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Eesti Perearstide Selts tdnab vdimaluse eest anda eelndule tagasisidet ning avaldab heameelt, et
eelnbus on arvestatud mitmete meie varasemate ettepanekutega. Toetame jatkuvalt tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna paremat 16imimist ning peame 0&igeks, et kompleksse abivajadusega inimese ja
temaga tegelevate spetsialistide toetamiseks peaks olema vdimalik kaasata spetsialist, kes
orienteerub mdlemas susteemis - terviseteejuht.

Meie jaoks on aga eelnbu fundamentaalseteks probleemideks tervishoiutdotajale kavandatav
kohustuslik markamine ning valdkondadellese koordinatsiooniteenuse liigselt formaliseeritud
Ulesehitus. Esmatasandile terviseteejuhi kaasamise ressurssi taotledes oli eesmargiks luua perearsti
meeskonnale vbéimalus kaasata terviseteejuht olukordades, kus tema toest voiks meeskonnale ja
konkreetsele inimesele abi olla, mitte aga tekitada Uldist kohustust vdimaliku
koordinatsioonivajadusega inimesi otsida ja teenusele suunata. Nagime tema rolli spetsialistina, kes
pakuks perearsti meeskonnale ja inimesele praktilist tuge olemasolevas susteemis liikumisel,
kasutades oma Ulevaadet sotsiaalvaldkonna teenustest ja kontaktidest. Eelnbus on sellest aga
kujunenud formaalne protsess kohustuslike hindamiste, kindlaksmaaratud koosseisuga
tugimeeskonna, heaoluplaani, tegevuskava ja regulaarsete kordushindamistega. Selline lahendus
vOib perearsti meeskonna koormuse vahendamise asemel seda hoopis suurendada. Eriti
problemaatiline on see olukorras, kus teenuste kattesaadavus ei pruugi markamiste arvu kasvuga
kaasa tulla ning perearstiabi on juba silmitsi slveneva t6dj6upuuduse ja kiiresti kasvava ulesannete
mahuga. Me ei eita laiapdhjalise markamise positiivseid mdjusid, kuid slveneva ressursipuuduse
olukorras ei peaks perearstiabile lisama ulatuslikke uusi kohustusi, kui sellega kaasnev perearstiabi
kattesaadavuse halvenemise mdju voib osutuda markamisega saavutatavast kasust suuremaks.

Ka seekordne tagasiside on jagatud kaheks osaks: 1) TERVIK, 2) valdkondadetllene koordinatsioon.

IERVIK

1) Kuna eelnbusse on lisandunud sate (RTHS § 13" Ig 5), mille kohaselt on TERVIKus kokku
lepitud koostddkorraldus siduv koigile kohustuslikele osapooltele sdltumata koostddlepingu
sdlmimisest, ei ole meie hinnangul enam pdhjendatud ega vajalikud satted, mis puudutavad
seaduse alusel TERVIKu liikmeks lugemist voi TERVIKu koosseisu seadusele vastavust.
Piisab regulatsioonist, et millisel juhul on TERVIK moodustatud, kellel on &igus sinna (ja
juhtkogusse) kuuluda ning pdhimdttest, et kokkulepitav téokorraldus on RTHS § 13" I16ikes 6
nimetatud isikutele siduv. Seega teeme ettepaneku jatta eelndust valja: 1) RTHS § 13" Ig §;
2)RTHS § 382 Ig 4 viimane lause; 3) maaruse “TERVIKute rahastamise kord ning
koordineerimispiirkondade kehtestamine” § 10 punktis 1 s6na “kdigi”; ning 4) sama maaruse §
121g 1 p 2, ning 5) muuta sama maaruse § 10 p 2 sdnastust.

Juhul, kui siiski leitakse, et kdik RTHS § 13" I16ikes 6 nimetatud isikud peavad olema just
likmed, siis tuleks kohustuslikku likmeks lugemist rakendada kdigi osapoolte, mitte tihe grupi
suhtes. Oleme selgelt vastu lahendusele, mis véimaldab seaduse alusel liikmeks lugeda
ainult Uksikpraksistes t6otavaid perearste.
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Lisaks juhime tahelepanu, et RTHS § 38 IGikes 4 viidatakse § 13" IGikes 5 nimetatud
osapooltele, kuid kohustuslikud osapooled on nimetatud § 13" I16ikes 6.

Teine TERVIKuU osapooltega seotud markus puudutab § 13" 1g 6 p 3 sdnastust. Ndustume, et
TERVIKu osapooleks vbiksid olla TTO-d kui juriidilised isikud (vdi FIE-d), mitte nimistuga
perearstid isiklikult. Kill aga leiame, et to6tamise/asendamise perioodide asemel tuleks
aluseks votta see, milliste TTO-de kaudu piirkonna nimistuid teenindatakse, mitte td0suhted.
Ehk siis, TERVIK-usse peaks kuuluma iga TTO, mis on sdlminud antud piirkonna nimistu
osas Tervisekassaga perearstiabi rahastamise lepingu. See lahendus aitab vaéltida ka
asendamise perioodide reguleerimise vajadust.

Perearstide esindatuse ja haalediguse omavaheline jaotus TERVIKus seevastu peaks olema
seotud nimistute arvuga (mitte TTO-de arvuga). Seega ndustume, et § 382 Ig 2 p 3
sbnastusse voOiks jaada perearstiabi osutaja, kuid TERVIKu juhtorganit puudutavas
regulatsioonis paluksime kajastada nende kaudu teenindatavate nimistute arvu arvestamist.

Vaga olulise muudatusena palume jatta valja maaruse ,TERVIKute rahastamise kord ning
koordineerimispiirkondade kehtestamine® § 4 I6ikena 5 lisandunud sétte, mille kohaselt peab
rahvatervishoidu reguleerivates voi eeskatt rahvatervishoidu puudutavates kiisimustes olema
kohalike omavalitsuste esindajatel vahemalt 50 protsenti h&altest. Rahvatervishoid on
valdkondadeiilene ning selle alla véivad kuuluda ka kisimused, mis mojutavad otseselt
tervishoiuteenuste osutamist ja ka naiteks valdkondadellest koordinatsiooniteenust. Seetdttu
vOib kavandatud sate anda KOV-idele otsustava moju ka kiisimustes, mis on sisuliselt tihedalt
seotud tervishoiuga. Rahvatervishoiu kisimuste puhul tuleks I&htuda sellest, kas konkreetne
kiisimus on oma sisult rohkem seotud tervishoiu- vdi sotsiaalvaldkonnaga, ning kohaldada
sellele vastavat haalte jaotust.

Kisimuse valdkondliku kuuluvusega seotud 3/4 haalteenamuse ettepaneku ja selle alternatiivi
osas tdname kavatsuse eest ettepanekuga labirdakimisel arvestada. Loodame positiivsele
tulemusele ning palume péhimétte vdimalusel ka digusaktis fikseerida.

Palume lisada valdkondade hulka, mida koostddleping peab kasitlema (RTHS § 13" Ig 10) ka
kisimuste tervishoiu- vdi sotsiaalvaldkonda kuulumise maaramise pdhimdétted ning
asendusliikme maaramise / volitamise pohimdtted.

Palume RTHS § 13" Ig 4 osas seletuskirjas tapsustada, et ,tervishoiu- ja sotsiaalteenuste
osutamise valmisoleku koordineerimine nii tavaolukordades véljaspool tbéb6aega kui ka
eriolukordades” ei tdhenda kohustust nt t6dajavaliste péérdumisvéimaluste loomiseks, vaid
tdhendab koordineerimist olukordades, kus vastav vajadus, rahastamine ja muu on eraldi
kokku lepitud.

Palume siiski uuesti kaaluda meie varasemat ettepanekut siduda TERVIKu baaskulude
rahastamine kohustuslike osapoolte arvuga. Rahastusmudel peaks soodustama
heaolupiirkonna Uhist tegutsemist, mitte soosima piirkonna jagamist eraldiseisvateks
koordineerimispiirkondadeks. Koordineerimispiirkondade moodustamine peaks jaama
vdimalikuks, kuid TERVIKu rahastamine ei peaks séltuma nende arvust. Alternatiivselt voiks
rahastamise alusena kaaluda heaolupiirkonna elanike arvu. Kooskdlastustabelis oli valja
toodud, et tédmaht sdltub ka pustitatud eesmarkidest - meie hinnangul voiks lisaeesmarkidest
tulenevat tdiendavat té6mahtu katta tulemustasu.

Palume taiendada maaruse ,TERVIKute rahastamise kord ning koordineerimispiirkondade
kehtestamine® §-i 4 sattega, mis vdimaldab TERVIKu juhtorgani liikmel anda volitus enda
esindamiseks vOi maarata asendusliige. Asendustega seotud regulatsioon lisati kdll
koostédkogu jaoks, kuid oma eelmises tagasisides pidasime silmas just TERVIKu juhtorganit.



10) Tapsustame oma varasemas tagasisides esitatud markust maaruse ,, TERVIKute rahastamise
kord ning koordineerimispiirkondade kehtestamine“ § 5 I6ike 2 punkti 2 kohta. Meie
ettepaneku méte oli, et sattes nimetatud prioriteetide loetelu tuleks Ule vaadata ja tdiendada,
kuna sellest on olulise kriteeriumina puudu naiteks probleemi akuutsus. Palume loetelu Ule
vaadata ja vastavalt tdiendada.

11) Palume Ule vaadata eraldi juriidilise isikuna tegutsevat TERVIKut puudutava regulatsiooni
maaruses ,TERVIKute rahastamise kord ning koordineerimispiirkondade kehtestamine® (vt §
2 1g 1 ja § 7). Meie arusaama kohaselt ei nde RTHS enam ette vdimalust moodustada
TERVIK eraldiseisva juriidilise isikuna, mistdttu palume tapsustada, kas vastavad viited on
vajalikud vdi on jddnud maaruse kavandisse varasemast versioonist.

12) Palume koostodkogu téokorra pohimotete maaruses tapsustada ka RTHS § 8" 16ike 3 alusel
aruteludesse kaasatavate isikute osalemise korda ja 6igusi, sealhulgas nende koosolekule
kutsumist, materjalidele juurdepaasu, ettepanekute esitamist ning seisukohtade protokollimist.
Sisuline kaasamine eeldab, et kaasatavatel TERVIKu esindajatel on vdimalik materjalidega
aegsasti tutvuda ning oma seisukohad kujundada ja esitada.

13) Palume lle vaadata koostdokogu tookorra pdhimdtete maaruse § 3 Idigetes 4 ja 5
kavandatud haaletuskorra. Kavandatud mudelis on kohalike omavalitsuste esindajatel kokku
sama palju haali kui riigi esindajatel, mistéttu on KOV-ide osakaal vorreldes teiste
koostddkogu t66s osalevate valdkondadega vaga suur. Sellise jaotuse korral on erimeelsuste
puhul haalte vordne jagunemine Kkillaltki tdenaolisena protsessi “sisse kirjutatud” ning
kavandatava regulatsiooni kohaselt saaks otsustavaks TERVIKu vérgustikujuhi arvamus,
kuigi vorgustikujuht ei ole koostdokogu haalediguslik liige. Me ei pea digeks anda sellises
olukorras otsustavat haalt isikule, kellel isegi ei ole hdaledigust - meie hinnangul on oluline
rakendada seletuskirjas |k 15 kajastatud pohimdotet, et otsustusdigus peaks jadgma avaliku
véimu kandjale.

14) Palume kaaluda vdimalust TERVIKu tegevuses osalemisega seotud ajakulu rahastamiseks.

15) Kooskdlastustabelis on selgitatud, et piirkondlikud haiglad on vérgustumise kaudu juba
seotud oma teeninduspiirkonna vaiksemate haiglatega. Meie hinnangul toetab olemasolev
tihe koostddsuhe piirkondlike haiglate kaasamist vastavate piirkondade TERVIKutesse ning
seetbttu ei tohiks taiendava liitumiskohustuse satestamine tekitada olulisi prakiilisi takistusi.
Kordame ettepanekut piirkondliku ebavérdsuse valtimiseks vastav korraldus satestada.

Valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus ja terviseteejuht

1) Nagu sissejuhatuses vélja tdime, ndeme eelndu kdige suuremate probleemidena
tervishoiutdotajale pandavat  kohustuslikku markamist ning  valdkondadellese
koordinatsiooniteenuse liigset formaliseeritust. Terviseteejuhi kaasamine peaks olema
perearsti meeskonna jaoks lisavbimalus olukorras, kus nahakse, et kompleksse
abivajadusega inimese toetamisel vdiks kasu olla taiendavast abist tervishoiu- ja
sotsiaalsiisteemi vahel liikkumisel. Selle asemel loob eelndu tervishoiutodtajale Uldise
markamiskohustuse ning kujundab terviseteejuhi kaasamise Umber ulatusliku formaalse
protsessi, mis hdélmab kohustuslikke hindamisi, kindlaksm&aratud koosseisuga
tugimeeskonda, heaoluplaani, tegevuskava ja regulaarseid kordushindamisi. Selline korraldus
vOib perearsti meeskonna koormuse vahendamise asemel seda hoopis suurendada.

Palume tdsiselt kaaluda terviseteejuhi ja valdkondadellese koordinatsiooniteenuse osas
kohustuslikust markamisest ja formaliseeritud protsessist loobumist. Kui oleme &igesti aru
saanud, on selle taga suuresti andmekaitsega seotud kisimustest lahtuvad vajadused,
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mistottu palume analliisida, kas teenust oleks vdimalik Ules ehitada teistsugusel moel.
Arvestades, et ka praegune protsess hélmab nii ehk nii inimese kinnitust (ndusolek), voiks
kaaluda andmetddtluse Ulesehitamist samale loogikale.

Juhul, kui teenuse protsessi kavandatud maaral formaliseerimist peetakse tingimata
vajalikuks, nademe oluliselt digemana ja vahem vastuseisu ning ulekoormust tekitavana
lahendust, kus valdkondadeulest koordinatsioon rakendatakse vdhemalt esialgu vabatahtliku
ja tasustatud projektina, sarnaselt naiteks Maailmapanga riskipatsientide projektile. Nagu
nahtub nii kooskdlastustabelist, aruteludest kui mitmete perearstide arvamustest, on ajakulu
ja téémahtu puudutavad hinnangud vaga vastuolulised. Usume, et vabatahtlikkus aitaks
olulisel maaral kaasa terviseteejuhi rolli positiivsete kilgede esilekerkimisele ning teenuse
aktiivsele ja eesmargiparasele rakendumisele. Paralleelselt annaks see ka vdimaluse hinnata
ja mdota tervishoiutdotajate jaoks kaasnevat reaalset ajakulu suurenemist vdi vahenemist.

Palume muuta valdkondadeiilese koordinatsiooniteenuse ndudeid kasitleva maaruse § 7
I6ikes 1 satestatud 3-t6Opaevast tdhtaega. Valdkondadeilene koordinatsiooniteenus ei ole
olemuselt erakorraline teenus, mistéttu ei ole enamiku juhtumite puhul vajalik ega
pdhjendatud Uldine kohustus vétta inimesega thendust kolme té0paeva jooksul. Konkreetne
reageerimistdhtaeg on oluline eelkdige haiglast kodusele ravile liikumise korral, kus abi
jarjepidevus vdib soltuda kiirest sekkumisest. Muudel juhtudel tuleks véimaldada paindlikumat
reageerimisaega, kuna Uksnes tahtaja taitmiseks ei ole otstarbekas anda juhtumit
terviseteejuhi llhiajalise araoleku, naiteks puhkuse ajal, lle teisele terviseteejuhile. Pusiv
koostédsuhe inimese ja tema perearsti meeskonna partneriks oleva terviseteejuhiga on meie
hinnangul teenuse kvaliteedi seisukohalt olulisem kui Uhetaolise kolmepaevase tahtaja
jargimine.

Terviseteejuhtide paiknemise osas palume vdimalusi laiendada ja tapsustada:

a) esiteks palume siiski juba praeguses etapis satestada, et terviseteejuht voib tdétada
iga perearstiabi osutaja juures, mitte ainult tervisekeskuses, ning kasitada seda Uhe
vbimaliku té6korraldusliku lahendusena, mitte Uksnes erandina. Soovime, et erinevad
vdimalused jaaksid avatuks, vdimaldamaks TERVIKul otsustada, milline on antud
piirkonna vdimaluste ja vajaduste kontekstis kdige optimaalsem jaotus. Seet6ttu
palume mitte piirata vdimalusi, mis mdningatel juhtudel vdivad olla kdigi osapoolte
jaoks hasti toimivad;

b) teiseks palume luua vdéimaluse, et terviseteejuht vdib tdétada ka KOV-i juures. Ehkki
tervishoiuteenuse osutaja juures paiknemine peaks olema eelistatud, leiame, et
KOV-i juures todtamise vdimalust ei peaks valistama. Naiteks ei pruugi mdénes
piirkonnas olla praktiliselt vdimalik kdiki terviseteejuhte tervishoiuteenuste osutajate
juurde mahutada, samuti vdib protsessi soodustada, kui méni terviseteejuhtidest
paikneb ka KOV-i juures;

c) palume satestada, et terviseteejuht voib tédtada ka TERVIKus. RTHS § 132 Ig 3
kohaselt saab valdkondadellest koordinatsiooniteenust osutada Uksnes
tervishoiuteenuse osutaja palgatud terviseteejuht, kuid RTHS § 13" Idige 11
vdimaldab teenust osutada ka TERVIKu ulesandeid taitva struktuuriiiksuse kaudu.
Samuti naeb valdkondadeililese koordinatsiooniteenuse ndudeid kasitleva maaruse §
3 Idige 1 ette, et terviseteejuht voib tddtada esmatasandi tervisekeskuses, haiglas voi
TERVIKus.

Lahtuvalt ka varasemalt kirjeldatud kontseptsioonist, et perearst peaks tegema koostéod tihe
konkreetse tervisteejuhiga, ei pea me oOigeks jatkuvalt eelndus sisalduvat péhimdbtet, et
markamislehe voib suunata ka elukohale |dhimas tervisekeskuses tdotava terviseteejuhi
juurde. Teeme ettepaneku, et olukordades, kus patsienti ei ole otstarbekas voi voimalik
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suunata tema perearstiga koost6dd tegeva terviseteejuhi juurde, tuleks markamislehtede
suunamise korraldus leppida kokku TERVIKus. Sobivaim ja piirkonna vajadustele kdige
paremini vastav lahendus soOltub olulisel maaral terviseteejuhtide reaalse paiknemise
struktuurist - mis lepitakse kokku TERVIKus. Alternatiivselt voiks kaaluda igas TERVIKus
modne terviseteejuhi paigutamist KOVi juurde ning kirjeldatud olukordades patsiendi
suunamist KOVi juures t0otava terviseteejuhi juurde. Antud lahendus vdiks Uhtlasi aidata
kaasa valdkondade paremale integreerimisele, kus eri tllpi teenuseosutajate juures
paiknevad terviseteejuhid saaksid jagada valdkondlikke teadmisi ja kontakte.

Palume muuta RTHS § 13® I6ikes 1 toodud valdkondadeiillese koordinatsiooniteenuse
definitsiooni ning asendada sénad ,terviseteejuht tagab“ sdnadega ,terviseteejuht toetab ja
koordineerib“. Terviseteejuht ei saa tagada tervishoiu- ja sotsiaalteenuste 16imitud osutamist,
kuna teenuste maaramine, korraldamine ja osutamine ei kuulu tema padevusse ning séltub
asjaomastest teenuseosutajatest ja teenuste kattesaadavusest. Terviseteejuhi lilesanne saab
olla teenuste 16imitud osutamise toetamine ja koordineerimine.

Palume terviklikult Gle vaadata RTHS § 29" ning heaolu infosiisteemi pdhimaaruse §-s 10
satestatud andmet6otius- ja juurdepaadsudigused. Nii terviseteejuhi kui tugimeeskonna
likmete puhul tuleks selgelt eristada andmete t66tlemise Oigust (diguslik alus) ja
infoststeemidele ligipdasu andmise aluseid. Praegu annab RTHS § 29' Idige 4
terviseteejuhile andmetdotlusdiguse, kuid pdhimadruse § 10 ei kajasta selgelt tema
juurdepaasu vastavatele andmetele. Palume eelndud taiendada voi selgitada, millisel alusel
juurdepdasudigus on antud. Lisaks ei ole Uheselt selge, kas tugimeeskonna liikme
andmetddtlus toimub seaduse alusel (ning inimese kinnitus on lihtsalt selle eeltingimus) voi
kasitatakse kinnitust andmet6otiuse digusliku alusena. Palume seda eelndus tapsustada.

Palume Ule vaadata heaolu infoslisteemi péhimaaruse § 9 I6ikes 2 satestatud logiandmete
30-aastane sadilitustdhtaeg. Meie hinnangul ei ole pdhjendatud sailitada logisid kauem kui
dokumente, mille to66tlemist need kajastavad (rakendatavad tahtajad 10 aastat ning 3 aastat).
Palume logiandmete sailitustdhtaega lihendada.

Palume heaolu infoslisteemi pdhimaaruses satestada labiva pohimoéttena, et teistes
infoslisteemides olemasolevad andmed jéuavad heaolu infoslisteemi automaatparingutega.
Tabelis on automaatparing praegu méne andmeliigi puhul sénaselgelt valja toodud, teiste
puhul mitte. Kasitsi sisestamise ja dubleerimise valtimiseks peaks automaatne andmevahetus
olema Iabiv péhimbte. Kasutajal peab olema vdimalik valida saadud andmetest konkreetse
juhtumi seisukohalt oluline teave ning seda vajaduse korral tdiendada vdi ajakohastada.
Naiteks voib automaatparinguga kuvada koéik diagnoosid, millest saab kajastamiseks valida
need, mis on konkreetse juhtumi seisukohalt asjakohaseid.

Réhutame ka seekordses tagasisides, et I|T-lahenduste toimivus, kasutusmugavus ja
bigeaegne valmimine on kriitilise tdhtsusega. Perearstide vaates peame vaga oluliseks, et
andmevahetus oleks mugavalt integreeritud t66voo ja olemasolevate slsteemidega.
Muuhulgas: (i) sisteemi kasutamine, sh teavituste saamine, peaks olema integreeritud TJT
voi tddprogrammiga, et ei tekiks taiendavat kohta, mida tuleb eraldi meeles pidada ja kuhu
tuleks eraldi sisse logida. Kui on vajalik muusse sisteemi suunamine, siis see peaks olema
kasutaja jaoks voimalikult mugav ja ,markamatu” (st pole vaja eraldi autentida, vdimalikult
vahe lisaklikke, jne); (ii) perearsti jaoks peavad vajalikud valjad/dokumendid jm olema
mugavalt ja lihtsalt leitavad, mitte “stigavates” menttdes peidus; (iii) kui perearstil on vaja
teiste osapooltega dokumente vahetada, siis peaks see toimuma selliselt, et TIS-is olev
dokument on véimalik paari nupuvajutusega edastada voi kattesaadavaks teha. Dokumentide
skaneerimine voi arvutisse allalaadimine ja siis slUsteemi Uleslaadimine ei tohi olla tavaparase
toOprotsessi osa; (iv) TIS-is vm infoslisteemis olemasolevat infot ei peaks topelt otsima ja



sisestama, see peaks joudma vajalikele plaanidele, lehtedele véimalikult automaatselt.
Kasitddd minimeerivad pdhimotted on vaga olulised ka terviseteejuhtide vaates.

10) Markamislehe andmekoosseisu osas palume selgitada, miks nagemis-, kuulmis- jt
funktsioonide koérvalekalletega seonduv laks markamislehe andmekoosseisust vélja. Samuti
soovime selgitust, kas me eeldame &igesti, et p 3.6 ei ole mitte kasitsi taidetav vali, vaid
kujuneb selle jargnevate blokkide vastuste kaudu.

11) Palume valdkondadetilest koordinatsiooniteenust reguleeriva maaruse § 7 18iget 4 muuta
selliselt, et esmane ndustamine ja koordinatsioonivajaduse hindamine toimub Gldjuhul
kontaktvastuvdtuna, kuid inimese vajadustest ja olukorrast 1dhtudes voib seda teha ka muul
sobival viisil, sealhulgas kaugvastuvdtuna voi inimese kodukeskkonnas, valja arvatud juhul,
kui inimene viibib haiglas.

12) Palume valdkondadelilest koordinatsiooniteenust reguleeriva maaruse § 7 I6iget 6 muuta
selliselt, et arvesse laheks sisuline “kontakt perearstikeskusega”, mitte ainult perearsti
vastuvott. Naiteks patsienti, kes on hiljuti kdinud perede juures ennetusvisiidil, ei ole
otstarbekas automaatselt perearsti vastuvétule suunata.

13) Palume jatta valdkondadeiilest koordinatsiooniteenust reguleeriva maaruse § 7 I6ikest 7 vélja
terviseteejuhi Ulesanne abistada inimest perearsti vahetamisel vdi leidmisel. Terviseteejuhi
pdhiroll peaks olema valdkondadellese abi koordineerimine ja perearsti meeskonna
koormuse hajutamine. Perearsti vahetamisse sekkumine vdib asetada terviseteejuhi ja tema
kaudu kogu keskuse meeskonna patsiendi teise perearsti vahelisse ebasobivasse vahendaja
rolli, kusjuures terviseteejuhil puuduvad naiteks Tervisekassa omadega védrreldavad
vdimalused nimistusse votmisega seotud kisimuste lahendamiseks. Kui ettepanekut ei
arvestata, palume piirata terviseteejuhi llesanne inimese ndustamise ja vajaliku teabe
andmisega ning sodnastada sate jargmiselt: ,Kui inimesel puudub perearst, annab
terviseteejuht inimesele tema soovi korral teavet perearsti leidmise vdimaluste ja vajalike
toimingute kohta.”

14) Palume valdkondadeilest koordinatsiooniteenust reguleeriva maaruse § 9 Idikes 1
tapsustada, et uus tervise- vbi sotsiaalse abivajaduse hindamine, soovituste ja juhiste
andmine ning teenuste voi toodete maaramine on vajalik Uksnes juhul, kui heaoluplaani
koostamiseks vajalikku teavet ei ole infoslsteemides olemas. Tervishoiutddtaja esitatud
markamislehe puhul vdib vajalik tervisealane teave sageli juba olemas olla;
sotsiaalvaldkonnast parineva markamise korral rakendub vajadusel vastuvotu
kokkuleppimisel abistamise sate.

15) Palume valdkondadellest koordinatsiooniteenust reguleeriva maaruse § 9 Idikes 6
tapsustada, et heaoluplaani kinnitamine peab olema voéimalik heaolu infoslisteemis lihtsa
elektroonilise kinnituse voi allkirjaga, mis ei eelda digiallkirja andmist. Paberkandjal kinnituste
kogumist ja sailitamist tuleks valtida.

16) Hindamiste sageduse ja perearstiitema meeskonna arvamuse kiisimise vajaduspdhisuse
osas (valdkondadetlest koordinatsiooniteenust reguleeriva maaruse § 13 Ig 1) tdname
kooskdlastustabelis antud vastuste eest - loodame, et kirjeldatud pdhimdétted saavad
kajastatud ka maaruse tekstis. Lisaks palume sbnastuses arvestada pdhimdttega, et
terviseteejuht saab inimest hindamisele kutsuda, kuid ta ei saa vastutada selle eest, kas
inimene hindamisele tuleb / kdnedele vastab.

17) Palume valdkondadetlest koordinatsiooniteenust reguleeriva maaruse § 13 Idikes 4
satestada, et koordinatsiooniteenuse Idpetamisel I6pevad tugimeeskonna liikmete
juurdepaasud heaoluplaanile ja tegevuskavale automaatselt (kui nende jatkumiseks puudub



muu diguslik alus). Juurdepaasude kasitsi peatamine voi peatamise kontrollimine ei peaks
olema terviseteejuhi Ulesanne.

18) Riski hindamise metoodika ja selle rakendamise metoodika vajab veel taiendavat arutelu,

kokkuleppeid ja tddmahu hindamist.

Tehnilised markused

Juhime tahelepanu, et:

RTHS § 13* I6ike 1 sonastusveale. Lausest ,teenuse sobivuse korral leppida teha
ettevalmistused heaoluplaani koostamiseks” on téenaoliselt méned sdnad puudu;

heaolu infoststeemi pdhimaaruse § 10 I6ikes 5 sisalduvale ekslikule ristviitele. Sattes viidatud
RTHS § 132 16ike 11 asemel tuleb viidata 16ikele 10;

RTHS § 8 Idikes 1 vdiks kasutada sb6na ,ekspertiis“ asemel séna ,ekspertteadmised®. Profiili
koostamisel kasutatakse piirkondlike spetsialistide teadmisi ja kogemusi, mitte ekspertiisi kui
eraldiseisvat hindamis- vdi menetlustoimingut;

markamislehe andmekoosseisus on p 3.11.1 juures jah/ei puudu;

valdkondadeulese koordinatsiooniteenuse ndudeid kasitlevas maaruses on
numeratsiooniviga - § 11 puudub.

Loépetuseks juhime igaks juhuks tahelepanu, et eelndule lisatud rakendusaktide kavandites ei kajastu

veel

osad muudatused, mille osas on kooskdlastustabelis margitud, et neid arvestatakse

rakendusaktide valjatd6tamisel. Eeldame, et need muudatused on veel tulemas ja hetkel vastavaid
ettepanekuid valdavalt ei korranud.

Eesti Perearstide Seltsi juhatuse nimel

Elle-Mall Sadrak
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