise või nõusolekuta.


	Kokkuvõttes loodame, et eelnõu puhul ei ole esmatähtis, et midagi saaks tähtajaks tehtud vaid, et saab tehtud reform, mis päriselt on mõistlik, mis on arusaadav ja mis parandab inimeste teenusele pääsemist ning teenuseid üldisemalt ja samaaegselt ei too kaasa perearstidele ega tervishoiusüsteemile täiendavaid tööülesandeid.
	Täname sisuliste ettepanekute eest. Eelnõu väljatöötamisel oleme püüdnud leida tasakaalu süsteemi uuendamise vajaduse, teenuste kättesaadavuse parandamise ning tervishoiutöötajate töökoormuse vahel. Hindame kõrgelt perearstkonna panust aruteludesse ning peame oluliseks jätkata koostööd ka rakendamisetapis, et kujundada lahendused, mis toetavad nii inimesi, teenuseosutajaid kui ka tervishoiusüsteemi tervikuna.

	Eesti Rehabilitatsiooniasutuste Liit        

	Rehabilitatsiooniasutuste tulevik
Eelnõu ei anna piisavat kindlust, et senistel pädevatel rehabilitatsiooniasutustel on uues  süsteemis võimalus tegevust jätkata. Eelnõu kohaselt muutub teenuse osutamine oluliselt tervishoiuteenuse osutamise tegevusloa, Tervisekassa lepingumahtude ning HVA haiglate või teiste tervishoiuteenuse osutajate koostöövalmiduse põhiseks. See ei anna senistele teenuseosutajatele piisavat kindlust oma tegevuse jätkamiseks ega võimalda hinnata reformi tegelikku mõju.
Lisaks ei ole piisavalt maandatud riski, et teenus koondub suuremate teenuseosutajate juurde ning senised väiksemad ja spetsialiseerunud rehabilitatsiooniasutused jäävad süsteemis kõrval või alltöövõtja rolli või on sunnitud tegevuse lõpetama. Sellisel juhul võib väheneda abivajaja tegelik valikuvabadus, teenuse paindlikkus ning nii regionaalne kui ka linnasisene kättesaadavus.
	Selgitame. Reformi eesmärk ei ole tõrjuda süsteemist välja seniseid pädevaid rehabilitatsiooniteenuse osutajaid, vaid luua rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks ühtsed kvaliteedi- ja pädevusnõuded ning siduda teenus tihedamalt tervishoiusüsteemiga.
Sotsiaalministeerium ja Tervisekassa on aktiivses dialoogis praeguste teenuseosutajate ja haiglatega ning senine tagasiside näitab, et valdav osa teenuseosutajatest otsib võimalusi jätkata rehabilitatsiooniteenuse osutamist ka uue korralduse alusel. Üksikud teenuseosutajad on väljendanud soovi teenuse osutamist mitte jätkata ning nende teenindatavate klientide arv on olnud pigem väike või siis keskendutakse teiste teenuste osutamisele, rolli täitmisele – näiteks haridusasutusena hariduse tugiteenuste tagamisele. Teisalt on tervishoiuteenuse osutamise tegevusloaga asutusi, kes on põhimõtteliselt valmis taas rehabilitatsiooniteenust osutama, kes omavad küll rehabilitatsiooniteenuse tegevusluba, kuid ei ole hetkel Sotsiaalkindlustusameti lepingupartneriks sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osutajana. 
Samuti ei ole reformi eesmärk koondada teenuse osutamine üksnes suurte teenuseosutajate kätte. Teenuse korraldamisel peetakse oluliseks rehabilitatsiooniteenuse piirkondlikku kättesaadavust, teenuseosutajate mitmekesisust ja inimeste valikuvõimaluste säilimist. Nende põhimõtetega arvestatakse ka Tervisekassa lepingupartnerite kujundamisel ja teenuse rakendamisel.
Reformi tegelikku mõju teenuseosutajate võrgustikule ja teenuse kättesaadavusele hinnatakse ning jälgitakse rakendamise käigus, et tagada inimestele vajalik rehabilitatsiooniteenus üle Eesti.


	Teenuse rahastamine
Rehabilitatsiooniteenuse rahastamise üldine raamistik on seletuskirjas kirjeldatud, kuid jätkuvalt vajab täpsustamist konkreetne hinnastamismetoodika ja selle rakendamine praktikas. 
Eelkõige palume selgitada, kuidas hinnastatakse meeskonnapõhine töö, mittetervishoiuspetsialistide panus, teenuse osutamine inimese igapäevases keskkonnas, vahe- ja lõpphindamised, kokkuvõtete koostamine jms.
	Selgitame. Nõustume, et rehabilitatsiooniteenuse rahastamismudeli põhimõtted vajavad enne süsteemi rakendumist täiendavat täpsustamist. Eelnõu eesmärk ei ole reguleerida teenuste hinnastamise metoodikat seaduse tasandil, vaid luua selleks õiguslik raamistik. 
Rehabilitatsiooniteenuse hinnastamise põhimõtted töötatakse välja koostöös Tervisekassaga ning nende kujundamisel võetakse arvesse rehabilitatsiooniteenuse eripära, sealhulgas meeskonnapõhist tööd, tervishoiu- ja mittetervishoiuspetsialistide panust, teenuse osutamist inimese tavapärases elukeskkonnas, eesmärgi seadmist, tegevuskava koostamist ning rehabilitatsiooniprotsessi dokumenteerimist ja koordineerimist.


	Rehabilitatsiooniasutuste halduskoormus ja üleminekukulud
Eelnõu ei kajasta piisavalt teenuseosutajate tegelikku halduskoormust ja üleminekukulusid. Eelnõu seletuskirjas eeldatakse halduskoormuse vähenemist, kuid praktikas lisanduvad või muutuvad mitmed tööprotsessid, sealhulgas dokumenteerimine, heaoluplaani ja tegevuskava seostamine, kvaliteedijuhtimissüsteemi muutmine ning tegevusloaga seotud investeeringute vajadus.
	Nõustume, et uuele süsteemile üleminekuga kaasnevad teenuseosutajatele nii kohanemiskulud kui ka vajadus muuta seniseid tööprotsesse.
Samas on reformi eesmärk pikemas vaates vähendada dubleerivaid hindamisi, paralleelset andmekogumist ning eraldiseisvate süsteemide vahelist asjaajamist, mis peaks toetama halduskoormuse vähenemist. Praeguse sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse korralduse puhul kulub liialt spetsialistide tööaega dokumenteerimisele. 
Selgitame, rehabilitatsiooniteenuse korralduses ning dokumenteerimisel ei ole otsest seost heaoluplaaniga. Teenuseosutaja dokumenteerib igapäevase töö jooksvalt enda infosüsteemi ning teenuse lõppedes esitatakse rehabilitatsiooniteenuse epikriis tervise infosüsteemi.  
Samuti on oluline arvestada, et reformiga luuakse rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks ühtsem ja tervishoiusüsteemiga paremini integreeritud raamistik, mille eesmärk on vähendada killustatust ning toetada teenuse osutamist pikemaajaliselt selgematel ja ühtsematel alustel.

Lisaks on oluline märkida, et teatud ulatuses kaasnevad ettevõtlus- ja kohanemisriskid paratamatult iga suurema süsteemse muudatusega. Riigi eesmärk on vähendada ebakindlust läbi varajase kaasamise, regulaarse teavitamise ning koostöö teenuseosutajate ja Tervisekassaga rakendamise ettevalmistamisel.


	Spetsialistide puudus
Eelnõu ei anna piisavat kindlust, et uues süsteemis on võimalik tagada vajalike spetsialistide olemasolu olukorras, kus kvalifikatsiooninõuded muutuvad ning mitmeid vajalikke spetsialiste, sealhulgas kliinilisi psühholooge ja psühholoog-nõustajaid, napib juba praegu. 
Eeltoodust tulenevalt leiame, et kuigi eelnõud on täiendatud, ei ole ERLi varasemates arvamustes tõstatatud põhiriskid sisuliselt maandatud. Palume eelnõu enne edasist menetlemist täiendada viisil, mis annab selged vastused teenuseosutajate jätkamise, rehabilitatsiooniteenuse osutajate TERVIKusse kaasamise, abivajajate valikuvabaduse, teenusele jõudmise, rahastusmudeli, halduskoormuse ja spetsialistide kättesaadavuse kohta.
	Teadvustame, et rehabilitatsioonivaldkonnas on juba täna väljakutseid teatud spetsialistide, sealhulgas kliiniliste psühholoogide ja psühholoog-nõustajate kättesaadavusega. Samas on kvalifikatsiooninõuete eesmärk tagada inimestele kvaliteetne ja vajaduspõhine rehabilitatsiooniteenus ning luua ühtsed alused teenuse osutamiseks. 

Eelnõu rakendamise ettevalmistamisel pööratakse eraldi tähelepanu teenuseosutajate võimekusele, spetsialistide kättesaadavusele ning piirkondliku teenusevõrgu kujundamisele.

Rehabilitatsioonimeeskonda kuuluvate spetsialistide kvalifikatsiooninõuded reguleeritakse määruse tasandil. Rakendusakti kavandit on täiendatud. Rakendusakti koostamisel ning menetlemisel on kavas teha koostööd erialaliitude ja – seltsidega. 


	Dorpat Tervis OÜ 

	Tahaksime siiski soovitada kaaluda saatekirja, mitte e-konsultatsiooni. Tervisekassa teenusel toimib väga hästi see, et kui esimesel vastuvõtul selgub, et tegelikult näiteks probleem on juba lahenenud, enam sekkumist ei vaja, siis jääbki vastuvõtt ühekordseks. E-konsultatsioon ei anna asutusele mingit eelist või ole kuidagi mõistlik, tundub mulle. Kõik vajaliku info saab ka saatekirjalt. Praegu on nii suur teema see, et inimene saab ise valida arsti, muu spetsialisti - käiakse ju lausa saja kilomeetri kaugusel, kui seal "parem arst" või varem vaba aeg. 

Ma usun, sellest tuleb probleem, kui inimene enam ise valida ei saa ja arst hakkab suunama. Arstid ei tunne reh asutusi, nende eripärasid ja kindlasti nad ei hakka seda ka endale selgeks tegema, millega kuhu saata. Reh süsteemis on juba praegu seda, et inimene helistab siia-sinna ja uurib, kes mida täpselt teeb, räägib oma mure ära, küsib, kas teie sellega üldse tegelete, ja otsustab niimoodi, kuhu ta oma teenusega läheb. Me ka asutustena vahel suuname peale esimest kõnet ringi, kui tuntavalt mitte meie profiilne klient. Ma väga paluksin siiski teha see saatekirjapõhiseks teenuseks, sest see toimib kindlasti paremini.
	Oleme nõus, et e-konsultatsiooni kasutamisel kaasnevad kulud ning suunamismudeli valikul tuleb hinnata selle mõju süsteemi kulutõhususele ja teenuse kättesaadavusele.
Eelnõu ettevalmistamise käigus on vaadeldud e-konsultatsiooni kasutamisega kaasnevat mõju, sealhulgas kulusid ja töökorralduslikke aspekte. Analüüsis võetakse arvesse nii olemasolevat e-konsultatsioonide kasutamise praktikat tervishoiusüsteemis kui ka rehabilitatsiooniteenuse sihtrühmade eripärasid ja prognoositavaid teenusmahte.
Ka e-konsultatsiooni saab arst või õde suunata just sinna asutusse, kuhu inimene soovib, ehk pakutud lahenduse puhul on võimalik suunajal valida inimesele sobiv asutus ning teha e-konsultatsioon asutusse, mis on inimesele kõige sobivam. See toimib praegu nii ka eriarstiabis. 
Teiseks toome välja, et kuna kaob ära puude raskusastme olemasoluga seotud automaatne õigus teenusele, on väga oluline, et nii inimene kui suunaja saavad tagasiside, et inimene ei vaja e-konsultatsioonile vastava meeskonna hinnangul kompleksteenust ning miks ta seda ei vaja. 


	Activitas OÜ

	Nõuded rehabilitatsioonimeeskonna erialasele ettevalmistusele, et olla kindel, et olen neist õigesti aru saanud. Lugesin koma alguses “ja”-ks, kuid seal võiks selguse mõttes igal nõudel “või” olla vahel, siis tundub, et oleks arusaadavam.

Varasemas sihtgrupipõhises spetsialistide loetelus jooksis läbi ka toitumisterapeut - meie ettepanek oleks see spetsialist lisada loetellu: 

(2) Lisaks võivad rehabilitatsioonimeeskonda kuuluda järgnevad spetsialistid:
1) eripedagoog;
2) loovterapeut;
3) kogemusnõustaja.
4) toitumisnõustaja/toitumisterapeut

	Selgitame (selgitused on täiendavalt antud ka kirjavahetuses). Rakendusakti kavandis toodud kvalifikatsiooninõuete puhul on toodud alternatiivid. 

Toitumisnõustaja/toitumisterapeut oli varasemates aruteludes käsitletud võimaliku rehabilitatsioonimeeskonna liikmena, kuid eelnõus ei ole antud eriala(de) spetsialisti täiendavate spetsialistide loetelus eraldi välja toodud. 
Eelnõus sätestatud loetelu kirjeldab täiendavaid spetsialiste, kelle kaasamist on peetud rehabilitatsiooniteenuse osutamisel sagedamini vajalikuks. 
Rehabilitatsioonimeeskonda kuuluvate spetsialistide loetelu reguleeritakse määruses. Rakendusakti kavandit on täiendatud. Rakendusakti koostamisel on kavas kaasata erialaliite ja -seltse ning teisi partnerorganisatsioone. 

	MTÜ Ojaveere Teraapiakeskus
	

	(5) Rehabilitatsiooniteenuse saamiseks peab inimese rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama perearst, muu eriarst või õde. Tervisekassa võtab inimeselt rehabilitatsiooniteenuse eest tasu maksmise kohustuse üle, kui inimene saab rehabilitatsiooniteenust perearsti, muu eriarsti või õe suunamisel.  

Kas e-konsultatsioon või suunamiskiri? Seletuskirjas e-konsultatsioon kui suunamiskiri ja pikem kommentaar.

Ka suunata saab iga õde? Või on siin ikkagi mõeldud ainult pereõde? Või siis eriõde? Kui jääb lihtsalt õde, siis saab suunata ka kooliõde; 
vaimse tervise õde; onkoloogiaõde; erakorralise meditsiini õde; töötervishoiuõde … jne?
	Selgitame. Eelnõus peetakse rehabilitatsiooniteenusele suunamise all silmas e-konsultatsiooni vormis esitatavat saatekirja. E-konsultatsioon on saatekirja erivorm, mille kaudu edastatakse rehabilitatsioonimeeskonnale vajalik teave inimese terviseseisundi ja rehabilitatsioonivajaduse kohta.

E-konsultatsioon on rehabilitatsiooniteenusele suunamiseks kasutatav kohustuslik vorm.

Rehabilitatsiooniteenusele suunamise õigus on kavandatud: 1) perearstiabis töötavale õele; 2) ambulatoorses eriarstiabis töötavale õele. 

Inimese rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise ja teenust saama suunamise täpsemad tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav minister määrusega. Seega täpsustatakse suunamise lahendust määruse seletuskirjas. 

	(3) Rehabilitatsiooniteenuse osutaja peab säilitama andmeid kolm aastat pärast teenuse osutamise lõppemist.  

Milliseid andmeid? Kas lg 5 alusel koostatavas määruses on andmekoosseis kirjeldatud? Ehk siis kas need on mingid muud andmed, mis on väljaspool REHA tarkvara või juba epikriisis edastatud andmed? Mis andmed need üldse saavad siis olla?
	Eelnõu ja seletuskirja on täiendatud. Rakendusakti kavandis § 6 on toodud nõuded rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimisele. Rehabilitatsiooniteenuse osutamisel peab olema dokumenteeritud järgmine teave: 
1) teenust saava isiku nimi ja isikukood või sünniaeg;
2) rehabilitatsiooniteenuse osutaja nimi;
3) rehabilitatsiooniteenusele osutamisse vahetult osutavate spetsialistide nimed ja erialad;
4) rehabilitatsiooniteenuse osutamise eesmärk;
5) teenuse saaja terviseseisundist tulenevad tegutsemis- ja osalusvõime piirangud; 
6) rehabilitatsiooniteenuse tegevuskava, sealhulgas teenuse saaja enda tegevused;
7) rehabilitatsiooniteenuse raames osutatud teenuste nimetused, kestus, sisu, eesmärk ja tulemused, seos rehabilitatsiooniteenuse üldeesmärgiga; 
8) teenuse osutamise minimaalne sagedus ja vajaduse korral teenuste osutamise ajaline järjestus; 
9) rehabilitatsiooniteenusega saavutatud tulemused inimese elu ja toimetuleku kontekstis;
10) soovitused edaspidiseks,  sealhulgas kodusteks tegevusteks, vajalikud jätkuteenused, teenuse osutamise käigus tuvastatud abivahendite vajadus (märkida abivahendi nimetus, kasutuskeskkond – lasteaed, kool, kodu, töö, vaba aeg, avalik ruum või universaalne ning abivahendi ISO-kood).

	(1) Inimesel, kellel on 2027. aasta 30. septembri seisuga kehtiv Sotsiaalkindlustusameti poolt sotsiaalhoolekande seaduse alusel tehtud sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse eest tasu maksmise kohustuse ülevõtmise otsus, võib sama otsuse alusel pöörduda käesoleva seaduse §-s 221 sätestatud rehabilitatsiooniteenuse saamiseks teenuseosutaja poole kuni 2027. aasta 31. detsembrini.

Kas D-osa tuleb ikkagi kõigile teha, kui teenuseosutaja lõpetab tegevuse ja uuel teenuseosutajal tuleb teha uus tegevuskava? Või saab siin teha ka mingi lihtsama üleminekusätte (STHK näitel, kus kõik kliendid peavad üle minema teisele teenuseosutajale)
	Selgitame, et üleminekusätte eesmärk on tagada senistele sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse saajatele võimalikult sujuv üleminek uude süsteemi ning teenuse katkematus üleminekuperioodil. Samas tuleb arvestada, et alates 1. oktoobrist 2027 hakatakse osutama uut rehabilitatsiooniteenust, mille õiguslik alus, eesmärgid ja korraldus erinevad senisest sotsiaalse rehabilitatsiooni teenusest.
Seetõttu on vajalik, et ka kõigile üleminekuperioodil teenusele jäävatele inimestele koostatakse vana korralduse alusel D-osa ning uue korralduse alusel rehabilitatsiooniteenuse uus tegevuskava. See tagab, et inimese rehabilitatsioonivajadus, eesmärgid ja kavandatavad tegevused on hinnatud, tegevuskava koostatud ning dokumenteeritud vastavalt uue süsteemi nõuetele, sõltumata sellest, kas inimene jätkab sama või teise teenuseosutaja juures.

Erinevalt Saaremaa Toetava Hariduse Keskuse (STHK) teenuste korraldusest ei ole käesoleval juhul tegemist üksnes teenuseosutaja vahetumisega, vaid üleminekuga uuele rehabilitatsiooniteenuse korraldusele.


	(1) Rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastab arst või õde inimese poolt esitatud  enesehinnangu   vormi  ja  terviseseisundi alusel.

Kas iga õde või eriõde?
Kas selle vormi eelnõu on ka kusagil eelnõuna?
	Suunamisõigus on kavandatud: 1) perearstiabis töötavale õele; 2) ambulatoorses eriarstiabis töötavale õele. 

Inimese rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise ja teenust saama suunamise täpsemad tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav minister määrusega. Seega suunamise lahendust täpsustakse määruse seletuskirjas. 

Enesehinnangu vormi täpne sisu ja ülesehitus tuleb rakendamise ettevalmistamise käigus täiendavalt välja töötada, arvestades nii rehabilitatsiooniteenuse korralduslikke vajadusi, tervise infosüsteemi lahendusi kui ka huvikaitse- ja rehabilitatsiooniteenust saavate inimeste esindusorganisatsioonide ja teenuseosutajate tagasisidet.
Vormi väljatöötamisse on kavas kaasata asjakohased osapooled, et tagada tegevuskava praktiline kasutatavus ning eesmärgipärane seos rehabilitatsioonivajaduse hindamise ja teenuse osutamisega. 


	(3) Rehabilitatsiooniteenusele suunamine toimub tervise infosüsteemi vahendusel e-konsultatsiooni kaudu.

(4) Rehabilitatsiooniteenuse osutaja hindab e-konsultatsiooniga saatekirjas esitatud andmete alusel rehabilitatsiooniteenuse vajadust ja annab suunajale tagasiside või broneerib teenusele vastuvõtu. Tagasiside võib sisaldada soovitusi täiendavateks sekkumisteks või rehabilitatsiooniteenuse vajaduse kinnitamiseks.

e-konsultatsioon või saatekiri? E-konsultatsiooni definitsiooni muutmine? Vastutus reha.meeskonnale otsuse eest? Seletuskirjas pikem kommentaar. 

	Selgitame. Eelnõus peetakse rehabilitatsiooniteenusele suunamise all silmas e-konsultatsiooni vormis esitatavat saatekirja. E-konsultatsioon on saatekirja erivorm, mille kaudu edastatakse rehabilitatsioonimeeskonnale vajalik teave inimese terviseseisundi ja rehabilitatsioonivajaduse kohta.
E-konsultatsioon on rehabilitatsiooniteenusele suunamiseks kasutatav kohustuslik vorm.
Selgitame, et rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamine ja teenusele suunamine reguleeritakse määruse tasandil. Seega suunamise lahendust täpsustatakse määruse seletuskirjas. 
Selgitame, et nii e-konsultatsiooni saatekirja koostamise kui saatekirja vastuse koostamise eest on vastutav iga teenuse pakkuja – arst või õde suunamise (e-konsultatsiooni koostamise) ning rehabilitatsiooniteenuse osutaja sellele vastamise eest. Kui inimene suunatakse teenusele, aga vastu ei võeta (keeldutakse), jõuab inimene tagasi arsti või õe vastuvõtule, kes peab uuesti raviteenuse või ka rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama.
Täpsemad suunamise kriteeriumid kirjeldatakse koostatavas juhendis, milles peab olema täpselt kirjeldatud, millal suunatakse, mis andmed peavad olema saatekirja kirjas ja millal ei suunata. 

	Saatekirja ja selle vastuse erialase sisu töötavad välja Tervisekassa ja vastava eriala ühendused, need kinnitab Tervisekassa ning avaldab oma kodulehel.  
kas siin on planeeritud sätestada ka takistavad meetmed arsti/õe vastutuse edasiandmist rehameeskonnale? Kaebuste korral menetlemise erisused?

	Selgitame, et nii e-konsultatsiooni saatekirja koostamise kui saatekirja vastuse koostamise eest on vastutav iga teenuse pakkuja – arst või õde suunamise (e-konsultatsiooni koostamise) ning rehabilitatsiooniteenuse osutaja sellele vastamise eest. Kui inimene suunatakse teenusele, aga vastu ei võeta (keeldutakse), jõuab inimene tagasi arsti või õe vastuvõtule, kes peab uuesti raviteenuse või ka rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama. 
Täpsemad suunamise kriteeriumid kirjeldatakse koostatavas juhendis, milles peab olema täpselt kirjeldatud, millal suunatakse, mis andmed peavad olema saatekirja kirjas ja millal ei suunata.

	(1) Rehabilitatsiooniteenust osutavasse põhimeeskonda peavad kuuluma järgmised spetsialistid: 
1) eriarst või õde;
2) kliiniline psühholoog, psühholoog-nõustaja või psühholoog või vaimse tervise õde;
3) füsioterapeut;
4) logopeed või tegevusterapeut; 
5) sotsiaaltöötaja.

Ka siin – kas eriõde või õde?

	Seadus annab valdkonna eest vastutavale ministrile volitusnormi kehtestada rehabilitatsiooniteenuse liigid, nõuded rehabilitatsioonimeeskonna koosseisule ning teenuse osutamise tingimused ja kord määrusega. Nõuded rehabilitatsiooniteenuse meeskonnale reguleeritakse määruse tasandil. Määruse koostamisel on võimalik pidada nõu huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega. Rehabilitatsiooniteenust osutavasse põhimeeskonda kuuluva spetsialistide loetelu selgitatakse täpsemalt määruse seletuskirjas. Rakendusakti kavandis on peetud silmas õde. 



	(5) Teenuseosutaja võib osutada rohkem kui üht liiki rehabilitatsiooniteenust, kui meeskonna koosseisus on olemas asjaomased spetsialistid.  

Kas siin võiks olla sõnastus, et „kui inimese terviseseisundist tulenevalt on tegevuskavas fikseeritud põhjendatud vajadus ning meeskonna koosseisus on olemas asjaomased spetsialistid“

	Selgitame. Eelnõu ettepanekuga ei täiendata, kuna säte reguleerib teenuseosutaja üldist võimekust osutada erinevaid rehabilitatsiooniteenuse liike, mitte konkreetse inimese teenuste vajadust. 

	(6) Teenuseosutaja võib Tervisekassaga lepingut sõlmides märkida täiendavalt, millisele vanuserühmale (lapsed või täisealised) teenust osutatakse.

Aga ei pea? 
See säte peaks olema Tervisekassa hanketingimustes või lepingutes, sest kui see ei ole ette määratletud, siis saab tekkida olukord, kus mingis piirkonnas mingi sihtgrupp on katmata. Kui ma valin, et ma ei taha lepingus sätestada ja hiljem otsustan, kui hanked on tehtud.
Pealegi ka spetsialistide mõistes – see oni erinev, mis vanusegrupiga sa töötad. Nt kõik loovterapeudid ei tööta lastega, osad ei tööta vaimse alaarenguga vms. 
Seletuskirjas on selles osas ka: Teenuseosutaja märgib Tervisekassaga lepingut sõlmides, kas ja mis liiki rehabilitatsiooniteenust ta osutab ning millisele vanusrühmale (lapsed, täiskasvanud).
	Rakendusakti kavandit on täiendatud. Teenuseosutaja märgib Tervisekassaga lepingut sõlmides täiendavalt, millisele vanuserühmale (lapsed või täisealised) teenust osutatakse. 

	(3) Meeskonnas töötaval psühholoogil peab olema riiklikult tunnustatud magistrikraad psühholoogia erialal või sellele vastav kvalifikatsioon.  

Märkamine: SOM võiks Enic/Naric’ga suhelda – nad on andnud erineva hinnangu TLÜ nõuka ajal tehtud lastepsühholoogia 5 a õppe osas. Mõni on saanud vastavuse psühholoogia magistriga ja mõni ei ole saanud. Kuigi sama õppekava.
	Täname tehtud ettepaneku eest, oleme selle teadmiseks võetud. 

	(6) Meeskonnas töötaval tegevusterapeudil peab olema kutseseaduse alusel antud tegevusterapeudi kutse, riiklikult tunnustatud kõrgharidus tegevusteraapias või sellele vastav kvalifikatsioon.

On mõistetav, et kuna meil ei ole Eestis tegevusteraapia magistriõpet, siis on siin erand, et ainult rakenduskõrgharidus ja nad saavad ka Tervishoiu Kõrgkoolist kutsetaseme 6. 
	Teadmiseks võetud. 

	(7) Meeskonnas töötaval loovterapeudil peab olema kutseseaduse alusel antud loovterapeudi kutse tase 7, magistrikraad kunstiteraapias (loovteraapias) või muusikateraapias või sellele vastav kvalifikatsioon.
Siin on sassis asjad. Loovteraapias on 4 suunda (kunst, muusika, tants- ja liikumine ning draama), millest saab olla magistrikraad (muusika, kunst (nimetatakse ka visuaal) ja tants). Muusikateraapias on olemas kutse 6 ja 7, kunsti ja tantsu osas on olemas ainult kutse 7. Või on eesmärk tantsu- ja liikumisterapeudid välistada?
Ettepanek sõnastada: Meeskonnas töötaval loovterapeudil peab olema kutseseaduse alusel antud loovterapeudi kutse tase 6 või 7, magistrikraad loovteraapias või sellele vastav kvalifikatsioon.
	Rakendusakti kavandit on täiendatud. Kvalifikatsiooninõuded kehtestatakse määruse tasandil ning muudatuste mõju selgitatakse määruse seletuskirjas. Määruse koostamisel on võimalik pidada nõu huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega.


	(11) Meeskonnas töötaval sotsiaaltöötajal peab olema kutseseaduse alusel välja antud sotsiaaltöötaja kutse, riiklikult tunnustatud kõrgharidus sotsiaaltöös või sellele vastav kvalifikatsioon.  
Kas siin on mingi põhjus, et sotsiaaltöötaja puhul piisab bakalaureuse tasemest, kui Eestis on võimalik magistrit ka omada nii sotsiaaltöös kui rehabilitatsioonis?
	Selgitame, et kvalifikatsiooninõuded kehtestatakse määruse tasandil ning muudatuste mõju selgitatakse määruse seletuskirjas. Määruse koostamisel on võimalik pidada nõu huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega.



	(3) Rehabilitatsiooniteenuse osutaja koostab rehabilitatsiooniteenuse kokkuvõtte, mis peab minimaalselt sisaldama rehabilitatsiooniteenust osutanud spetsialistide nimesid ja erialasid koos erialapõhiste kokkuvõtetega ning rehabilitatsiooniperioodi üldkokkuvõtet, sealhulgas ülevaadet tulemustest, inimese toimetuleku seisundist ja soovitustest edaspidiseks.  

Kas siin võiks olla mingi täpsustus, et millal seda koostatakse. Teenuse lõppemisel, vähemalt kord aastas vms
Või on selles punktis mõeldud vahe- ja lõpphindamisi? Siis võikski nii sõnastada, et oleks üheselt mõistetav ja seostatav RTHS §-s 223 lg1 p4’ga. 
	Selgitame, et rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimise täpsemad kehtestatakse määruse tasandil ning muudatuste mõju selgitatakse määruse seletuskirjas. Määruse koostamisel on võimalik pidada täiendavalt nõu eriala-, huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega. Kavas on täpsustada kokkuvõtte koostamise ning esitamise ajaetappi ning viisi.

	Määruse § 5 lõigetes 3, 7 ja 8 sätestatud kvalifikatsiooninõuded tuleb täita hiljemalt 1. oktoobril 2031. a.

Millega selline 5 aastane üleminekuaeg on põhjendatud? Loovterapeutide osas, kui on muusikaterapeutidel ka kutse 6 sobilik, on piisavalt inimesi täna kutsega 6 ja 7. Või kas siis kuni 2031 saaks töötada ka loovterapeut, kellel pole kutset ega magistrit? Ei kujuta ette, kes need inimesed oleks. Kui siin on mõeldud, et õppija saaks magistri või EMTA väljaõppe käigus nt praktikat teha rehameeskonnas, siis nagunii teeb ta seda praktikalepingu alusel ja teise kutsega loovterapeudi superviseerimisel nagu seda praegu tehakse ning aruandlus toimub kutsega/töötava terapeudi nime alt. Selle jaoks seda erisust luua ka ei ole vaja.
Psühholoog, kellel pole magistrikraadi ei peaks inimestega ilmselt ka töötama. Mis põhjusel on bakalaureuse kraadiga psühholoog kuni 2031 piisav?? Täiesti arusaamatu. Ja kas see ikka on kooskõlas seletuskirjas toodud põhiseaduse §29 riivega - Riive eesmärk on tagada rehabilitatsiooniteenuse kvaliteet ning kaitsta inimeste elu ja tervist, mis on põhiseaduslikult legitiimne eesmärk.
Eripedagoogide osas ei kommenteeri.

	Selgitame, et üleminekuaeg on põhjendatud nende spetsialistide erialade puhul, kus muudatusega muudetakse kvalifikatsiooninõudeid rangemaks võrreldes praeguste sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osutamisel sotsiaalhoolekande seaduses esitatud nõuetele. Rakendusaktis toodud kvalifikatsiooninõuete puhul on tuginetud senises protsessis laekunud erialaliitude sisendile ning aruteludele erialade esindajatega, aga ka huvikaitse- ja esindusorganisatsioonide, samuti rehabilitatsiooniteenuse osutajate tagasisidele, mille kohaselt on reformi rakendumisel oluline tagada meeskondade spetsialistide olemasolu, mis omakorda aitab tagada teenuse kättesaadavuse kõigis piirkondades. Üleminekuperiood annab teenuseosutajatele vajaliku aja viia meeskonnaliikmete kvalifikatsioon kooskõlla seatud nõudmistega. 
Kvalifikatsiooninõuded kehtestatakse määruse tasandil ning muudatuste mõju selgitatakse määruse seletuskirjas. Määruse koostamisel on võimalik pidada täiendavalt nõu huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega. 
Võtame teadmiseks psühholoogia eriala kvalifikatsiooninõuete kohta esitatud seisukoha. 



	Eelnõu esimese kooskõlastusringi järgselt on tehtud muudatusi, millega on: 
· loodud inimeste ja teenusele suunajate jaoks sujuvam ülemineku korraldus, millega praeguses süsteemis 30.09.2027 seisuga kehtiva suunamisotsusega inimestele korraldatakse automaatne suunamine rehabilitatsiooniteenusele;
Kas STHK näitel, kes lõpetab teenuse osutamise, on ka mingi võimalus, et vanemad saavad lapsele valida teise teenuseosutaja ja kuidagi sujuvamalt üle minna. Et STHK ei pea tegema kõigile, kellel plaan kehtib, D osa ja uuel teenuseosutajal uut rehaplaani? 
Jah võimalus on, et nad vahetavad teenuseosutaja enne 30.10.2027 aga võibolla on see laiem küsimus, kuidas nende teenuseosutajate osas toimida, kes lõpetavad teenuste osutamise või ei saa tegevusluba.

	Selgitame, et üleminekusätte eesmärk on tagada senistele sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse saajatele võimalikult sujuv üleminek uude süsteemi ning teenuse katkematus üleminekuperioodil. Samas tuleb arvestada, et alates 1. oktoobrist 2027 hakatakse osutama uut rehabilitatsiooniteenust, mille õiguslik alus, eesmärgid ja korraldus erinevad senisest sotsiaalse rehabilitatsiooni teenusest.
Seetõttu on vajalik, et ka kõigile üleminekuperioodil teenusele jäävatele inimestele koostatakse vana korralduse alusel D-osa ning uue korralduse alusel rehabilitatsiooniteenuse uus tegevuskava. See tagab, et inimese rehabilitatsioonivajadus, eesmärgid ja kavandatavad tegevused on hinnatud, tegevuskava koostatud ning dokumenteeritud vastavalt uue süsteemi nõuetele, sõltumata sellest, kas inimene jätkab sama või teise teenuseosutaja juures.
Muudatusega võib esineda näiteid, kus üks teenuseosutaja lõpetab rehabilitatsiooniteenuse osutamise ning senised teenusesaajad pöörduvad uute teenuseosutajate vastuvõtule.  Laiemalt on aga käesoleval juhul tegemist  üleminekuga uuele rehabilitatsiooniteenuse korraldusele, mitte üksi teenuseosutaja vahetumisega. 
Mõistame, et Saaremaa Toetava Hariduse Keskust puudutav oli vaid näide, kuid rõhutame, et iga praegune sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osutaja saab ise väljendada, sealhulgas enda klientidele selgitada, kas, kuidas ja millal asutus soovib rehabilitatsiooniteenuse osutamisega jätkata või lõpetada ning kuidas üleminekul seniseid kliente toetatakse. 

	üldine rehabilitatsiooniteenusele suunamise ning rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise protsess seotud lahti valdkondadeülese koordinatsiooniteenusest ning terviseteejuhi rollist – teenusele suunab tervishoiutöötaja saatekirjaga (e-konsultatsioon); 

Seaduseelnõu tekstis on sõna „suunamisel“
Saan aru, et ilmselt perearstide tagasisidest tulenevalt on siin tehtud muudatus ja sisuliselt pannakse vastutus suunamise eest nüüd reha-meeskonnale. Perearst suunab e-konsultatsioonile ja teenuseosutaja peab tegema tagasiside, et pole põhjendatud teenusele suunata. 
Sisuliselt pannakse vastutus otsuse eest rehameeskonnale. Kas siin siis saab teoks stsenaarium, et inimene esitab mitte-suunamise eest kaebuse Terviseametile ja Terviseamet hakkab teenuseosutajaid menetlema? Mitte perearsti või eriarsti eitavat otsust?
Kuna tegemist on ikkagi tervisejoiuteenusega, siis otsuse saab teha eriarst, perearst või eriõde ja rehabilitatsiooniteenuse osutaja viib otsuse ellu. Õiguslikult saaks olla siis kaks varianti – kas küsitakse hinnangut teenuseosutajalt (e-konsultatsioon) või/ja peale seda tehakse suunamiskiri. 
Praegu on määruses veider sõnastus: Rehabilitatsiooniteenusele suunamine toimub tervise infosüsteemi vahendusel e-konsultatsiooni kaudu.
Need kaks sõna on erineva sisuga. Üks on nõu küsimine ja teine on otsuse tegemine. Rehabilitatsioonimeeskond või selle koosseisus olev arst ei saa olla eelduslikult pädevam kui konkreetse inimese perearst või eriarst.
Kui võtta siia juurde ka THKS§ § 223 lg1 p6: rehabilitatsiooniteenuse osutaja on kohustatud tagama talle eraldatud rahaliste vahendite efektiivse ja väärtuspõhise kasutamise + seletuskirjas toodud selgituse, siis on selgelt nähtav, et vastutus suunamise tagasilükkamise eest on rehateenuse osutajal mitte pere- või eriarstil või õel. 
Lisaks rahastus – kas tervisekassa hakkab tasuma nende e-konsultatsioonide/suunamiste hindamise eest eraldi? E-konsultatsiooni klient ei ole rehameeskonna klient sellel hetkel – kes rahastab neid eitava otsusega e-konsultatsioone/hindamisi?
	Eelnõu kohaselt ei tee rehabilitatsioonimeeskond otsust suunamise asemel ega võta üle suunaja pädevust. Perearst, muu eriarst või õde tuvastab inimese terviseseisundist tuleneva võimaliku rehabilitatsioonivajaduse ja algatab suunamise tervise infosüsteemi kaudu e-konsultatsiooni vormis. Suunamine toimub perearsti, muu eriarsti või õe poolt saatekirjaga (e-konsultatsioon). E-konsultatsioon toimub tervise infosüsteemi vahendusel. Kui suunaja leiab, et patsiendi probleemist lähtuvalt on rehabilitatsiooniteenusest abi, koostab ta e-konsultatsiooni. Kui potentsiaalne ning vastava õigusega suunaja keeldub seda tegemast, on õigus esitada kaebus tema otsuse peale. 
Rehabilitatsioonimeeskonna ülesanne on seejärel hinnata rehabilitatsioonivajadust oma pädevuse piires ning otsustada, kas ja millises mahus on rehabilitatsiooniteenus inimese vajadustest lähtuvalt põhjendatud. Seega lõpliku sisulise otsuse teenuse alustamise või sellest keeldumise kohta teeb rehabilitatsioonimeeskond (teenuseosutaja). Eelnõu seletuskirjas on toodud, et teenuseosutaja saab teha põhjendatud otsuseid teenuse alustamisest keeldumiseks (näiteks suunamise põhjal ei ole arusaadav, et tegemist on rehabilitatsioonivajadusega). See on võrreldav teiste tervishoiusüsteemis kasutatavate suunamismudelitega, kus suunav tervishoiutöötaja tuvastab vajaduse täiendavaks käsitluseks, kuid konkreetse teenuse osutamise otsus ja korraldus kuuluvad vastava teenuse osutaja pädevusse.
E-konsultatsiooni kasutamine on käesolevas kontekstis eeskätt tehniline suunamis- ja infovahetuskanal, mitte pelgalt nõu küsimise instrument. Seetõttu ei ole eesmärk eristada e-konsultatsiooni ja suunamist (eraldi suunamiskirja koostamist) kahe eraldiseisva etapina.




	Teenuse eesmärk on toetada inimese iseseisvat toimetulekut, seeläbi parandada tema elukvaliteeti ja võimaldada võimalikult aktiivset osalemist ühiskonnaelus. Eesmärk on toetada inimest võimalikult hästi ka juhul, kui tervisehäire algpõhjus jääb püsima. Inimese terviseseisund ei pruugi muutuda, aga toimetulek võib paraneda. Rehabilitatsiooniteenus on mõeldud inimese iseseisva toimetuleku toetamiseks, kuid ei ole inimese toetamine igapäevaselt. Tegemist ei ole elukestva toega olukorras, kus inimene endaga igapäevaselt toime ei tule.

Erihoolekandekliendid ja rehabilitatsiooniteenused: Erinevate tõlgenduste vältimiseks oleks hea lisada seletuskirja veel suuniseid. Olen aru saanud, et osad erihoolekande kliendid ei ole enam õigustatud teenuseid saama ning osad justkui on. Nt seni kõnetu klient, kes on rehateenuste kaudu saanud teraapiaid ja kõne on muutunud selgemaks. Toimetulek on paranenud aga iseseisvat toimetulekut ei tule sealt kunagi. Ehk et oleks selgem kui kuidagi sõnastada see osa täpsemini, sest saan aru, et eesmärk on ikkagi, et nn elupõhised senised kliendid teenusele enam ei tuleks. Ja võib-olla ka mingi perspektiiv, kas ja millises ajaraamis on SOM plaan erihoolekandeteenuseid reformida.
	Erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuste edasise korralduse osas on sotsiaalministeeriumil töös suure ja kompleksse psüühilise abivajadusega inimeste teenusmudeli kontseptsiooni väljatöötamine. Kehtiva tööplaani kohaselt valmistatakse ettepanekud Vabariigi Valitsusele esitamiseks ette 2027. aasta I kvartalis. Seetõttu ei ole praegu võimalik lõplikult kirjeldada erihoolekandeteenuste tulevast reformisuunda, kuid teenusmudeli kontseptsiooni valmimisel saab täpsemalt käsitleda ka erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuste omavahelist rollijaotust ning sihtrühmasid.


	Teenuseosutaja märgib Tervisekassaga lepingut sõlmides, kas ja mis liiki rehabilitatsiooniteenust ta osutab ning millisele vanusrühmale (lapsed, täiskasvanud). Vajaduse korral võib ühe tervishoiuteenuse osutajaga sõlmida lepingu(d) mitut liiki rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks.  

Reha meeskonna määruse eelnõus on sõnastu, et „võib“ märkida, mitte et „peab“. 
	Rakendusakti kavandit on täiendatud. 

	Meeskonnas töötavatel kliinilisel psühholoogil, psühholoog-nõustajal ja toitumisnõustajal peab olema tagatud erialast lähtuv kutse määruses välja toodud tasemel. Teistel erialadel on oluline kutseseaduse antud kutse või riiklikult tunnustatud kõrgharidus vastaval eriala. Meeskonna kogemusnõustaja peab läbima täienduskoolituse mahus 182 akadeemilist tundi.

Reha meeskonna määruses ei ole toitumisnõustajat §55 nimetatud. 
	Seletuskirja on täiendatud. Rakendusakti kavandis ei ole hetkel toitumisnõustajat tõepoolest nimetatud. Toitumisnõustaja/toitumisterapeut oli varasemates aruteludes käsitletud võimaliku rehabilitatsioonimeeskonna liikmena, kuid eelnõus ei ole teda täiendavate spetsialistide loetelus eraldi välja toodud. Eelnõus sätestatud loetelu kirjeldab täiendavaid spetsialiste, kelle kaasamist on peetud rehabilitatsiooniteenuse osutamisel sagedamini vajalikuks. 
Kvalifikatsiooninõuded kehtestatakse määruse tasandil ning muudatuste mõju selgitatakse määruse seletuskirjas. Määruse koostamisel on võimalik pidada nõu huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega.

	Kaitsevägi

	Kaitsevägi on eelnõuga tutvunud. Märkusi ei ole.
	Teadmiseks võetud. 




Rahvatervishoiu seaduse  muutmise  ja sellega seonduvalt teiste seaduste muutmise seaduse  eelnõu  seletuskiri   Lisa  2     Kooskõlastustabel     Kooskõla stustabel on koostatud  r ahvatervishoiu seaduse muutmise ja sellega seonduvalt teiste seaduste muutmise seaduse (rehabilitatsioonisüsteemi  muudatused)   kohta .    

Esitatud märkused või ettepanekud  Sotsiaalministeeriumi seisukoht  

Tervisekassa  

Tervisekassa on olnud rehabilitatsioonireformi ettevalmistamisse  sisuliselt ja järjepidevalt kaasatud, mistõttu toetame eelnõu põhisuundi  ning oleme valdavas osas selle sisuga nõus. Samuti oleme valmis  jätkama tulemuslikku koostööd reformi edukaks elluviim iseks.   Peame väga positiivseks rehabilitatsiooniteenusele suunamise  korralduses tehtud muudatust.    Inimesekeskse süsteemi arendamise seisukohalt on oluline edasiminek,  et rehabilitatsiooniteenusele suunamise õigus laieneb  tervishoiutöötajatele, sealhulgas õdedele. Samuti toetame lahendust,  mille kohaselt on kavandatud võimaldada e - konsultatsioonidele  va stamist ka tervishoiutöötajatega võrdsustatud isikutel, mis aitab kaasa  süsteemi suuremale paindlikkusele ja sujuvusele.  Teadmiseks võetud.  Täname tagasiside eest .  

Eelnõus kirjeldatud lahenduse puhul teeb Tervisekassale siiski muret  asjaolu, et rehabilitatsiooniteenusele suunamise ainsa meetodina  nähakse ette e - konsultatsiooni kasutamine.    E - konsultatsioon on asjakohane ja vajalik suunamismehhanism  olukordades, kus suunajal on vaja konsulteerida patsiendi käsitluse või  edasise ravi osas. Samas kaasnevad e - konsultatsioonidega kulud, mis  võivad avaldada märkimisväärset survet rehabilitatsiooni teenuse  eelarvele.  Arvestatud osaliselt.    Eelnõu kohaselt peab r ehabilitatsiooniteenuse saamiseks inimese  rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama   perearst, muu eriarst  või   õde.   Tervisekassa võtab   inimeselt   rehabilitatsiooniteenuse eest  tasu maksmise kohustuse   üle, kui   inimene   saab  rehabilitatsiooniteenust   perearsti , muu eriarsti või   õe   suunamisel.   RHTS  §   22 2   lõikes 6 täpsustakse, et i nimese rehabilitatsiooniteenuse  vajaduse   tuvastamise   ja   teenust   saama   suunamise   täpsemad  tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav minister 

