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kohta.

Esitatud mérkused voi ettepanekud

Sotsiaalministeeriumi seisukoht

Tervisekassa

Tervisekassa on olnud rehabilitatsioonireformi ettevalmistamisse
sisuliselt ja jirjepidevalt kaasatud, mistdttu toetame eelndu pdhisuundi
ning oleme valdavas osas selle sisuga ndus. Samuti oleme valmis
jatkama tulemuslikku koost66d reformi edukaks elluviimiseks.

Peame védga positiivseks rehabilitatsiooniteenusele  suunamise
korralduses tehtud muudatust.

Inimesekeskse siisteemi arendamise seisukohalt on oluline edasiminek,
et rehabilitatsiooniteenusele suunamise oigus laieneb
tervishoiutdotajatele, sealhulgas odedele. Samuti toetame lahendust,
mille kohaselt on kavandatud vdimaldada e-konsultatsioonidele
vastamist ka tervishoiutdotajatega vordsustatud isikutel, mis aitab kaasa
slisteemi suuremale paindlikkusele ja sujuvusele.

Teadmiseks voetud. Téname tagasiside eest.

Eelndus kirjeldatud lahenduse puhul teeb Tervisekassale siiski muret
asjaolu, et rehabilitatsiooniteenusele suunamise ainsa meetodina
nihakse ette e-konsultatsiooni kasutamine.

E-konsultatsioon on asjakohane ja vajalik suunamismehhanism
olukordades, kus suunajal on vaja konsulteerida patsiendi késitluse voi
edasise ravi osas. Samas kaasnevad e-konsultatsioonidega kulud, mis
voivad avaldada maérkimisvddrset survet rehabilitatsiooniteenuse
eelarvele.

Arvestatud osaliselt.

Eelndu  kohaselt rehabilitatsiooniteenuse saamiseks inimese
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama perearst, muu eriarst
vO1 0de. Tervisekassa vdtab inimeselt rehabilitatsiooniteenuse eest tasu maksmise
kohustuse iile, kui inimene saab rehabilitatsiooniteenust perearsti, muu eriarsti
vOi 0e suunamisel. RHTS  § 222 Idikes 6  tidpsustakse, et inimese
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise ja teenust saama suunamise tdpsemad
tingimused ja  korra  kehtestab  valdkonna eest vastutav = minister

peab
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Seetottu peab Tervisekassa vajalikuks kaaluda ambulatoorsele
vastuvOtule suunava saatekirja kasutamise vdoimaldamist juhtudel, kus
suunaval arstil puudub vajadus tdiendava konsultatsiooni jirele ning
rehabilitatsiooniteenuse vajadus on itheselt selge. Selliseid olukordi voib
esineda néiteks taastusarstide puhul, kui rehabilitatsiooniteenus on
ndidustatud taastusravi jatkusekkumisena.

Arvestades, et lileminekuperioodi vajadusi silmas pidades on saatekirja
lahenduse tehniline arendamine juba kavandatud, ei tooks selle
kasutamise vOimaldamine ka reformijdrgses siisteemis kaasa
tdiendavaid arendusvajadusi ega olulisi lisakulusid. Vastupidi, see
voimaldaks  kasutada rehabilitatsiooniteenuse  eelarvevahendeid
sadstlikumalt ning toetaks slisteemi tohusamat toimimist. Koostatud ja
koostamisel olevad toetavad materjalid ning planeeritavad koolitused
aitavad  rehabilitatsiooniteenuse =~ mdistmisega  ja  paremate
suunamispraktikatega kujundamisega.

madrusega. Rakendusakti kavand {itleb, et rehabilitatsiooniteenusele suunamine
toimub tervise infosilisteemi vahendusel e-konsultatsiooni kaudu.

Oleme ndus, et e-konsultatsiooni kasutamisel kaasnevad kulud ning suunamismudeli
valikul tuleb hinnata selle moju teenuse korraldusele ning kuludele. Esmased e-
konsultatsiooni kasutamisega kaasneva mdju hinnangud on eelndu koostamisega
paralleelselt teostatud, sealhulgas hinnatud kulusid ja tookorralduslikke aspekte.
Eelndu seletuskirja on sellekohase hinnanguga tdiendatud. Tépsemas analiiiisis
voetakse arvesse nii olemasolevat e-konsultatsioonide kasutamise praktikat
tervishoiusilisteemis kui ka rehabilitatsiooniteenuse sihtriihmade eripérasid ja
prognoositavaid teenusmabhte.

Rehabilitatsioonisiisteemi muudatusega seoses luuakse tdepoolest saatekirjaga
rehabilitatsiooniteenusele suunamise tehniline lahendus, mis voimaldaks teenusele
suunamist saatekirjaga ilma, et sellega kaasneks tiiendav arenduskulu. Saatekirja
tehnilist lahendust on aga kavas rakendada praeguselt teenuse korralduse siisteemile
uuele iilemineku korraldusel.

Eelndu kohaselt séilitab rehabilitatsiooniteenuse osutaja andmeid kolm
aastat pidrast teenuse osutamise IOppemist. Tervisekassa toob
murekohana vélja, et 3-aastane sdilitamistdhtaeg ei pruugi olla piisav
olukorras, kus inimesel tekib teenuse osutamisest tingitult
tervisekahjustus voi kehavigastus.

Tsiviilseadustiku iildosa seaduse § 153 kohaselt aeguvad surma
poOhjustamisest, kehavigastuse tekitamisest voi tervise kahjustamisest
tulenevad nduded hiljemalt 30 aasta jooksul, arvates kahju pohjustanud
teo tegemisest vOi slindmuse toimumisest. Ka ambulatoorse ning
statsionaarse  tervishoiuteenuse osutamist tdendavaid andmeid
sdilitatakse 30 aastat patsiendile osutatud teenuse andmete kinnitamisest
(TTKS § 42 1g 4). Tervisekassa teeb ettepaneku antud séilitamistdhtaeg
viia kooskolla teiste seadustega.

Arvestame

Eelndu ja seletuskirja on vastavalt tiiendatud. Uhtlustame rehabilitatsiooniteenuse
osutamise dokumentide ning andmete siilitamise téhtaja kehtiva digusloomega
(tervishoiuteenuste korraldamise seadusega ning tsiviilseadustiku iildosa seaduse §-
ga 153).

Ehkki Tervise infosiisteemi (TIS) edastatav epikriis annab iildise kokkuvotte osutatud
teenusest ja tulemustest, ei sisalda see teenuseosutaja igapdevast iiksikasjalikku
dokumentatsiooni (sh tegevuslogisid, spetsialistide vahe-sissekandeid ja detaile
teostatud protseduuride kohta).

Kuna rehabilitatsiooniteenus integreeritakse tervishoiusiisteemi ning teenuse
osutamisel tekkida vdivate tervisekahjustuste ja kehavigastuste nduete
aegumistihtaeg on TsUS § 153 kohaselt kuni 30 aastat, puuduks teenuseosutajal ja
patsiendil 3-aastase sdilitamistdhtaja korral hilisemate vaidluste korral vajalik
toendusmaterjal. Seetdttu viiakse sdilitamise nduded eelndus kooskdlla
tervishoiuvaldkonna iildiste séilitamistdhtaegadega.




Eelndu kohaselt ei soltu ligipédés rehabilitatsiooniteenusele enam puude
raskusastmest ega toovOime hindamise tulemusest, vaid inimese
tegelikust rehabilitatsioonivajadusest. Eelndu mojude analiilisi kohaselt
jaab teenusesaajate arv ligikaudu samaks (10 827 inimest aastas, lk 24).
Seletuskirja kohaselt jadb rehabilitatsiooniteenust kasutavate inimeste
koguarv eelduslikult samasse suurusjirku SRT-d kasutanud inimeste
arvuga (Ik 25). Eelndu kohaselt muutub ligipdds
rehabilitatsiooniteenusele perearstide kaudu lihtsamaks, kaob puude
taotlemise vajadus ning rehabilitatsiooni vajadus avastatakse varem.
Teenuste iimberhinnastamisel tervishoiuteenuste pdohimdtete jargi on
sama eelarve juures voimalik pakkuda teenuseid védiksemas mahus (sk
Ik 39). Eeltoodu pinnalt jareldab Tervisekassa, et seletuskirjas toodud
arvandmete ja SHS § 59 lg 1 loetelu alusel esineb pigem tendents, et
rehabilitatsiooniteenuse sihtrithm ja teenuse ndudlus suureneb vorreldes
senisega. Ei ole iiheselt selge, mismoodi katab Tervisekassa kulud kui
SRT rahastamiseks riigieelarvest Tervisekassale kantud vahendid ei kata
abivajajate SRT tegelikku hulka. Seetottu kasvab surve Tervisekassa
eelarvele, isedranis taastusraviteenuste noudluse kasvu kaudu.

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse rahastamine eelarveliste voimaluste piires on
kooskdlas tavapidraste riigieelarve pohimotetega ning kajastab asjaolu, et
riigieelarvest rahastatavate tegevuste maht soltub riigi eelarvevdimalustest ja
prioriteetidest.

Samas on rehabilitatsiooniteenus riigi poolt korraldatav oluline teenus, mille
rahastamisvajaduse hindamisel ldhtutakse teenuse vajadusest ja kokkulepitud
eesmdrkidest. Eelnduga ei kavandata luua olukorda, kus rehabilitatsiooniteenuse
rahastamise puudujddk kaetaks Tervisekassa ravikindlustuse vahendite arvelt.
Riigieelarvest rahastatavate {iilesannete tditmiseks vajalikud vahendid tuleb
kavandada vastavalt riigieelarve protsessis ning arvestades tegelikku teenusvajadust
ja riigi rahalisi vOimalusi.

Rehabilitatsiooniteenuse iiheaastane eelarve on fikseeritud Riigikogu poolt vastu
voetud 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 iiheselt, et riigieelarves oleks rehabilitatsiooniteenuste osutamiseks piisav
eelarve.

Eesti Perearstide Selts

Eesti Perearstide Selts peab vajalikuks anda enda poolne tagasiside,
kuigi antud eelndud meile enam kooskolastamiseks ei saadetud. Meie
hinnangul on suur osa eelmises tagasisideringis vilja toodud kitsaskohti
ja probleeme jitkuvalt lahendamata.

Oleme jétkuvalt seisukohal, et antud reformi tehakse selgelt kiirustades,
selle toestuseks on mitmed kohtumised, kus tddeti, et hdid lahendusi ei
joua tdhtajaks valmis ja seetottu tuleks leppida millegagi,

mis ei tdida pohiliste osapoolte huvisid. Lisaks ndeme jitkuvalt suurt
rehabilitatsiooni teenuse kattesaadavuse halvenemisega voi kohati isegi
teenuse katkemise ohtu.

Selgitame. Tédname Perearstide Seltsi tagasiside eest. Eelndule on tagasiside andnud
paljud erinevad osapooled ning eelndus pakutud lahendus on parim tulemus, mis
arvestab voimalikult paljude oluliste partnerite seisukohtadega, siilitades samas
muudatuste pohieesmérgi: tagada inimestele nende terviseseisundist ldhtuv kiire ja
tulemuslik abi.

Oleme eelndu koostamise perioodil Eesti Perearstide Seltsi esindajatega korduvalt
kohtunud, viimati 29.06. ning 12.08. on plaanis tdiendav infopdev. Kohtumistel
oleme joudnud mitme kokkuleppeni, mis ka eelndus kajastuvad (nt
rehabilitatsiooniteenusele suunamine e-konsultatsioonide kaudu, tdiendavate diguste
andmine ddedele, et vahendada perearstide koormust jms).
Rehabilitatsioonisiisteemi reformi valmistatakse ette enam kui viis aastat ning tulles
vastu osapoolte soovile, on muudatuste joustumist juba ka edasi liikkatud. Reformi
uuendatud ajakavas plisimine on véga oluline, sest see tagab selguse ja kindluse nii
teenust saavajatele/vajavatele inimestele kui teenuseosutajatele jt osapooltele. Seltsi
viidatud lahendused, mis ei joua valmis reformi rakendumisega samaaegselt
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puudutavad tehnilisi lisafunktsionaalsusi (nt enesehinnanguvorm), mis ei ole reformi
eduka rakendumise vaatest miédrava tahtsusega ning on loomulik, et tdiendavaid
funktsionaalsusi ja erinevaid mugavuslahendusi lisatakse etapiti ka peale
pohimuudatuste rakendumist. Mdistame, et reform mojutab perearstide t6d ja teeme
koik endast oleneva, et perearstid saaksid vajalikud tooriistad ja oleksid toetatud
tileminekul uuele lahendusele.

Uleminekul uuele siisteemile jduab esimene hulk seniseid teenusesaajaid
rehabilitatsiooniteenusele  automaatse  saatekirja  alusel. See  véhendab
markimisvéarselt perearstide ja teiste rehabilitatsiooniteenusele suunajate esmast
tookoormust, mis oli iiks peamisi murekohti, millele Eesti Perearstide Selts
varasemates aruteludes tihelepanu juhtis. Uleminekulahenduse oluline eesmirk on
anda ka praegustele sotsiaalse rehabilitatsiooniteenuse saajatele, kellel on 30.09.2027
seisuga SKA viljastatud SRT suunamisotsus, kindlus tilemineku sujuvas korralduses,
et viltida teenuse saamise olulist ajalist katkestust.

Oleme (koostdos Tervisekassaga) planeerinud perearstidele enne reformi
rakendumist erinevaid koolitusi, infopdevi ja praktilisi to6juhiseid ning oleme avatud
tdiendavaks koostooks 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 jaib mulje,
et nii nagu kodulehel kirjas on hakkabki kdik olema - seal puudub info,
et koik voib veel muutuda — ehk kommunikatsioon inimeste suunas, kes
tdna rehabilitatsiooni teenuseid saavad on meie hinnangul eksitav.

Arvestatud. Sotsiaalkindlustusameti kodulehel parandused sisse viidud. Noustume,
et uutel alustel rehabilitatsiooniteenuse korralduse ning suunamise kirjeldamisel tuleb
selgitada, et tegemist on eelndukohase lahendusega.

Hiljuti perearstkonna seas ldbiviidud kiisitluses selgus, et perearstid ei
pea aktsepteeritavaks lisanduvat lisakoormust ning perearstidele jaab
arusaamatuks, mis on tdnase siisteemi iiletamatud probleemid peale
vigase ja kalli IT siisteemi. 24.09.2025 ERR artiklist: ... Nimelt kasutab
sotsiaalkindlustusamet osaliselt endiselt mitukiimmend aastat vana
infosiisteemi SKAIS 1, mille edasiarendamine on kallis ja vaevaline. ....
Meie jaoks on arusaamatu, miks ei voiks ainult infosiisteemi vahetada ja
tegeleda kitsaskohtade lahendamisega - miks on vaja iihelt poolt
lammutada toimivat siisteemi - SKA kaudu rehabilitatsiooniteenuse
taotlemine ja hindamine - seal on olemas inimesed, kes seda t66d

Selgitame. Mdistame muret seoses tdiendavate todiilesannetega tervishoiusiisteemis.
Samas kinnitame, et vajadus rehabilitatsioonisiisteemi muudatuste jarele ei ole seotud

infosiisteemidega, vaid sooviga tagada terviseprobleemidega inimestele
tulemuslikum ja terviklikum abi.
Oleme nii  kohtumistel, infotundides kui ka kiralikult selgitanud

rehabilitatsioonisiisteemi kavandatavate muudatuste pohjuseid, mis on pdhjalikult
kisitletud ka eelndu seletuskirjas. Muudatuste eesmirk on pakkuda terviseseisundist
tulenevalt igapdevaelus ja inimese tavaparases keskkonnas tuge vajavatele inimestele
kvaliteetsemat, tulemuslikumat ja paremini koordineeritud abi, kasutades selleks
olemasolevat spetsialistide kompetentsi ja avalikke vahendeid senisest tdhusamalt.
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oskavad teha ja teevad seda igapdevaselt. Selle asemel plaanitakse tuua
niigi tilekoormatud perearstiabisse lisaiilesandeid, mida perearstkond ei
pea juba tdnast téomahtu arvestades voimalikuks.

Selle eesmirgi saavutamiseks on vajalik vihendada teenuste korralduslikku ja sisulist
dubleerimist ning halduskoormust eri valdkondade vahel. Seetdttu nédhakse ette
rehabilitatsiooniteenuste korraldamise ja rahastamise koondamine tervishoiuga iihe
juhtimise alla, mis vdimaldab iihtlustada protsesse, tookorraldust ja infovahetust ning
luua inimese vajadustest lahtuv terviklik vaade tema teenusteekonnale.

Kavandatava mudeli kohaselt on rehabilitatsiooniteenuse osutajate infosiisteemid
liidetud tervise infosiisteemiga. See voimaldab ravi- ja rehabilitatsiooniprotsessiga
seotud andmeid vahetada iihtses keskkonnas, vdhendab dubleerivat andmesisestust
ning toetab tohusamat koost60d ravi- ja rehabilitatsioonimeeskondade vahel.
Tulemuseks on inimese jaoks sujuvam, sidusam ja terviklikum teenusteekond.
Seetdttu on tervise infosiisteemile tuginev lahendus hinnatud tehniliselt, sisuliselt ja
kulutdhususe vaatest koige eesmirgipdrasemaks lahenduseks, arvestades nii
teenusesaajate, tervishoiuteenuse osutajate kui ka rehabilitatsiooniteenuse osutajate
vajadusi.

Meie jaoks on arusaamatu, miks ei voiks ainult infosiisteemi vahetada ja
tegeleda kitsaskohtade lahendamisega - miks on vaja iihelt poolt
lammutada toimivat siisteemi - SKA kaudu rehabilitatsiooniteenuse
taotlemine ja hindamine - seal on olemas inimesed, kes seda t66d
oskavad teha ja teevad seda igapéevaselt. Selle asemel plaanitakse tuua
niigi lilekoormatud perearstiabisse lisaiilesandeid, mida perearstkond ei
pea juba ténast toomahtu arvestades voimalikuks.

Olemasoleva siisteemi kitsaskohtade lahendamise voimaluse korval
ndeme, et meil on siisteemis veel inimesi, kes on koolitatud ekstra
hindama inimese funktsioneerimist vastavalt RFKle - téotukassa
toovoime hindajad, kes meie hinnangul voiksid alternatiivselt votta iile
siis SKA rehabilitatsiooniteenuse vajaduse hindajate rolli.

Perearstide arvamuse kohaselt ei ole mdistlik antud lisa todiilesannet
mitte iihelgi kujul lisada perearstide toolauale - seda on suudetud
organiseerida seni nii, et perearstid on vélja jdetud ja eesmirk peaks
olema seda ka edaspidi nii teha, arvestades perearstide tookoormuse
konstantset suurenemist muude iilesannete arvelt, viimasel ajal
isedranise vaimse tervise probleemide arvelt.

Selgitame. Eesmirk ei ole dubleerida tervishoiusiisteemist eraldiseisvat hindamis- ja
andmevahetussiisteemi olukorras, kus tervise infosiisteemis on olemas vajalikud
andmed inimese terviseseisundi kohta ning rehabilitatsiooniteenuse osutajate
infosiisteemid on kavandatud tervise infoslisteemiga liidestatuna. Seetdttu on koiki
osapooli arvestades hinnatud otstarbekamaks kasutada olemasolevat tervise
infosiisteemi taristut, mitte luua paralleelselt tdiendavat eraldiseisvat siisteemi.
Too6tukassa toovoime hindamise siisteem on loodud teistsugusel eesmirgil ning selle
peamine iilesanne on hinnata inimese todvOimet todturuteenuste ja -toetuste
kontekstis.  Rehabilitatsiooniteenuse  vajaduse  hindamine keskendub aga
terviseseisundist tulenevatele funktsioneerimisraskustele ning selle hindamise
tulemuseks on inimesele sobiva rehabilitatsiooniteekonna ja -sekkumiste
kavandamine. Seetdttu ei ole neid kahte funktsiooni voimalik tiks-ilihele iile kanda.
Inimene, kellel on terviseseisundist tulenev mure, pddrdub tavapdraselt enda
perearsti, eriarsti voi Oe vastuvottu. Seetdttu on inimese vaatest loogiline, et tema
terviseseisundist tuleneva toe vajadus tuvastatakse samas etapis ning suunatakse
ithtses voos edasi ldhtuvalt inimese vajadustest. Samuti, tulenevalt sellest, et tegemist
on inimese tervist puudutava olukorraga, on asjakohane, et rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse tuvastamisel kasutatakse tervishoiutdotaja, arsti voi O0e kompetentsi.
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Sisuliselt on tegemist iihe tdiendava véimalusega, kuhu perearst saab oma patsiendi
abi saamiseks suunata ja see toetab omakorda arste jt tervishoiutdotajaid nende
eesmdrkide saavutamisel. Praeguse sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse iiheks
peamiseks sihtriihmaks on arenguhdire, kdne hilistumise ning vaimse tervise
muredega lapsed, samuti vaimse tervise muredega todealised. Sellega tekib tdiendava
toe pakkumise vOimalus juurde sihtriihmadele, kellele tervishoius pakutava toe
voimaluste iile on Eesti Perearstide Selts muret tundnud. Laste sihtriihm jouab
perearstide vaatevélja laste tervisekontrollide kaudu ning rehabilitatsiooniteenus on
iiks meede, kuhu vajadusel edaspidi on antud sihtriihma lapsi suunata voimalik.
Poliitikamuudatusega suunatakse ka tdiendav ressurss mitmedimensioonilise
Pereteraapia osutamiseks, mis on tugevdab sotsiaalvaldkonna voimekust pakkuda abi
riskikditumise, vaimse tervise probleemide ja mitmekiilgse abivajadusega lastele
ning nende peredele.

Rehabilitatsiooniteenusele saavad suunata lisaks perearstidele ka teised eriarstid ja
oed, kellel on inimese terviseseisundist tuleneva rehabilitatsioonivajaduse
hindamiseks vajalik padevus. Eesti Perearstide Seltsi soov varasemas tagasisidest on
olnud, et ka Oed saaksid olla rehabilitatsiooniteenusele suunajad. Oleme selle
vOimaluse eelndusse lisanud. Reformi rakendamisel jitkatakse koostood
erialaseltsidega, et tagada lahenduste praktiline rakendatavus ning hoida perearstide
tdiendav tookoormus voimalikult viike.

Esimene oluline pShimdtteline probleem suunamisprotsessis on asjaolu,
et suunaja peab sisuliselt andma hinnangu tema kompetentsivaldkonda
mitte-kuuluvatele kiisimustele. Nimelt ei kuulu néiteks perearstide ega
pereddede viljadppesse funktisoonipiirangute (RFK) ja inimese
toimetuleku hindamine ega kirjeldamine, ning see ei ole nende
igapdevatdo osaks. Seega ei peaks kindlasti olema perearsti iilesandeks
patsiendi poolt tdidetud enesehindamisvormile omapoolse hinnangu
andmine - vastav hindamine peaks toimuma samas etapis, kus pannakse
paika vajaminevate teenuste maht, sisu ja eesmargid. Lisaks on perearsti
vaates keeruline eristada, kas inimene vajab iiht v3i mitut teenust - ka
see hindamine peaks toimuma teenuste mahu, sisu ja eesmirkide
hindamise kontekstis ning {ihe vdi mitme teenuse vahel liikumine peaks
toimuma ilma perearsti osaluseta.

Selgitame.  Eelndou  kohaselt ei  eeldata  suunajalt, sh  perearstilt
rehabilitatsioonivajaduse terviklikku hindamist ega rehabilitatsioonimeeskonna
padevusse kuuluvate otsuste tegemist, nagu teenuste mahu, sisu, kestuse voi vajalike
spetsialistide koosseisu médramine.

Suunaja roll saab tugineda etteantud rehabilitatsioonivajaduse tuvastamise
kriteeriumitele, mis aitavad hinnata, kas inimese terviseseisundist tulenevad
probleemid mdjutavad tema igapédevast toimetulekut, Oppimist, tdoGtamist voi
tihiskonnaelus osalemist. See ldhenemine toetab arsti vOimalust ndha inimest
tervikuna ning kirjeldada terviseseisundist tulenevaid funktsioneerimispiiranguid
oma tavaparase kliinilise t00 raames.

Sisuliselt ei erine see pohimote oluliselt praegusest praktikast, kus
tervishoiuteenusele suunamisel voi saatekirja koostamisel kirjeldatakse muu hulgas
inimese terviseseisundit, diagnoose ning haigusest voi terviseprobleemist tulenevaid
piiranguid.  Rehabilitatsioonimeeskonna  {ilesandeks jddb seejdrel hinnata
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pohjalikumalt inimese rehabilitatsioonivajadust, seada eesmirgid ning otsustada
vajalike sekkumiste ja spetsialistide kaasamise iile. Samuti ei eeldata suunajalt
otsustamist selle iile, mitme spetsialisti kaasamist inimese rehabilitatsiooniteenuse
osutamine eeldab, kuna see kuulub rehabilitatsioonimeeskonna padevusse. Juhul, kui
e-konsultatsioonile vastava rehabilitatsioonimeeskonna hinnangul ei vaja inimene
meeskondlikku panusega rehabilitatsiooniteenust, vaid tervishoiu iiksikteenust, siis
on voimalik e-konsultatsiooni vastuses selline seisukoht vélja tuua.

Lisaks on reformi iiheks eesmérgiks muuta inimese teekond lihtsamaks ja
sidusamaks. Kui inimese abivajadus tuleneb peamiselt tema terviseseisundist, on
loogiline, et rehabilitatsioonivajaduse kisitlus toimub tervishoiusiisteemis ravi ja
terviseseisundi hindamise loomuliku jidtkuna. See vdhendab vajadust poorduda
paralleelselt mitme erineva spetsialisti v0i asutuse poole iiksnes teenusele ligipddsu
saamiseks ning aitab viltida olukordi, kus inimene peab rehabilitatsioonivajaduse
toendamiseks 1dbima tdiendavaid hindamisi véljaspool oma raviteekonda. Vorreldes
senise korraldusega vidheneb vajadus poorduda tdiendavalt Sotsiaalkindlustusameti
poole ning inimese jaoks kujuneb teenusele ligipads terviklikumaks ja sujuvamaks
parast raviarsti vOi eriarstiga toimunud kasitlust.

Muudatusega seotud koolitus- ja juhendmaterjalide osas teeme koostood
erialaseltside, -liitude ning teiste seotud osapooltega. Ndeme siinkohal suurt rolli ka
Eesti Perearstide Seltsil, kellega oleme juba ka suhtluses ning soovime seda jitkata.
Samuti kavandame muudatuste joustumist toetavat koostood — infotunde, koolitusi
jms — ka nt Eesti Odede Liiduga.

Teine oluline probleem on tagasiside formaat, mille sdnastus voimaldab
suunata perearstile tagasi lisategevusi voi ka nditeks teenuse osutamisest
keelduva kommunikatsiooni esitamist. Nditeks rehabilitstasiooni asemel
tiksikteenust vajava isiku saatekiri peaks liikuma automaatselt edasi
vastava teenusepakkuja juurde, mitte tagasi suunajale. Kisitlemata on ka
pikemaajalise/eluaegse teenusvajadusega isikud, tagasikutsmise vs
korduva suunamise kiisimused jm.

Arvestatud. Eelndu sonastust on tidpsustatud. Selgitame, et inimesel vaib olla elu
jooksul korduvalt rehabilitatsiooniteenuse vajadus ning inimest on voimalik ka
korduvalt rehabilitatsiooniteenusele  suunata, kui tema vajadused ning
rehabilitatsiooni  eesmirk aja  jooksul muutuvad. Kiill aga ei ole
rehabilitatsiooniteenuse puhul tegemist eluaegse iihetaolise teenusega. Selgitame, et
rehabilitatsiooniteenusel on selge algus ja ka 16pp, mis on seotud seatud eesmérkide
saavutamisega vOi rehabilitatsiooniteenuse vajaduse dra langemisega. Oleme eelndu
seletuskirjas toonud vilja loetelu alustest, millal rehabilitatsiooniteenus 15peb.




Teenuse eesmérk on toetada inimese iseseisvat toimetulekut, seeldbi parandada tema
elukvaliteeti ja vdimaldada vdimalikult aktiivset osalemist iihiskonnaelus. Eesmark
on toetada inimest voimalikult histi ka juhul, kui tervisehdire algpohjus jééb piisima.
Inimese terviseseisund ei pruugi muutuda, aga toimetulek vOib paraneda.
Rehabilitatsiooniteenus on moéeldud inimese iseseisva toimetuleku toetamiseks, kuid
see el ole inimese igapdevane toetamine. Tegemist ei ole elukestva toega olukorras,
kus inimene endaga igapéevaselt toime ei tule.

Suhtleme teenusepakkujate, erialaliitudega ja tehniliste lahenduste arendajatega edasi
kiisimuses, kuidas oleks voimalik inimene suunata edasi iiksikteenusele olukorras,
kus ta ei vaja rehabilitatsiooniteenuse osutaja hinnangul rehabilitatsiooniteenust, kuid
vajab tervishoiu liksikteenuseid. Kindlasti on oluline, et info selle kohta, et inimene
ei vaja rehabilitatsiooniteenust, kuid vajab niiteks mond tervishoiu {iksikteenust,
jouaks ka suunajale.

Eelndus on jdetud téielikult arvestamata e-konsultatsiooni kaudu
teenusele suunamisega seotud tervishoiutdotajate ajakulu ning lisatoo
tasustamine. Kuidagi ei saa ndustuda seletuskirjas toodud viitega, nagu
oleks rehabilitatsiooniteenuse jaoks e-konsultatsiooni koostamine
pelgalt “tavatoiming, mida iseenesest ei ole paslik lisakoormusena
kisitlda”. Esiteks tdhendab see vdhemalt perearstide voi pereddede jaoks
hinnangute andmist veel iihes tdiendavas valdkonnas, teiseks eeldab
vorm kirjeldamist ja pdhjendamist - mis vaieldamatult on tdiendav
ajakulu, kolmandaks ei ole vilistatud suunajatelt lisategevusi voi -
kommunikatsiooni ndudvaid vastuseformaate, neljandaks on perearstide
laual véga palju selliseid tlilesandeid, millest iga iiksiku maht ei pruugi
olla véga suur, kuid mis kokku liites toovad kaasa olukorra, kus paljud
perearstid on sunnitud tédtama kaugelt rohkem kui tavapirane tooaeg
ette ndeb. Enne paljasonalise hinnangu andmist tuleks hinnata ja mdota
keskmise nimistu patsientide rehabilitatsiooniteenusele suunamisega
seotud toimingutele kuluvat aega.

Selgitame, eelnou seletuskirja on tipsustatud. Eelndu koostamisel ei ole 1dhtutud
eeldusest, et rehabilitatsiooniteenusele suunamine oleks tervishoiutdodtaja jaoks
taiesti ajakuluta tegevus. Samas tuleb arvestada, et rehabilitatsiooniteenusele
suunamise puhul on tegemist inimesele tdiendava terviseseisundist ldhtuva teenuse
kittesaadavaks tegemisega, mitte iiksnes tdiendava haldusiilesande lisamisega.
Praktikas pod6rdub inimene niigi oma tervisemurega perearsti vOi mone muu
tervishoiutdotaja poole. Kui vastuvotu kdigus selgub, et lisaks ravile vajab inimene
rehabilitatsiooniteenust, tekib tervishoiutdodtajal voimalus suunata inimene edasi
teenusele, mis toetab tema funktsioneerimisvoime taastamist, siilitamist voi
parandamist.

Seega ei ole tegemist tervishoiusiisteemist eraldiseisva protsessiga, vaid patsiendi
kiasitluse loomuliku jatkuga. Samuti ei eeldata suunajalt rehabilitatsioonivajaduse
pohjalikku hindamist ega teenuste mahu ja sisu médramist, kuna need iilesanded
jadvad rehabilitatsioonimeeskonna padevusse.

Rehabilitatsiooniteenusele suunamisega kaasnevalt on oluline arvestada ka seda, et
inimese jaoks védheneb vajadus litkuda erinevate siisteemide vahel ning
rehabilitatsiooniteenus muutub terviseseisundi késitluse loomulikuks osaks.




Eelndu 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 liksnes osa perearstide poolt vélja toodud
probleemidest. Nagu eespool kirjeldatud, leiab perearstkond, et kogu
teenuse protsess tervikuna peaks toimuma véljaspool perearstide
t6opdldu.

Arvestades perearstiabis tdidetavate iilesannete ja ootuste pidevat kasvu
- viimasel ajal isedranis tulenevalt vaimse tervise probleemidega
tegelemise puudulikest voimalustest, ning valdkonnas aina teravamaks
muutuvat t6djoupuudust, ei ole moeldav perearstidele tdiendava
valdkonna ja iilesannete lisamine. OSKA wuuringu ,,Tulevikuvaade
to0jou- ja oskuste vajadusele: perearstiabi® kohaselt on perearstide
vanuselist koosseisu arvestades ldhiaastatel oodata mirkimisvéarset
todjoupuudust.

Eeldusel, et perearstide tegelik pensionile mineku iga oluliselt ei muutu,
on aastaks 2033 vaja vanuse tottu asendada ligikaudu 420 perearsti ehk
ligikaudu pooled praegu tegutsevatest perearstidest.

Selgitame. Oleme teadlikud perearstiabi valdkonna t66j0u- ja tookoormuse
probleemidest ning arvestame nendega reformi rakendamisel. Samas ei ole
rehabilitatsiooniteenuse reformi eesmark kujundada perearstist
rehabilitatsioonivajaduse peamine hindaja ega koondada teenuse korraldamise
vastutust perearstiabile.

Lisaks véhendab iileminekuperioodil mairkimisvéérselt esmaseid suunamisi
automaatsete saatekirjade kasutamine seniste teenusesaajate puhul.

Seejuures  jitkame rakendamise ettevalmistamisel koostodd  perearstide
esindusorganisatsioonidega, et leida lahendused, mis tagavad teenuse kdttesaadavuse
ega suurenda pdhjendamatult perearstide tookoormust.

Eelndu seletuskirja kohaselt saavad HVA haiglad “6elda, millises
mahus, mis sihtriihmale nad on valmis teenust osutama, sealhulgas
millised on need péddevusvaldkonnad rehabilitatsiooniteenuse liikide
mottes, kus haiglad on valmis rehabilitatsiooniteenust osutama.” Seega
ndib, et piirkondadesse ei teki osapooli, kellel oleks kohustus
konkreetses mahus voi kindalt litki rehabilitatasiooniteenust osutada,
samal ajal aga muudetakse teenuse pakkumine seniste viiksemate
teenuspakkujuate jaoks oluliselt keerulisemaks, kui mitte kohati
voimatuks. Kui oleme eelndust Oigesti aru saanud, siis peab iga
potentsiaalne teenusepakkuja suutma tagada koigi pohimeeskonna
liikmete olemasolu, mis omakorda tdhendab, et niiteks kahele
valdkonnale spetsialiseerumine ei sisuliselt voimalik.

Eelndus ei  selgita  piisavalt ka  (pdhi)meeskonna ja
rehabilitatsiooniteenuse osutamisel osalejate seost, mh kas meeskond

Selgitame. Rakendusakti kavandit on tiiendatud. PGhimeeskonna ndude eesmirk
on tagada rehabilitatsioonivajaduse terviklik hindamine ja rehabilitatsiooniplaani
koostamine, kuid see ei tdhenda, et kdik pohimeeskonna liikmed peavad osalema iga
inimese teenuse osutamises voOi et kdik spetsialistid peavad olema tdiskoormusega
seotud iihe konkreetse teenuseosutaja juures.

Eelndus peetakse rehabilitatsioonimeeskonna all silmas teenuseosutaja juures
nduetele vastavat spetsialistide koosseisu, mis vOimaldab korraldada
rehabilitatsiooniteenuse osutamist. Konkreetse inimese iimber moodustatav
meeskond kujuneb tema vajadustest ldhtuvalt ning sinna kaasatakse ainult need
spetsialistid, kelle sekkumine on eesmérkide saavutamiseks vajalik.

Samuti on oluline arvestada, et Tervisekassa lepingupartneritelt oodatakse voimekust
osutada rehabilitatsiooniteenust tervikliku teenusena. See ei vilista spetsialiseerumist
teatud sihtrithmadele voi rehabilitatsioonivaldkondadele, kuid inimesele peab olema
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téhistab konkreetse isikuga tegelemiseks moodustatavat meeskonda voi
asutuses rehvailitatsiooniteenuse pakkumisega seotud isikuid tildiselt.

tagatud vOimalus saada rehabilitatsiooniteenus  kooskdlas  tema
rehabilitatsioonivajadusega.
Teenuse detailsed korralduslikud pohimdtted ning lepingutingimused tdpsustatakse

rakendusfaasis ja Tervisekassa hanketingimustes.

vajalik

Teenusele padsemise ja teenuse kéttesaadavuse kontekstis on kindlasti
oluline ka teenuse alustamisest keeldumist ja teenuse osutamise
1dpetamise regulatsioon - sedavord konkreetse loeteluna esitatud aluste
kajastamine {iiksnes seletuskirjas, mitte oOigusakti tekstis, ei ole
Oigusselguse vaates hea praktika - digusakti lugeja ei oska sellist loetelu
seletuskirjast otsima asuda ning selle diguslik tdhendus on ebaselge.
Samuti jadb arusaamatuks, kelle poolt teostatakse jarelevalvet vahendite
efektiivse ja vadrtuspohise kasutamise iile (mis seletuskirja kohaselt
holmab sisuliselt teenuse alustamise ja 1opetamisega seotud tingimuste
jargimist - § 22 3 lg 1 p 6 ei ole kaetud ei § 32 sOnastuse ega
seletuskirjaga).

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse kisitluse aluseks on tervishoiusiisteemis
tavaparaselt rakendatav pohimdte, et teenuse vajadus kestab seni, kuni esineb
terviseseisundist tulenev rehabilitatsioonivajadus ning 16peb vajaduse dralangemisel.
Seetdttu ei ole rehabilitatsiooniteenuse osutamine seotud eelnevalt kindlaksméaratud
10pptihtajaga, vaid inimese eesmirkide saavutamise, seisundi muutumise voi
rehabilitatsioonivajaduse timberhindamisega.

Teenuse alustamise,  jatkamise  ja 16petamise otsused tehakse
rehabilitatsioonivajaduse hindamise ning rehabilitatsiooniplaani tditmise alusel,
lahtudes inimese terviseseisundist ja funktsioneerimisvdimest. Selline 14henemine on
kooskdlas tervishoiuteenuste iildise korraldusega, kus teenuse osutamise vajadust
hinnatakse sisuliste ndidustuste, mitte etteantud teenuse kestuse alusel.

Tépsem jérelevalve vahendite efektiivse ja vididrtuspdhise kasutamise iile toimub
Tervisekassa lepingutingimustes sitestatud nduetes nii, et teenuste kasutamine oleks
pohjendatud ja eesmérgipérane.

Vorreldes eelndu eelmise versiooniga on positiivne, et loodi 3-kuuline
automaatsete saatekirjadega {ileminekuperiood - kiill aga vdiks
tileminekuperioodi pikkuseks olla vihemalt 6 kuud - ning et teenusele
saamine seoti lahti terviseteejuhtidest. Enamik kéttesaadavusega seotud
murekohtadest on meie hinnangul aga jitkuvalt lahendamata - sh
teenuste hinna ja sihtrithma suurenemine olukorras, kus eelarve kasv on
minimaalne; teenuse saamise tihtaegade drajdimine; teenuseosutajate
puudus ja tdendoline vidhenemine; majutus- ja transpordikulude
hiivitamise 10petamine.

Selgitame. Hea meel, et tehtud muudatus, mis voimaldab sujuvamat {ileminekut
uuele teenusele korraldusele, vastab ka Eesti Perearstide Seltsi véljendatud ootusele.
Reformi keskne eesmérk on viia rehabilitatsiooniteenus vajaduspohisele alusele, kus
teenusele pddsemine soltub inimese rehabilitatsioonivajadusest, mitte varasemast
staatusest vO1 kuulumisest kindlasse siisteemi.

Teenuse kittesaadavuse kiisimused, sealhulgas teenusmahtude kujunemine,
teenuseosutajate vorgustik, sihtriihma muutusest tulenev moju ning transpordi- ja
majutustoetustega seotud lahendused on olulised teemad, mida hinnatakse jatkuvalt
rakendusfaasis ja Tervisekassa teenuse kujundamise protsessis.
Sotsiaalministeerium ja Tervisekassa on kohtunud ning kohtuvad jatkuvalt koigi
maakondade praeguste rehabilitatsiooniteenuse osutajate ja haiglatega. Kohtumistele
on olnud kutsutud ning osa piirkondade arutelus osalenud ka perearstid. Senine
tagasiside nditab, et teenuseosutajad otsivad aktiivselt parimaid ja praktilisi
lahendusi, et jatkata rehabilitatsiooniteenuse osutamist uue korralduse alusel ning
tagada teenuse jirjepidevus ja kittesaadavus.
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Uksikud teenuseosutajad on viljendanud selget soovi rehabilitatsiooniteenuse
osutamist uue korralduse alusel mitte jétkata. Nende teenuseosutajate teenindatavate
klientide arv on pigem viike ning tegemist ei ole laiapohjalise suundumusega
valdkonnas.

Kolmekuuline iileminekuperioodi valik on iihelt poolt selleks, et tagada sujuv
tileminek uuele rehabilitatsioonikorraldusele, kuid samal ajal vdimaldada suunamiste
tegemist juba uute pohimodtete alusel, ldhtudes inimese tegelikust
rehabilitatsioonivajadusest. Uleminekuperiood puudutab eelkdige teenusele
suunamist ja esmase aja broneerimist. Teenuse osutamine vOib alata ka pirast
tileminekuperioodi 16ppu.

Teenust saama suunamisega ning muu korraldusega seotud tdhtaegu, kus asjakohane,
tdpsustatakse suunamisega seotud regulatsiooni koostamise kdigus. Inimese
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise ja teenust saama suunamise tdpsemad
tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav minister méddrusega. Seega
tdpsustatakse suunamise lahendust mééruse seletuskirjas.

Ulemineku puhul ning seda ette valmistades on kavas pakkuda inimestele ka
Jjuhtumipdhist tuge nii praeguste teenuseosutajate ning Sotsiaalkindlustusameti poolt.
Anname koostd0s Sotsiaalkindlustusametiga senistele teenusesaajatele selged
sonumid, kuidas inimese jaoks iileminek toimub, kuidas ta saab wvalida
teenuseosutaja, millal ta peab teenuseosutaja juures aja broneerima ning millal on
vOimalik teenuse osutamine inimesele.

Meie hinnangul ei ole piisavalt selgelt reguleeritud, millal edastatakse
rehabilitatasiooniteenuse osutamist puudutav teave Tervise Infosiisteemi
(edaspidi TIS). Rakendusakti § 6 lg 5 kohaselt edastatakse teenuse
kokkuvote TIS-1 “pdrast rehabilitatsiooniteenuse osutamise 10ppemist”,
jadb ebaselgeks, kas RTHS § 22 3 lg 4 tuleneb tdiendavaid
edastamiskohtusi voi1 mitte. Palume eelndud tdpsustada voi tdiendada
selliselt, et teenusepakkujatel selge oleks kohustus andmed operatiivselt
edastada  iga  tegevuse jdrel.  Seletuskirja  kohaselt on
rehebailitatasioniteenuse  osutamist puudutavate andmete TIS-i
edastamise pohjendus jirgmine: “Andmete dokumenteerimine tervise
infoslisteemis tagab raviprotsessi jérjepidevuse, vOimaldab erinevatel
inimese raviga seotud spetsialistidel saada vajalikku iilevaadet teenuse
sisust ja tulemustest ning vihendab dubleerivat andmekogumist. Samuti

Arvestame. Tédname antud selge ootuse ja tagasiside eest. Noustume ning nideme
asjakohase lahendusena, et rehabilitatsioonivajaduse esmase hindamise tulemus koos
rehabilitatsiooni tegevuskava ja kavandatud eesmérkidega edastatakse suunajale ning
on tervise infosiisteemi kaudu kéttesaadav vaheepikriisi pohimdttel juba teenuse
algusjdrgus. See voimaldab raviarstile voi muule suunajale anda iilevaate hindamise
tulemustest ja kavandatud sekkumistest enne rehabilitatsiooniteenuse 10ppemist.

Samal ajal jadb teenuse 10ppemisel koostatava kokkuvotte eesmérgiks anda terviklik
tilevaade osutatud teenustest, saavutatud tulemustest ja edasistest soovitustest. Nii on
tagatud nii jooksva info kéttesaadavus kui ka rehabilitatsiooniprotsessi 10plik
kokkuvote.
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toetab see teenuse kvaliteedi ja ohutuse tagamist ning annab patsiendile
vOimaluse oma terviseandmetele iihest kohast ligi pddseda.” Noustume
tdielikult andmete edastamise vajadusega ning rohutame, et antud
eesmirkide saavutamiseks on vajalik, et ajakohaseid andmeid
edastatakse jooksvalt, mitte alles teenuse 10ppedes - mis tdendoliselt
peaaegu alati kestab vihemalt mitu kuud, kui mitte aastaid. Absoluutse
miinimumina tuleks ette ndha voi selgemalt vélja tuua védhemalt
vahehindamisel koostatava vaheepikriisi TIS-i edastamise kohustus.

Rohkem selgitamist vajaks ka inimese ldhedaste kaasamine -
definitsiooni kohaselt kaasatakse rehabilitatsiooniteenuse osutamisse
vajadusel inimese lahedasi, kuid eelndust ei ndhtu niiteks seda, kas ja
millist teavet inimese ldhedastele avaldada tohib.

Selgitame. Lihedaste kaasamise pohimdtted tulenevad {ildistest tervishoiu- ja
andmekaitse nduetest. Laste ja eestkostetavate puhul kaasatakse teenuse osutamisse
nende seaduslik esindaja (vanem voOi eestkostja) ning vajalik teave on neile
kéttesaadav seadusest tulenevas ulatuses.

Taisealise teovoimelise inimese puhul kaasatakse lahedased
rehabilitatsiooniprotsessi inimese enda ndusolekul ning teavet jagatakse ulatuses,
millega inimene on ndustunud vdi mille avaldamiseks tuleneb alus digusaktidest.
Seetdttu ei anna eelndu rehabilitatsioonimeeskonnale eraldi Oigust avaldada
lihedastele inimese terviseandmeid ilma inimese teadmise vOi ndusolekuta.

Kokkuvbttes loodame, et eelndu puhul ei ole esmatéhtis, et midagi saaks
tahtajaks tehtud vaid, et saab tehtud reform, mis périselt on maistlik, mis
on arusaadav ja mis parandab inimeste teenusele péddsemist ning
teenuseid iildisemalt ja samaaegselt ei too kaasa perearstidele ega
tervishoiuslisteemile tdiendavaid tooiilesandeid.

Téadname sisuliste ettepanekute eest. Eelndu véljatdotamisel oleme piitidnud leida
tasakaalu siisteemi uuendamise vajaduse, teenuste kéttesaadavuse parandamise ning
tervishoiutdotajate tdokoormuse vahel. Hindame korgelt perearstkonna panust
aruteludesse ning peame oluliseks jdtkata koostodd ka rakendamisetapis, et
kujundada lahendused, mis toetavad nii inimesi, teenuseosutajaid kui ka
tervishoiusiisteemi tervikuna.

Eesti Rehabilitatsiooniasutuste Liit

Rehabilitatsiooniasutuste tulevik

Eelndu ei anna piisavat kindlust, et senistel pédevatel
rehabilitatsiooniasutustel on uues siisteemis voimalus tegevust jitkata.
Eelndu kohaselt muutub teenuse osutamine oluliselt tervishoiuteenuse
osutamise tegevusloa, Tervisekassa lepingumahtude ning HVA haiglate
vOi teiste tervishoiuteenuse osutajate koostodvalmiduse pohiseks. See ei
anna senistele teenuseosutajatele piisavat kindlust oma tegevuse
jatkamiseks ega voimalda hinnata reformi tegelikku moju.

Selgitame. Reformi eesmirk ei ole tdrjuda siisteemist vidlja seniseid péddevaid
rehabilitatsiooniteenuse osutajaid, vaid luua rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks

tihtsed kvaliteedi- ja péddevusnduded ning siduda teenus tihedamalt
tervishoiuslisteemiga.
Sotsiaalministeerium ja  Tervisekassa on aktiivses dialoogis praeguste

teenuseosutajate ja haiglatega ning senine tagasiside nditab, et valdav osa
teenuseosutajatest otsib vOimalusi jitkata rehabilitatsiooniteenuse osutamist ka uue
korralduse alusel. Uksikud teenuseosutajad on viljendanud soovi teenuse osutamist
mitte jatkata ning nende teenindatavate klientide arv on olnud pigem viike voi siis
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Lisaks ei ole piisavalt maandatud riski, et teenus koondub suuremate
teenuseosutajate juurde ning senised viiksemad ja spetsialiseerunud
rehabilitatsiooniasutused jddvad silisteemis korval voi alltoovotja rolli
vOi on sunnitud tegevuse ldpetama. Sellisel juhul voib védheneda
abivajaja tegelik valikuvabadus, teenuse paindlikkus ning nii
regionaalne kui ka linnasisene kéattesaadavus.

keskendutakse teiste teenuste osutamisele, rolli tditmisele — néiteks haridusasutusena
hariduse tugiteenuste tagamisele. Teisalt on tervishoiuteenuse osutamise
tegevusloaga asutusi, kes on pohimdtteliselt valmis taas rehabilitatsiooniteenust
osutama, kes omavad kiill rehabilitatsiooniteenuse tegevusluba, kuid ei ole hetkel
Sotsiaalkindlustusameti lepingupartneriks sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse
osutajana.

Samuti ei ole reformi eesmirk koondada teenuse osutamine iiksnes suurte
teenuseosutajate  katte. Teenuse  korraldamisel  peetakse oluliseks
rehabilitatsiooniteenuse piirkondlikku kittesaadavust, teenuseosutajate
mitmekesisust ja inimeste valikuvdimaluste sdilimist. Nende pdhimdtetega
arvestatakse ka Tervisekassa lepingupartnerite kujundamisel ja teenuse
rakendamisel.

Reformi tegelikku mdju teenuseosutajate vorgustikule ja teenuse kéattesaadavusele
hinnatakse ning jilgitakse rakendamise kidigus, et tagada inimestele vajalik
rehabilitatsiooniteenus iile Eesti.

Teenuse rahastamine

Rehabilitatsiooniteenuse rahastamise iildine raamistik on seletuskirjas
kirjeldatud, kuid jitkuvalt vajab  tipsustamist konkreetne
hinnastamismetoodika ja selle rakendamine praktikas.

Eelkdige palume selgitada, kuidas hinnastatakse meeskonnapohine t60,
mittetervishoiuspetsialistide panus, teenuse osutamine inimese
igapdevases keskkonnas, vahe- ja l0pphindamised, kokkuvotete
koostamine jms.

Selgitame. Noustume, et rehabilitatsiooniteenuse rahastamismudeli pdhimdtted
vajavad enne siisteemi rakendumist tdiendavat tdpsustamist. Eelndu eesmérk ei ole
reguleerida teenuste hinnastamise metoodikat seaduse tasandil, vaid luua selleks
Oiguslik raamistik.

Rehabilitatsiooniteenuse hinnastamise pdohimdtted todtatakse vilja koostdos
Tervisekassaga ning nende kujundamisel vOetakse arvesse rehabilitatsiooniteenuse
eripira, sealhulgas meeskonnapdhist t66d, tervishoiu- ja mittetervishoiuspetsialistide
panust, teenuse osutamist inimese tavapérases elukeskkonnas, eesmérgi seadmist,
tegevuskava koostamist ning rehabilitatsiooniprotsessi dokumenteerimist ja
koordineerimist.

Rehabilitatsiooniasutuste halduskoormus ja tileminekukulud

Eelndu ei kajasta piisavalt teenuseosutajate tegelikku halduskoormust ja
tileminekukulusid. Eelndu seletuskirjas eeldatakse halduskoormuse
vdhenemist, kuid praktikas lisanduvad vOi muutuvad mitmed
tooprotsessid,  sealhulgas  dokumenteerimine, heaoluplaani ja
tegevuskava seostamine, kvaliteedijuhtimissiisteemi muutmine ning
tegevusloaga seotud investeeringute vajadus.

Noustume, et uuele siisteemile iileminekuga kaasnevad teenuseosutajatele nii
kohanemiskulud kui ka vajadus muuta seniseid téoprotsesse.

Samas on reformi eesmirk pikemas vaates vdhendada dubleerivaid hindamisi,
paralleelset andmekogumist ning eraldiseisvate slisteemide vahelist asjaajamist, mis
peaks toetama halduskoormuse védhenemist. Praeguse sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenuse korralduse puhul kulub liialt spetsialistide to6aega dokumenteerimisele.
Selgitame, rehabilitatsiooniteenuse korralduses ning dokumenteerimisel ei ole otsest
seost heaoluplaaniga. Teenuseosutaja dokumenteerib igapdevase t00 jooksvalt enda
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infosiisteemi ning teenuse I0ppedes esitatakse rehabilitatsiooniteenuse epikriis
tervise infostisteemi.

Samuti on oluline arvestada, et reformiga Iluuakse rehabilitatsiooniteenuse
osutamiseks iihtsem ja tervishoiusiisteemiga paremini integreeritud raamistik, mille
eesmdrk on vidhendada killustatust ning toetada teenuse osutamist pikemaajaliselt
selgematel ja tihtsematel alustel.

Lisaks on oluline méirkida, et teatud ulatuses kaasnevad ettevotlus- ja
kohanemisriskid paratamatult iga suurema siisteemse muudatusega. Riigi eesmérk on
vihendada ebakindlust 14bi varajase kaasamise, regulaarse teavitamise ning koostoo
teenuseosutajate ja Tervisekassaga rakendamise ettevalmistamisel.

Spetsialistide puudus

Eelndu ei anna piisavat kindlust, et uues silisteemis on vdimalik tagada
vajalike spetsialistide olemasolu olukorras, kus kvalifikatsiooninduded
muutuvad ning mitmeid vajalikke spetsialiste, sealhulgas kliinilisi
psiihholooge ja psiihholoog-ndustajaid, napib juba praegu.

Eeltoodust tulenevalt leiame, et kuigi eelndud on tdiendatud, ei ole ERLi
varasemates arvamustes tOstatatud pohiriskid sisuliselt maandatud.
Palume eelndu enne edasist menetlemist tdiendada viisil, mis annab
selged vastused teenuseosutajate jitkamise, rehabilitatsiooniteenuse
osutajate  TERVIKusse kaasamise, abivajajate valikuvabaduse,
teenusele joudmise, rahastusmudeli, halduskoormuse ja spetsialistide
kéttesaadavuse kohta.

Teadvustame, et rehabilitatsioonivaldkonnas on juba tidna véljakutseid teatud
spetsialistide, sealhulgas kliiniliste psiihholoogide ja psiihholoog-ndustajate
kéttesaadavusega. Samas on kvalifikatsiooninduete eesmérk tagada inimestele
kvaliteetne ja vajaduspdhine rehabilitatsiooniteenus ning luua iihtsed alused teenuse
osutamiseks.

Eelndu rakendamise ettevalmistamisel podratakse eraldi tdhelepanu teenuseosutajate
voimekusele, spetsialistide kéttesaadavusele ning piirkondliku teenusevorgu
kujundamisele.

Rehabilitatsioonimeeskonda  kuuluvate  spetsialistide  kvalifikatsiooninduded
reguleeritakse méédruse tasandil. Rakendusakti kavandit on tdiendatud. Rakendusakti
koostamisel ning menetlemisel on kavas teha koost6dd erialaliitude ja — seltsidega.

Dorpat Tervis OU

Tahaksime siiski soovitada kaaluda saatekirja, mitte e-konsultatsiooni.
Tervisekassa teenusel toimib véga histi see, et kui esimesel vastuvotul
selgub, et tegelikult niditeks probleem on juba lahenenud, enam
sekkumist ei vaja, siis jadbki vastuvott tihekordseks. E-konsultatsioon ei
anna asutusele mingit eelist voi ole kuidagi mdistlik, tundub mulle. K&ik
vajaliku info saab ka saatekirjalt. Pracgu on nii suur teema see, et
inimene saab ise valida arsti, muu spetsialisti - kdiakse ju lausa saja
kilomeetri kaugusel, kui seal "parem arst" v0i varem vaba aeg.

Oleme ndus, et e-konsultatsiooni kasutamisel kaasnevad kulud ning suunamismudeli
valikul tuleb hinnata selle moju siisteemi kulutShususele ja teenuse kéttesaadavusele.
Eelndu ettevalmistamise kdigus on vaadeldud e-konsultatsiooni kasutamisega
kaasnevat moju, sealhulgas kulusid ja tookorralduslikke aspekte. Analiiiisis vOetakse
arvesse  nii  olemasolevat  e-konsultatsioonide  kasutamise = praktikat
tervishoiuslisteemis kui ka rehabilitatsiooniteenuse sihtriihmade eripérasid ja
prognoositavaid teenusmabhte.
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Ma usun, sellest tuleb probleem, kui inimene enam ise valida ei saa ja
arst hakkab suunama. Arstid ei tunne reh asutusi, nende eripérasid ja
kindlasti nad ei hakka seda ka endale selgeks tegema, millega kuhu saata.
Reh siisteemis on juba praegu seda, et inimene helistab siia-sinna ja
uurib, kes mida tdpselt teeb, radgib oma mure dra, kiisib, kas teie sellega
iildse tegelete, ja otsustab niimoodi, kuhu ta oma teenusega ldheb. Me
ka asutustena vahel suuname peale esimest konet ringi, kui tuntavalt
mitte meie profiilne klient. Ma véga paluksin siiski teha see
saatekirjapohiseks teenuseks, sest see toimib kindlasti paremini.

Ka e-konsultatsiooni saab arst voi 0de suunata just sinna asutusse, kuhu inimene
soovib, ehk pakutud lahenduse puhul on véimalik suunajal valida inimesele sobiv
asutus ning teha e-konsultatsioon asutusse, mis on inimesele kdige sobivam. See
toimib praegu nii ka eriarstiabis.

Teiseks toome vélja, et kuna kaob dra puude raskusastme olemasoluga seotud
automaatne Oigus teenusele, on véga 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 OU

Nouded rehabilitatsioonimeeskonna erialasele ettevalmistusele, et
olla kindel, et olen neist digesti aru saanud. Lugesin koma alguses
“ja”-ks, kuid seal voiks selguse mottes igal ndudel “voi” olla vahel, siis
tundub, et oleks arusaadavam.

Varasemas sihtgrupipdhises spetsialistide loetelus jooksis ldbi ka
toitumisterapeut - meie ettepanek oleks see spetsialist lisada loetellu:

(2) Lisaks voivad rehabilitatsioonimeeskonda kuuluda jargnevad
spetsialistid:

1) eripedagoog;

2) loovterapeut;

3) kogemusndustaja.

4) toitumisndustaja/toitumisterapeut

Selgitame (selgitused on tdiendavalt antud ka kirjavahetuses). Rakendusakti
kavandis toodud kvalifikatsiooninduete puhul on toodud alternatiivid.

Toitumisndustaja/toitumisterapeut oli varasemates aruteludes kisitletud voimaliku
rehabilitatsioonimeeskonna liikkmena, kuid eelndus ei ole antud eriala(de) spetsialisti
tdiendavate spetsialistide loetelus eraldi vélja toodud.

Eelndus sdtestatud loetelu kirjeldab tdiendavaid spetsialiste, kelle kaasamist on
peetud rehabilitatsiooniteenuse osutamisel sagedamini vajalikuks.
Rehabilitatsioonimeeskonda kuuluvate spetsialistide loetelu reguleeritakse mééruses.
Rakendusakti kavandit on tidiendatud. Rakendusakti koostamisel on kavas kaasata
erialaliite ja -seltse ning teisi partnerorganisatsioone.

MTU Ojaveere Teraapiakeskus

(5) Rehabilitatsiooniteenuse saamiseks peab inimese
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama perearst, muu eriarst voi
ode. Tervisekassa votab inimeselt rehabilitatsiooniteenuse eest tasu
maksmise kohustuse fiile, kui inimene saab rehabilitatsiooniteenust
perearsti, muu eriarsti voi 0e suunamisel.

Selgitame. Eelndus 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.
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Kas e-konsultatsioon vdi suunamiskiri? Seletuskirjas e-konsultatsioon
kui suunamiskiri ja pikem kommentaar.

Ka suunata saab iga 0de? Vi on siin ikkagi mdeldud ainult peredde?
Vi siis eridde? Kui jadb lihtsalt dde, siis saab suunata ka koolidde;
vaimse tervise Ode; onkoloogiadde; erakorralise meditsiini
tootervishoiudde ... jne?

ode;

E-konsultatsioon on rehabilitatsiooniteenusele suunamiseks kasutatav kohustuslik
vorm.

Rehabilitatsiooniteenusele suunamise digus on kavandatud: 1) perearstiabis todtavale
oele; 2) ambulatoorses eriarstiabis todtavale oele.

Inimese rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise ja teenust saama suunamise
tapsemad tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav minister méaérusega.
Seega tipsustatakse suunamise lahendust midruse seletuskirjas.

(3) Rehabilitatsiooniteenuse osutaja peab sdilitama andmeid kolm
aastat pdrast teenuse osutamise loppemist.

Milliseid andmeid? Kas Ig 5 alusel koostatavas maidruses on
andmekoosseis kirjeldatud? Ehk siis kas need on mingid muud andmed,
mis on véljaspool REHA tarkvara vdi juba epikriisis edastatud andmed?
Mis andmed need iildse saavad siis olla?

Eelnou ja seletuskirja on tdiendatud. Rakendusakti kavandis § 6 on toodud nduded
rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimisele. Rehabilitatsiooniteenuse osutamisel
peab olema dokumenteeritud jirgmine teave:

1) teenust saava isiku nimi ja isikukood voi siinniaeg;

2) rehabilitatsiooniteenuse osutaja nimi;

3) rehabilitatsiooniteenusele osutamisse vahetult osutavate spetsialistide nimed ja
erialad;

4) rehabilitatsiooniteenuse osutamise eesmark;

5) teenuse saaja terviseseisundist tulenevad tegutsemis- ja osalusvdime piirangud;
6) rehabilitatsiooniteenuse tegevuskava, sealhulgas teenuse saaja enda tegevused;

7) rehabilitatsiooniteenuse raames osutatud teenuste nimetused, kestus, sisu,
eesmadrk ja tulemused, seos rehabilitatsiooniteenuse iildeesmirgiga;

8) teenuse osutamise minimaalne sagedus ja vajaduse korral teenuste osutamise
ajaline jarjestus;

9) rehabilitatsiooniteenusega saavutatud tulemused inimese elu ja toimetuleku
kontekstis;

10) soovitused edaspidiseks, sealhulgas kodusteks tegevusteks, vajalikud
jatkuteenused, teenuse osutamise kdigus tuvastatud abivahendite vajadus (mérkida
abivahendi nimetus, kasutuskeskkond — lasteaed, kool, kodu, t60, vaba aeg, avalik
ruum voOi 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
tilevotmise otsus, voib sama otsuse alusel péorduda kdesoleva seaduse

Selgitame, et lileminekusétte eesmirk on tagada senistele sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenuse saajatele voimalikult sujuv iileminek uude siisteemi ning teenuse katkematus
tileminekuperioodil. Samas tuleb arvestada, et alates 1. oktoobrist 2027 hakatakse
osutama uut rehabilitatsiooniteenust, mille diguslik alus, eesmérgid ja korraldus
erinevad senisest sotsiaalse rehabilitatsiooni teenusest.
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§-s 221 siitestatud rehabilitatsiooniteenuse saamiseks teenuseosutaja
poole kuni 2027. aasta 31. detsembrini.

Kas D-osa tuleb ikkagi kdigile teha, kui teenuseosutaja Idpetab tegevuse
jauuel teenuseosutajal tuleb teha uus tegevuskava? Vi saab siin teha ka
mingi lihtsama tileminekusétte (STHK néitel, kus kdik kliendid peavad
iile minema teisele teenuseosutajale)

Seetottu on vajalik, et ka kdigile tileminekuperioodil teenusele jddvatele inimestele
koostatakse vana korralduse alusel D-osa ning uue korralduse alusel
rehabilitatsiooniteenuse ~ uus  tegevuskava. See  tagab, et inimese
rehabilitatsioonivajadus, eesmirgid ja kavandatavad tegevused on hinnatud,
tegevuskava koostatud ning dokumenteeritud vastavalt uue siisteemi nduetele,
sOltumata sellest, kas inimene jatkab sama voi teise teenuseosutaja juures.

Erinevalt Saaremaa Toetava Hariduse Keskuse (STHK) teenuste korraldusest ei ole
kdesoleval juhul tegemist {liksnes teenuseosutaja vahetumisega, vaid lileminekuga
uuele rehabilitatsiooniteenuse korraldusele.

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

Kas iga dde voi eridde?
Kas selle vormi eelndu on ka kusagil eelnduna?

Suunamisdigus on kavandatud: 1) perearstiabis todtavale dele; 2) ambulatoorses
eriarstiabis tootavale dele.

Inimese rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise ja teenust saama suunamise
tdpsemad tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav minister mairusega.
Seega suunamise lahendust tdpsustakse mééruse seletuskirjas.

Enesehinnangu vormi tdpne sisu ja iilesehitus tuleb rakendamise ettevalmistamise
kdigus tdiendavalt vidlja tootada, arvestades nii rehabilitatsiooniteenuse
korralduslikke vajadusi, tervise infosiisteemi lahendusi kui ka huvikaitse- ja
rehabilitatsiooniteenust saavate inimeste esindusorganisatsioonide  ja
teenuseosutajate tagasisidet.

Vormi véljatootamisse on kavas kaasata asjakohased osapooled, et tagada
tegevuskava praktiline kasutatavus ning eesmadrgipdrane seo0s
rehabilitatsioonivajaduse hindamise ja teenuse osutamisega.

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

(4) Rehabilitatsiooniteenuse osutaja hindab e-konsultatsiooniga
saatekirjas esitatud andmete alusel rehabilitatsiooniteenuse vajadust ja
annab suunajale tagasiside voi broneerib teenusele vastuvotu.
Tagasiside voib sisaldada soovitusi tdiendavateks sekkumisteks voi
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse kinnitamiseks.

Selgitame. Eelndus 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 méiruse tasandil. Seega suunamise lahendust tépsustatakse midruse
seletuskirjas.
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e-konsultatsioon vOi saatekiri? E-konsultatsiooni  definitsiooni
muutmine? Vastutus reha.meeskonnale otsuse eest? Seletuskirjas pikem
kommentaar.

Selgitame, et nii e-konsultatsiooni saatekirja koostamise kui saatekirja vastuse
koostamise eest on vastutav iga teenuse pakkuja — arst voi dde suunamise (e-
konsultatsiooni koostamise) ning rehabilitatsiooniteenuse osutaja sellele vastamise
eest. Kui inimene suunatakse teenusele, aga vastu ei voeta (keeldutakse), jouab
inimene tagasi arsti vOi Oe vastuvotule, kes peab uuesti raviteenuse voi ka
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama.

Tapsemad suunamise kriteeriumid kirjeldatakse koostatavas juhendis, milles peab
olema tipselt kirjeldatud, millal suunatakse, mis andmed peavad olema saatekirja
kirjas ja millal ei suunata.

Saatekirja ja selle vastuse erialase sisu tootavad vilja Tervisekassa ja
vastava eriala iihendused, need kinnitab Tervisekassa ning avaldab oma
kodulehel.

kas siin on planeeritud sdtestada ka takistavad meetmed arsti/de
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 voi 0de suunamise (e-
konsultatsiooni koostamise) ning rehabilitatsiooniteenuse osutaja sellele vastamise
eest. Kui inimene suunatakse teenusele, aga vastu ei voeta (keeldutakse), jouab
inimene tagasi arsti vOi Oe vastuvotule, kes peab uuesti raviteenuse voi ka
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastama.

Tapsemad suunamise kriteeriumid kirjeldatakse koostatavas juhendis, milles peab
olema tipselt kirjeldatud, millal suunatakse, mis andmed peavad olema saatekirja
kirjas ja millal ei suunata.

(1) Rehabilitatsiooniteenust osutavasse pohimeeskonda peavad
kuuluma jirgmised spetsialistid:

1) eriarst voi ode;

2) kliiniline psiihholoog, psiihholoog-noustaja voi psiihholoog voi
vaimse tervise ode;

3) fiisioterapeut;

4) logopeed voi tegevusterapeut;

5) sotsiaaltoétaja.

Ka siin — kas eriode voi 0de?

Seadus annab valdkonna eest vastutavale ministrile volitusnormi kehtestada
rehabilitatsiooniteenuse liigid, nduded rehabilitatsioonimeeskonna koosseisule ning
teenuse osutamise tingimused ja kord méidrusega. Nouded rehabilitatsiooniteenuse
meeskonnale reguleeritakse médruse tasandil. Méadruse koostamisel on vdimalik
pidada ndu huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega. Rehabilitatsiooniteenust
osutavasse pOhimeeskonda kuuluva spetsialistide loetelu selgitatakse tépsemalt
maidruse seletuskirjas. Rakendusakti kavandis on peetud silmas dde.

tht  litki
on olemas

osutada  rohkem  kui
meeskonna koosseisus

voib

kui

(5) Teenuseosutaja
rehabilitatsiooniteenust,
asjaomased spetsialistid.

Selgitame. Eelndu ettepanekuga ei tdiendata, kuna séte reguleerib teenuseosutaja
uldist voimekust osutada erinevaid rehabilitatsiooniteenuse liike, mitte konkreetse
inimese teenuste vajadust.
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Kas siin voiks olla sonastus, et ,,kui inimese terviseseisundist tulenevalt
on tegevuskavas fikseeritud pdhjendatud vajadus ning meeskonna
koosseisus on olemas asjaomased spetsialistid*

(6) Teenuseosutaja voib Tervisekassaga lepingut solmides mdrkida
tdiendavalt, millisele vanuseriihmale (lapsed voi tdisealised) teenust
osutatakse.

Aga ei pea?

See site peaks olema Tervisekassa hanketingimustes voi lepingutes, sest
kui see ei ole ette médratletud, siis saab tekkida olukord, kus mingis
piirkonnas mingi sihtgrupp on katmata. Kui ma valin, et ma ei taha
lepingus sétestada ja hiljem otsustan, kui hanked on tehtud.

Pealegi ka spetsialistide mdistes — see oni erinev, mis vanusegrupiga sa
tootad. Nt koik loovterapeudid ei todta lastega, osad ei to6ta vaimse
alaarenguga vms.

Seletuskirjas on selles osas ka: Teenuseosutaja mérgib Tervisekassaga
lepingut sdlmides, kas ja mis liiki rehabilitatsiooniteenust ta osutab ning
millisele vanusrithmale (lapsed, tdiskasvanud).

Rakendusakti kavandit on tdiendatud. Teenuseosutaja margib Tervisekassaga
lepingut sdlmides tdiendavalt, millisele vanuserithmale (lapsed voi tdisealised)
teenust osutatakse.

(3) Meeskonnas tootaval psiihholoogil peab olema riiklikult tunnustatud
magistrikraad psiihholoogia erialal voi sellele vastav kvalifikatsioon.

Mairkamine: SOM voiks Enic/Naric’ga suhelda — nad on andnud erineva
hinnangu TLU nduka ajal tehtud lastepsiihholoogia 5 a dppe osas. Mdni
on saanud vastavuse psiihholoogia magistriga ja mdni ei ole saanud.
Kuigi sama Oppekava.

Taname tehtud ettepaneku eest, oleme selle teadmiseks voetud.

(6) Meeskonnas tootaval tegevusterapeudil peab olema kutseseaduse
alusel antud tegevusterapeudi kutse, riiklikult tunnustatud korgharidus
tegevusteraapias voi sellele vastav kvalifikatsioon.

On modistetav, et kuna meil ei ole Eestis tegevusteraapia magistridpet,
siis on siin erand, et ainult rakenduskorgharidus ja nad saavad ka
Tervishoiu Korgkoolist kutsetaseme 6.

Teadmiseks voetud.
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(7) Meeskonnas tootaval loovterapeudil peab olema kutseseaduse alusel
antud loovterapeudi kutse tase 7, magistrikraad kunstiteraapias
(loovteraapias) voi muusikateraapias voi sellele vastav kvalifikatsioon.

Siin on sassis asjad. Loovteraapias on 4 suunda (kunst, muusika, tants-
ja litkkumine 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. V4i on
eesmirk tantsu- ja litkumisterapeudid vélistada?

Ettepanek sOnastada: Meeskonnas tdotaval loovterapeudil peab olema
kutseseaduse alusel antud loovterapeudi kutse tase 6 voi 7, magistrikraad
loovteraapias voi sellele vastav kvalifikatsioon.

Rakendusakti kavandit on tidiendatud. Kvalifikatsiooninduded kehtestatakse
maiiruse tasandil ning muudatuste moju selgitatakse midruse seletuskirjas. Mééruse
koostamisel on voimalik pidada ndu huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega.

(11) Meeskonnas todtaval sotsiaaltootajal peab olema kutseseaduse
alusel vilja antud sotsiaaltootaja kutse, riiklikult tunnustatud
korgharidus sotsiaaltéos voi sellele vastav kvalifikatsioon.

Kas siin on mingi pohjus, et sotsiaaltdotaja puhul piisab bakalaureuse
tasemest, kui Eestis on vdimalik magistrit ka omada nii sotsiaaltoos kui
rehabilitatsioonis?

Selgitame, et kvalifikatsiooninduded kehtestatakse méédruse tasandil ning
muudatuste modju selgitatakse middruse seletuskirjas. Méadruse koostamisel on
voimalik pidada ndu huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega.

(3) Rehabilitatsiooniteenuse osutaja koostab rehabilitatsiooniteenuse
kokkuvotte, mis peab minimaalselt sisaldama rehabilitatsiooniteenust
osutanud spetsialistide nimesid ja erialasid koos erialapohiste
kokkuvotetega ning rehabilitatsiooniperioodi tildkokkuvotet, sealhulgas
tilevaadet tulemustest, inimese toimetuleku seisundist ja soovitustest
edaspidiseks.

Kas siin vdiks olla mingi tipsustus, et millal seda koostatakse. Teenuse
16ppemisel, vihemalt kord aastas vms

Vi on selles punktis moeldud vahe- ja 16pphindamisi? Siis voikski nii
sOnastada, et oleks liheselt moistetav ja seostatav RTHS §-s 223 Igl

p4’ga.

Selgitame, et rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimise tipsemad kehtestatakse
mairuse tasandil ning muudatuste moju selgitatakse midruse seletuskirjas. Mééruse
koostamisel on vdimalik pidada tdiendavalt ndu eriala-, huvikaitse- ja
esindusorganisatsioonidega. Kavas on tdpsustada kokkuvotte koostamise ning
esitamise ajaetappi ning viisi.

Mddruse § 5 loigetes 3, 7 ja 8 sdtestatud kvalifikatsiooninouded tuleb
tdita hiljemalt 1. oktoobril 2031. a.

Millega selline 5 aastane {ileminekuaeg on pdhjendatud?
Loovterapeutide osas, kui on muusikaterapeutidel ka kutse 6 sobilik, on

Selgitame, et ileminekuaeg on pohjendatud nende spetsialistide erialade puhul, kus
muudatusega muudetakse kvalifikatsioonindudeid rangemaks vorreldes praeguste
sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osutamisel sotsiaalhoolekande seaduses esitatud
nduetele. Rakendusaktis toodud kvalifikatsiooninduete puhul on tuginetud senises
protsessis lackunud erialaliitude sisendile ning aruteludele erialade esindajatega, aga
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piisavalt inimesi tdna kutsega 6 ja 7. Voi kas siis kuni 2031 saaks té6tada
ka loovterapeut, kellel pole kutset ega magistrit? Ei kujuta ette, kes need
inimesed oleks. Kui siin on mdeldud, et Oppija saaks magistri voi EMTA
viljadppe kdigus nt praktikat teha rehameeskonnas, siis nagunii teeb ta
seda praktikalepingu alusel ja teise kutsega loovterapeudi
superviseerimisel nagu seda praegu tehakse ning aruandlus toimub
kutsega/tootava terapeudi nime alt. Selle jaoks seda erisust luua ka ei ole
vaja.

Psiihholoog, kellel pole magistrikraadi ei peaks inimestega ilmselt ka
tootama. Mis pdhjusel on bakalaureuse kraadiga psiihholoog kuni 2031
piisav?? Tiiesti arusaamatu. Ja kas see ikka on kooskdlas seletuskirjas
toodud pohiseaduse §29 riivega - Riive eesmirk on tagada
rehabilitatsiooniteenuse kvaliteet ning kaitsta inimeste elu ja tervist, mis
on pohiseaduslikult legitiimne eesmark.

Eripedagoogide osas ei kommenteeri.

ka huvikaitse- ja esindusorganisatsioonide, samuti rehabilitatsiooniteenuse osutajate
tagasisidele, mille kohaselt on reformi rakendumisel oluline tagada meeskondade
spetsialistide olemasolu, mis omakorda aitab tagada teenuse kittesaadavuse koigis
piirkondades. Uleminekuperiood annab teenuseosutajatele vajaliku aja viia
meeskonnaliikmete kvalifikatsioon kooskdlla seatud ndudmistega.
Kvalifikatsiooninduded kehtestatakse méddruse tasandil ning muudatuste mdju
selgitatakse maidruse seletuskirjas. Maéddruse koostamisel on voOimalik pidada
tdiendavalt nou huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega.

Votame teadmiseks psiihholoogia eriala kvalifikatsiooninduete kohta esitatud
seisukoha.

Eelnou esimese kooskolastusringi jirgselt on tehtud muudatusi, millega
on:

o Joodud inimeste ja teenusele suunajate jaoks sujuvam tilemineku
korraldus, millega praeguses siisteemis 30.09.2027 seisuga
kehtiva suunamisotsusega inimestele korraldatakse automaatne
suunamine rehabilitatsiooniteenusele;

Kas STHK néitel, kes 1dpetab teenuse osutamise, on ka mingi vdimalus,
et vanemad saavad lapsele valida teise teenuseosutaja ja kuidagi
sujuvamalt iile minna. Et STHK ei pea tegema koigile, kellel plaan
kehtib, D osa ja uuel teenuseosutajal uut rehaplaani?

Jah vdimalus on, et nad vahetavad teenuseosutaja enne 30.10.2027 aga
voibolla on see laiem kiisimus, kuidas nende teenuseosutajate osas
toimida, kes l0petavad teenuste osutamise vai ei saa tegevusluba.

Selgitame, et lileminekusétte eesmirk on tagada senistele sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenuse saajatele voimalikult sujuv iileminek uude siisteemi ning teenuse katkematus
iileminekuperioodil. Samas tuleb arvestada, et alates 1. oktoobrist 2027 hakatakse
osutama uut rehabilitatsiooniteenust, mille diguslik alus, eesmirgid ja korraldus
erinevad senisest sotsiaalse rehabilitatsiooni teenusest.

Seetottu on vajalik, et ka kdigile tileminekuperioodil teenusele jddvatele inimestele
koostatakse vana korralduse alusel D-osa ning uue korralduse alusel
rehabilitatsiooniteenuse =~ uus  tegevuskava.  See  tagab, et  inimese
rehabilitatsioonivajadus, eesmdrgid ja kavandatavad tegevused on hinnatud,
tegevuskava koostatud ning dokumenteeritud vastavalt uue siisteemi nouetele,
soltumata sellest, kas inimene jitkab sama vdi teise teenuseosutaja juures.
Muudatusega vOib  esineda nditeid, kus ks teenuseosutaja Idpetab
rehabilitatsiooniteenuse osutamise ning senised teenusesaajad podrduvad uute
teenuseosutajate vastuvotule.  Laiemalt on aga kédesoleval juhul tegemist
tileminekuga uuele rehabilitatsiooniteenuse korraldusele, mitte {iksi teenuseosutaja
vahetumisega.

Mbistame, et Saaremaa Toetava Hariduse Keskust puudutav oli vaid nidide, kuid
rohutame, et iga praegune sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osutaja saab ise
véljendada, sealhulgas enda klientidele selgitada, kas, kuidas ja millal asutus soovib
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rehabilitatsiooniteenuse osutamisega jiatkata voi 10petada ning kuidas tileminekul
seniseid kliente toetatakse.

tildine rehabilitatsiooniteenusele suunamise ning
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse tuvastamise protsess seotud lahti
valdkondadeiilese koordinatsiooniteenusest ning terviseteejuhi rollist —
teenusele suunab tervishoiutootaja saatekirjaga (e-konsultatsioon);

Seaduseelndu tekstis on sona ,,suunamisel

Saan aru, et ilmselt perearstide tagasisidest tulenevalt on siin tehtud
muudatus ja sisuliselt pannakse vastutus suunamise eest niiiid reha-
meeskonnale. Perearst suunab e-konsultatsioonile ja teenuseosutaja peab
tegema tagasiside, et pole pdhjendatud 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 vOi eriarsti eitavat otsust?

Kuna tegemist on ikkagi tervisejoiuteenusega, siis otsuse saab teha
eriarst, perearst voi eridde ja rehabilitatsiooniteenuse osutaja viib otsuse
ellu. Oiguslikult saaks olla siis kaks varianti — kas kiisitakse hinnangut
teenuseosutajalt  (e-konsultatsioon) vdi/ja peale seda tehakse
suunamiskiri.

Praegu on madruses veider sOnastus: Rehabilitatsiooniteenusele
suunamine toimub tervise infosiisteemi vahendusel e-konsultatsiooni
kaudu.

Need kaks sona on erineva sisuga. Uks on ndu kiisimine ja teine on
otsuse tegemine. Rehabilitatsioonimeeskond voi selle koosseisus olev
arst ei saa olla eelduslikult paddevam kui konkreetse inimese perearst voi
eriarst.

Kui votta siia juurde ka THKS§ § 223 Ig1 p6: rehabilitatsiooniteenuse
osutaja on kohustatud tagama talle eraldatud rahaliste vahendite
efektiivse ja vidrtuspohise kasutamise + seletuskirjas toodud selgituse,
siis on selgelt néhtav, et vastutus suunamise tagasililkkamise eest on
rehateenuse osutajal mitte pere- voi eriarstil voi del.

Eelndu kohaselt ei tee rehabilitatsioonimeeskond otsust suunamise asemel ega vota
iile suunaja padevust. Perearst, muu eriarst voi dde tuvastab inimese terviseseisundist
tuleneva voOimaliku rehabilitatsioonivajaduse ja algatab suunamise tervise
infosiisteemi kaudu e-konsultatsiooni vormis. Suunamine toimub perearsti, muu
eriarsti vOi Oe poolt saatekirjaga (e-konsultatsioon). E-konsultatsioon toimub tervise
infosiisteemi vahendusel. Kui suunaja leiab, et patsiendi probleemist ldhtuvalt on
rehabilitatsiooniteenusest abi, koostab ta e-konsultatsiooni. Kui potentsiaalne ning
vastava digusega suunaja keeldub seda tegemast, on digus esitada kaebus tema otsuse
peale.

Rehabilitatsioonimeeskonna iilesanne on seejérel hinnata rehabilitatsioonivajadust
oma péadevuse piires ning otsustada, kas ja millises mahus on rehabilitatsiooniteenus
inimese vajadustest ldhtuvalt pohjendatud. Seega 10pliku sisulise otsuse teenuse
alustamise vOi sellest keeldumise kohta teeb rehabilitatsioonimeeskond
(teenuseosutaja). Eelndu seletuskirjas on toodud, et teenuseosutaja saab teha
pohjendatud otsuseid teenuse alustamisest keeldumiseks (niiteks suunamise pdhjal
ei ole arusaadav, et tegemist on rehabilitatsioonivajadusega). See on vorreldav teiste
tervishoiuslisteemis kasutatavate suunamismudelitega, kus suunav tervishoiutdotaja
tuvastab vajaduse tdiendavaks kasitluseks, kuid konkreetse teenuse osutamise otsus
ja korraldus kuuluvad vastava teenuse osutaja padevusse.

E-konsultatsiooni kasutamine on kdesolevas kontekstis eeskatt tehniline suunamis- ja
infovahetuskanal, mitte pelgalt ndu kiisimise instrument. Seetdttu ei ole eesmirk
eristada e-konsultatsiooni ja suunamist (eraldi suunamiskirja koostamist) kahe
eraldiseisva etapina.

22




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?

Teenuse eesmdrk on toetada inimese iseseisvat toimetulekut, seeldbi
parandada tema elukvaliteeti ja voimaldada voimalikult aktiivset
osalemist iihiskonnaelus. Eesmdrk on toetada inimest voimalikult hésti
ka juhul, kui tervisehdire algpohjus jddb piisima. Inimese terviseseisund
ei  pruugi  muutuda, aga  toimetulek  voib  paraneda.
Rehabilitatsiooniteenus on moeldud inimese iseseisva toimetuleku
toetamiseks, kuid ei ole inimese toetamine igapdevaselt. Tegemist ei ole
elukestva toega olukorras, kus inimene endaga igapdevaselt toime ei
tule.

Erihoolekandekliendid  ja  rehabilitatsiooniteenused: ~ Erinevate
tolgenduste viltimiseks oleks hea lisada seletuskirja veel suuniseid. Olen
aru saanud, et osad erihoolekande kliendid ei ole enam o&igustatud
teenuseid saama ning osad justkui on. Nt seni kdnetu klient, kes on
rehateenuste kaudu saanud teraapiaid ja kdne on muutunud selgemaks.
Toimetulek on paranenud aga iseseisvat toimetulekut ei tule sealt
kunagi. Ehk et oleks selgem kui kuidagi sdnastada see osa tipsemini,
sest saan aru, et eesmérk on ikkagi, et nn elupdhised senised kliendid
teenusele enam ei tuleks. Ja voib-olla ka mingi perspektiiv, kas ja
millises ajaraamis on SOM plaan erihoolekandeteenuseid reformida.

Erihoolekande ja  rehabilitatsiooniteenuste  edasise  korralduse osas on
sotsiaalministeeriumil t60s suure ja kompleksse psiiiihilise abivajadusega inimeste
teenusmudeli  kontseptsiooni  véljatootamine. Kehtiva tooplaani  kohaselt
valmistatakse ettepanekud Vabariigi Valitsusele esitamiseks ette 2027. aasta I
kvartalis. Seetdttu ei ole praegu vdimalik 16plikult kirjeldada erihoolekandeteenuste
tulevast reformisuunda, kuid teenusmudeli kontseptsiooni valmimisel saab tdpsemalt
késitleda ka erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuste omavahelist rollijaotust ning
sithtrithmasid.

Teenuseosutaja mdrgib Tervisekassaga lepingut solmides, kas ja mis
litki rehabilitatsiooniteenust ta osutab ning millisele vanusriihmale
(lapsed, tdiskasvanud). Vajaduse korral voib iihe tervishoiuteenuse
osutajaga solmida lepingu(d) mitut liiki rehabilitatsiooniteenuse
osutamiseks.

Reha meeskonna méairuse eelndus on sonastu, et ,,voib* méarkida, mitte
et ,,peab“.

Rakendusakti kavandit on tiiendatud.

Meeskonnas téotavatel kliinilisel psiihholoogil, psiihholoog-noustajal ja
toitumisnoustajal peab olema tagatud erialast ldhtuv kutse mddruses

Seletuskirja on tiiendatud. Rakendusakti kavandis ei ole hetkel toitumisndustajat
toepoolest nimetatud. Toitumisndustaja/toitumisterapeut oli varasemates aruteludes
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vdlja toodud tasemel. Teistel erialadel on oluline kutseseaduse antud
kutse voi riiklikult tunnustatud korgharidus vastaval eriala. Meeskonna
kogemusnoustaja  peab  ldbima tdienduskoolituse mahus 182
akadeemilist tundi.

Reha meeskonna médruses ei ole toitumisndustajat §55 nimetatud.

kasitletud voimaliku rehabilitatsioonimeeskonna litkkmena, kuid eelndus ei ole teda
tdiendavate spetsialistide loetelus eraldi védlja toodud. Eelndus sitestatud loetelu
kirjeldab tidiendavaid spetsialiste, kelle kaasamist on peetud rehabilitatsiooniteenuse
osutamisel sagedamini vajalikuks.

Kvalifikatsiooninduded kehtestatakse maidruse tasandil ning muudatuste moju
selgitatakse méadruse seletuskirjas. Médruse koostamisel on vdimalik pidada ndu
huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega.

I kooskolastusringi tabel

Esitatud mirkused voi ettepanekud

| Sotsiaalministeeriumi seisukoht

Eesti Eripedagoogide Liit

Meditsiinikeskne liihenemine

Eelndu késitlus rehabilitatsioonist on valdavalt meditsiinikeskne.
Rehabilitatsiooniteenuste  koondumine tervishoiusilisteemi ning
rohuasetus raviteenustele ei arvesta piisavalt hariduslike ja sotsiaalsete
sekkumiste rolli, mis on eriti olulised laste arenguliste erivajaduste
puhul. Vilja on toodud, et teenuseosutajatel tuleb leping sdlmida
Tervisekassaga ja ka teenuse eest tasub Tervisekassa. Paraku jdéb
selgusetuks, kuidas toimub nende teenuste rahastamine, mida ei ole
Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelus, niiteks eripedagoogi
teenuste puhul.

Selgitame.

Eelndu eesmirk ei ole kisitleda rehabilitatsiooniteenust iiksnes tervishoiuteenuse voi
ravikeskse ~ sekkumisena. = Rehabilitatsiooniteenus on  suunatud  inimese
funktsioneerimisvdime, iseseisva toimetuleku ja osalusvoime toetamisele ning eeldab
vajaduse korral nii tervishoiuliste, sotsiaalsete kui ka hariduslike sekkumiste kaasamist.
Tervisekassa sétestab tervishoiuteenuste loetelus lisaks TTL-is olemasolevatele
fiisioteraapia, tegevusteraapia, kliinilise psiihholoogi jm teenustele ka meeskondliku
teenuse ning lisanduvad mittetervishoiuteenused (eripedagoogi  vastuvott,
kogemusndustaja vastuvott, sotsiaaltodtaja vastuvott, loovterapeudi vastuvott,
psiihholoogi vastuvott).

Eripedagoogi rolli ebaselgus

Eelndus ei ole eripedagoogi roll tervishoiusilisteemi partnerina selgelt
médratletud. Kuigi seletuskirjas viidatakse erinevatele spetsialistidele
(sh eripedagoogid), ei kajastu see selgelt teenuse osutamise
raamistikus. See tekitab kiisimuse, kuidas on kavandatud
eripedagoogilise toe jarjepidev kittesaadavus uues siisteemis.

Selgitame. Eripedagoogi rolli tdpne médratlemine rehabilitatsiooni-meeskonnas,
sealhulgas tema tilesanded, kaasamise pohimdtted ja koostoo teiste spetsialistidega, ei
ole seaduse tasandil reguleeritav kiisimus. Seadus sidtestab rehabilitatsiooniteenuse
iildised eesmaérgid ja korralduslikud alused, kuid teenuse sisulist {ilesehitust ning eri
spetsialistide rollijaotust késitletakse tdpsemalt rakendusmaterjalides.

Erinevate  spetsialistide, sealhulgas  eripedagoogide, roll ja  panus
rehabilitatsiooniprotsessis tdpsustatakse rehabilitatsiooniteenuse késitlusjuhendis ning
teistes rakendusdokumentides. See vOimaldab kujundada lahendused piisavalt
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paindlikult, 1&htudes sihtriihmade vajadustest, teenuse sisust ja parimast praktikast,
ilma et oleks vaja spetsialistide iilesandeid seaduses detailselt reguleerida.

Oluline on, et kisitlusjuhendi viljatootamisel oleks eripedagoogilise toe vajadus ja
selle jarjepidev kittesaadavus asjakohaselt ning olemasolevat t6djouressurssi arvesse
voetud.

Teenuste osutamise keskkond ja sisu

Eelndu kohaselt osutatakse rehabilitatsiooniteenuseid peamiselt
haiglavorgu kaudu ning teenuseosutajatena on vélja toodud eeskatt
tervishoiuteenuse  osutajad  (nt  logopeedid,  psiihholoogid,
fiisioterapeudid). Samas jadb ebaselgeks, kuidas ja millises vormis on
ette ndhtud selliste teenuste pakkumine, mis ei ole olemuselt
raviteenused (nt eripedagoogiline sekkumine), kuid on lapse arengus
kriitilise tdhtsusega. Siinkohal on oluline silmas pidada, et
keerulisemate ning komplekssemate erivajadustega laste puhul on
eripedagoogi teenus sageli esmane ja kodige mdistlikum valik, sest
eripedagoog ldhtuvalt oma eriala spetsiifikast/ettevalmistusest on
voimeline juhtumeid komplekssemalt késitlema. Néiteks erinevalt
logopeedist, kes tegeleb oma t60s kitsama valdkonnaga.

Selgitame. Noustume, et mitme valdkonna toe ning keerukamate vajadustega laste
puhul vdib eripedagoogil olla rehabilitatsiooniprotsessis oluline roll ning tema padevus
voimaldab sageli vaadata lapse arengut terviklikult. Seetdttu on oluline, et
rehabilitatsiooniteenuse rakendamisel oleks vdimalik kaasata erinevaid spetsialiste
vastavalt lapse vajadustele ning et teenuse korraldus ei eelistaks pohjendamatult iiht
eriala teisele. Teenuse edukus soltub eelkdige sobiva multidistsiplinaarse meeskonna
kokku panemisest, mitte teenuse osutamise asukohast voi liksikust erialast.

Koostoo ja infovahetuse puudulik Kisitlus

Eelndu ei  késitle  piisavalt  koostodd  haridusasutuste,
tervishoiusiisteemi ja sotsiaalvaldkonna vahel ega too vilja, kuidas
tagada sujuvat ja silisteemset infovahetust Opetajate, eripedagoogide,
tugispetsialistide ja tervishoiutdotajate vahel. Puudub selge
regulatsioon, kuidas toimub turvaline ja tdhus infovahetus kooli,
perearsti ja teiste osapoolte vahel.

Selgitame. Eelndu IT-arendustes on kavandatud TISi ja TTO infosiisteemide vaheline
andmevahetus, kuid kolmandate osapooltega suhtlust rehabilitatsioonisiisteemi eelndu
raames ei késitleta. Valdkondadetilest koost66d toetava andmevahetuse loomine koos
vastavate tegevustega kuulub “Lastele sotsiaal-, tervise, ja haridusvaldkonna
integreeritud vajaduspohise toe pakkumise ning hindamiste konsolideerimise kava”
alla. Rehabilitatsiooniteenusele suunamise ning teenuse keskses infosiisteemis
dokumenteerimise lahendust on eelndous muudetud. Eelnéu ndeb ette, et
rehabilitatsiooniteenusele  suunatakse  ambulatoorse  vastuvotu  saatekirjaga
(rehabilitatsiooniteenusele), teenuseosutamise jooksev dokumenteerimine toimub
tervishoiuteenuse osutaja infosiisteemis ning teenuseosutamise kokkuvote esitatakse
epikriisina tervise infostisteemi (TIS). Haridusasutustele ei teki muudatusega ligipadsu
TISi. Lapsevanemal on voimalik rehabilitatsiooniteenusega seotud infot jagada
haridusasutusega. Hariduse tugispetsialist teeb vajadusel koost66d meditsiini-,
rehabilitatsiooni-, sotsiaalvaldkonna jm spetsialistidega Oppijale vajaliku toe
pakkumiseks.
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https://sm.ee/sites/default/files/documents/2024-06/Laste%20sotsiaal-%2C%20tervise%20ja%20haridusvaldkonna%20vajadusp%C3%B5hise%20integreeritud%20toe%20ja%20hindamiste%20konsolideerimise%20kava%202024.pdf
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Varajase miarkamise ja sekkumise aspekt

Arenguliste erivajaduste varajane mérkamine toimub sageli just
lasteaedades ja koolides. Eelndus ei ole piisavalt arvestatud
haridusasutuste rolli selles protsessis ega loodud mehhanisme, mis
toetaksid varajase mérkamise ja tervishoiusiisteemi vahelist sidusust.

Selgitame. Noustume, et arenguliste erivajaduste varajases mairkamises on
haridusasutustel oluline roll ning sageli jouavad lapse arengut mdjutavad raskused
esmalt tdhelepanu alla just lasteaias voi koolis. Varajase mirkamise, ndustamise ja toe
pakkumise siisteem hdlmab seetdttu lisaks tervishoiule ka haridus- ja
sotsiaalvaldkonda.

Samas ei ole kédesoleva eelndu peamine eesmérk kujundada timber varajase markamise
korraldust ega reguleerida haridusasutuste lilesandeid. Eelndu toetab valdkondade
vahelist koostddd ja rehabilitatsiooniteenusele joudmist, kuid haridusasutuste roll,
tugisiisteemid ning varajase mérkamise protsessid on laiemad teemad, mida
reguleeritakse ka teiste valdkondade digusaktide ja korralduslike lahendustega.

Madju lastele ja teenuste kiittesaadavusele

Seletuskirja andmetel on liks suurimaid sihtriihmi olnud 0—15-aastased
puudega lapsed ning eripedagoogi teenus on olnud ks
enimkasutatavaid teenuseid. Kui eripedagoogi teenuse roll
rehabilitatsioonisiisteemis viaheneb voi ei ole selgelt tagatud, voib see
viia olukorrani, kus vastav vajadus kandub teistele spetsialistidele,
kelle padevus ei kata eripedagoogilist sekkumist. Alla kolme aastased
puudega lapsed, kes on veel kodused voi kédivad lastehoius voivad
jaada neile olulisest eripedagoogilisest teenusest sootuks ilma. Kust
nemad peaksid abi saama?

Selgitame. Eelndu ei née ette eripedagoogilise toe vai teiste lapse arengut toetavate
sekkumiste kaotamist ning selle eesmirk ei ole vihendada laste ligipdédsu vajalikele
rehabilitatsiooniteenustele. Rehabilitatsiooniteenuse sisu ja meeskonna koosseis
peavad ka edaspidi ldhtuma lapse individuaalsetest vajadustest. Lubades arstidel ja
0dedel suunata rehabilitatsiooniteenusele, tostab see tervishoius nii teadlikkust kui ka
voimalust kiiremini ilma puude taotluseta vajalikele teenustele suunata.
Rehabilitatsiooniteenuse rakendamisel tuleb seetdttu tagada, et perearstide ja eriarstide,
kohalike omavalitsuste, haridusasutuste ja rehabilitatsioonispetsialistide koostdoo
toetaks lapse abivajaduse vOimalikult varajast mirkamist ning vajalike sekkumiste
Oigeaegset kittesaadavust. Nii vdheneb risk, et abi vajavad viikelapsed jddvad
siisteemis médrkamata voi jouavad vajaliku toeni liiga hilja.

Vastuolu eesmirkide ja lahenduste vahel

Seletuskirjas on viidatud, et muudatused vodivad parandada laste
toimetulekut ja tugiteenuste kéttesaadavust haridussiisteemis. Samas ei
ole eelndus piisavalt selgelt tagatud eripedagoogilise toe olemasolu
rehabilitatsiooniteenuste osana, mistottu jadb ebaselgeks, kuidas
kavandatud positiivne moju reaalselt saavutatakse.

Selgitame. Eelndu eesmérk on parandada rehabilitatsiooniteenuste kéttesaadavust ning
toetada inimeste, sealhulgas laste, paremat toimetulekut. Samas ei sétesta eelndu
tiksikute spetsialistide ega konkreetsete sekkumiste loetelu, mistdttu ei saa sellest
jareldada, et eripedagoogiline tugi oleks rehabilitatsiooniteenusest vilja jaetud.

Valdkondadevahelise koordineerituse puudulikkus

Eelndu iiheks oluliseks puuduseks on valdkondadevahelise
koordineerituse vdhesus. Hariduslike erivajadustega laste terviklik,
teenuspohine kisitlus eeldab tihedat koostddd haridus-, sotsiaal- ja
tervishoiuvaldkonna vahel, kuid eelndus ei ole see piisavalt
stisteemselt lahendatud.

Selgitame. Noustume, et hariduslike erivajadustega laste toetamine eeldab tohusat
koostddd haridus-, sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna vahel. Samas ei ole kéesoleva
eelndu eesmdrk terviklikult {mber kujundada nende valdkondade vahelist
koostoomudelit ega reguleerida kdigi osapoolte lilesandeid.

Eelndu loob rehabilitatsiooniteenuse korraldamiseks raamistiku ning toetab
valdkondadevahelist koostodd, kuid valdkondade iilese koordineerituse tagamine
ulatub oluliselt kaugemale rehabilitatsiooniteenuse regulatsioonist.
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MTU Piistearmee Eestis

Seisukoht kavandatavate muudatuste suhtes
Toetame rehabilitatsiooniteenuste  korralduse uuendamist ning
tervishoiu-- ja sotsiaalteenuste 16imimist, mille eesmérk on parandada
teenuste kéttesaadavust ja tulemuslikkust. Samas peame véga
oluliseks, et ka uues siisteemis:
o sdiliks selge ja iseseisev roll psiihhosotsiaalsetel ja sotsiaalsetel
rehabilitatsiooniteenustel;
e oleks tagatud realistlik ja jérkjérguline {ileminekumudel
teenuseosutajatele, kelle tegevus ei pohine tervishoiuteenustel,
e hinnataks teenuste panust sdltuvusvaba elu stabiliseerimisse,
sotsiaalsesse toimetulekusse ja todellu naasmisse;
e arvestataks MT-U-de ja kogukonnapdhiste teenuseosutajate
praktilist kogemust.
Peame oluliseks, et wuues korralduses ei kaoks need
rehabilitatsiooniteekonna osad, mis aitavad ennetada korduvaid kriise
ning vidhendada pikaajaliselt survet tervishoiusiisteemile.
Oleme huvitatud edasisest kaasamisest aruteludesse ning valmis oma
praktikat ja teenusekorraldust tdiendavalt tutvustama.

Arvestatud. Eelndu eesmirk ei ole vdhendada psiihhosotsiaalsete voi sotsiaalset
toimetulekut toetavate sekkumiste rolli rehabilitatsioonis. Rehabilitatsiooniteenuse
keskmes on ka edaspidi inimese funktsioneerimisvdoime, osalusvoime ja iseseisva
toimetuleku toetamine, mille saavutamiseks voib olla vajalik erinevate valdkondade
spetsialistide ning sekkumiste kaasamine.

Hindame korgelt MTU-de, kogukonnapdhiste teenuseosutajate ja teiste partnerite
praktilist kogemust ning peame oluliseks nende kaasamist edasistesse aruteludesse ja
rakendustegevustesse, et tagada inimeste vajadustele vastav ning kestlik
rehabilitatsioonisiisteem.

Eesti Pereteraapia Uhing

Esmalt soovime vélja tuua, et kahetsusvadrselt ei ole Pereteraapia
diagnoosipdhistes rehabilitatsiooni ravimeeskondade koosseisudes
kajastatud.

Usume, et tegemist on eksitusega. On ju Sotsiaalministeerium 2026 a
keskendumas vanemlusele ning pereteraapia roll ja moju vanemluse
toetamisel ning haigusseisundite mojutamisel on oluline.

Lisaks on raviteekondades viga selgelt teil vdlja toodud perede
toetamine ja perede ndustamine. Ténases Eestis on pereterapeutidel
padev peretdo ekspertsus, mis toetab peredega t06d erinevate
muutuste puhul, mis peres aset leiavad néiteks haigusseisundite
ilmnemisel. Pereteraapia on tdenduspdhine ning ndidanud positiivseid
tulemusi. Pereterapeutide ettevalmistus tdna on pohjalik ning toetab
rehabilitatsioonis raviteekondades peredega tegelemist. Ténaseks on

Selgitame.  Kuigi teenuse vajaduse tuvastamisel voetakse arvesse inimese
terviseseisundit, ei ole rehabilitatsiooniteenuse aluseks konkreetne diagnoos, vaid
terviseseisundist tulenev modju inimese igapdevasele funktsioneerimisele ja
osalusvdimele.

Rehabilitatsioonimeeskonna koosseis peab ldhtuma inimese vajadustest ning
voimaldama vajaduse korral kaasata erineva piddevusega spetsialiste. SeetOttu ei
tdhenda pereterapeudi nimeline puudumine mdnes meeskonnakirjelduses, et
pereteraapial voi pereterapeutidel puuduks rehabilitatsioonis roll.

Pereteraapia tdenduspohisus, peredega tootamise kompetents ning pereterapeutide

professionaalne ettevalmistus on olulised asjaolud, mida saab arvestada
rehabilitatsiooniteenuse  kisitlusjuhendite  ja  raviteekondade  tdpsustamisel.
Konkreetsete  spetsialistide ~ kaasamise = pdhimdtted ning  nende  roll
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meil olemas ka Pereterapeudi kutsetunnistus tase 7, mis kinnitab
pereterapeudi padevust enda to0s ning on kontrollitav.

rehabilitatsiooniprotsessis vajavad tdiendavat késitlemist rakendamise jargmistes
etappides.

Rehabilitatsioonimeeskonda kuuluvad spetsialistid oskavad valida ning rakendada
toenduspohiseid sekkumisi, millest iiheks voib vajaduspohiselt olla erinevad
psiihhoteraapiad (sh pereteraapia).

Palume tapsustada §3 1g 3 ja §4 Ig 1 sonastust. §3 lg 3 sétestab:
Rehabilitatsiooniteenust osutavasse pohimeeskonda peab kuuluma
vihemalt kolm spetsialisti jargnevast loetelust: eriarst; dde; kliiniline
psiihholoog vai psiihholoog-ndustaja; fiisioterapeut; logopeed;
tegevusterapeut; psiihholoog. §3 lg 4 sitestab: Terviseseisundist
lahtuva teenuse osutamisel peab teenuseosutaja tagama vihemalt
kolmeliikmelise meeskonna. Meeskond moodustatakse § 4 sitestatud
spetsialistide loetelust, kaasates muud spetsialistid vastavalt inimese
terviseseisundile. Eeldame, et kolmelitkmeline meeskond tuleb
moodustada §3 lg 1 nimetatud kohustuslikest meeskonna liikmetest,
mistottu jadb arusaamatuks §3 lg 3 toodud terviseseisunditel
pohinevate meeskonna koosseisude ning 4 toodud loetelude
rakendus.

Selgitame. Rakendusakti kavandis oleme muutnud ning sdnastanud jargnevalt §4 1g 4
Rehabilitatsiooniteenuse osutamisel peab osalema vihemalt kaks spetsialisti § 4 15igete
1 ja 2 sitestatud spetsialistide loetelust, kaasates spetsialistid, kes vastavad koige
paremini inimese rehabilitatsiooniteenuse eesmargi taitmiseks.
Rehabilitatsioonimeeskonnas peab alati olema vahemalt {iks tervishoiutdotaja.

Palume lisada mairuse §3 lg 2 meeskonnalitkmena “pereterapeut”.
Pereterapeudi vajadus rehabilitatsioonis on kriitiline, tulenevalt
erinevate teaduslikult tdendatud haigusseisundite ja
psiihhosomaatikate seosega périolu ja tuumpere suhetega.

Mittearvestatud.

Palume lisada médruse §3 Ig 3 pl pereterapeut. Vaimse tervise
terviseteekonnal on sageli igati asjakohane rakendada
psiihhoteraapiat, mis on ka teenusena toodud. Pereterapeut on samuti
psiihhoterapeut ning hidavajalik spetsialist, kelle toel saab klienti
toetada terviseseisundist tulenevate peresuhete toetamisel. Samuti on
palju tdendusmaterjali toitumishdirete korral pereteraapia sekkumise
efektiivsusest.

Mittearvestatud. Rehabilitatsioonimeeskonda kuuluvad spetsialistid oskavad valida
ning rakendada tOoenduspohiseid sekkumisi, millest iiheks vOib vajaduspohiselt olla
erinevad psiihhoteraapiad (sh pereteraapia).

28




Palume lisada madruse §3 lg 3 p 4 pereteraapia. Molema sihtgrupiga
on muusikaterapeudid olnud seniselt rakendatud ning saavutanud
olulisi muutusi nii kone ja keelearengus, eneseregulatsioonis kui
igapdevases toimetulekus. Pereteraapia on eriti oluline
normintellektiga sihtgrupi laste ja noortega, kus diagnoosi eripira
eeldab véga head vanemliku allsiisteemi koost6dd ning héstitoimivaid
piire, mille loomisel on oluliseks toeks pereterapeut.

Mittearvestatud. Rehabilitatsioonimeeskonda kuuluvad spetsialistid oskavad valida
ning rakendada tdenduspohiseid sekkumisi, milleks tiheks voib vajaduspohiselt olla ka
pereteraapia.

Palume lisada mdaruse §3 lg 3 p 8 pereteraapia. Viahihaiged on
voimaluse korral kasutamas ka pereterapeute, et arutada 1abi
elulopuga seotud emotsioonid, vajadused ja elukorraldus. Samuti on
pereteraapia oluliseks toeks peresuhete hoidmisel ja/voi taastamiseks
enne surma.

Mittearvestatud. Rehabilitatsioonimeeskonda kuuluvad spetsialistid oskavad valida
ning rakendada tdenduspdhiseid sekkumisi, millest tiheks vdib vajaduspohiselt olla ka
pereteraapia.

Eesti Ravimihulgimiiiijate Liit

1. Sotsiaalministeeriumi saatis kooskdlastamiseks nn TERVIK-ute
loomise ja rehabilitatsioonireformi eelndud. Esitasime Eesti
Ravimihulgimiitijate Liidu poolt nende reformiteemade kohta
eelndude viljatdotamiskavatsuste menetluses (VTK) ka arvamuse.
Kavandatud muudatused mdjutavad kogu tervishoiuvaldkonna
korraldust, sealhulgas ravikindlustuse ulatust ja sisu ning seega
vahetult ka  ravimivaldkonda. Voib  julgelt  Oelda, et
tervishoiureformidega eelndudes kavandatud muudatustel on Eesti
tervise- ja sotsiaaldiguskordadele pohimdtteline tdhendus. VTK-de
kohta anti vdga arvukalt tagasisidet, esitati kommentaare, kiisimusi, ka
kriitikat kokku vdhemalt 31 erineva organisatsiooni ja riigiasutuse
poolt. Tostatatud kiisimused puudutasid nii vdga pohimdttelisi
kiisimusi tervishoiusiisteemi edasisest korraldusest ja rahastamise,
toojouvajadustest kui ka reformi sisulisi elluviimise ja korralduslikke
kiisimusi.

Selgitame. Puudutab TERVIKute eelndud. Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel
alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele
suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Sedavord ulatuslike muudatuste ettevalmistamiseks ja menetluseks on
valitsus kehtestanud spetsiaalse reeglistiku: - Eesti 0diguskorras
pohimottelist tdhendust omava sisuga seaduseelndule tuleb
Sotsiaalministeeriumil pérast véljatootamiskavatsuse kooskolastamist
ja enne seaduseelndu normide kujundamist koostada eelndu diguslikke

Selgitame, puudutab TERVIKute eelndud. Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel
alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele
suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.
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valikuid kajastav kontseptsioon. - Ka kontseptsiooni koostamisse tuleb
kaasata huvirithmad ning see eraldi kooskdlastada. - Alles seejdrel saab
litkkuda seaduseelndou enda koostamise ja kooskdlastamise etappi. - Nii
VTK kui kontseptsiooni kohta esitatud huviriihmade arvamused ja
ettepanekud tuleb koondada ning vormistada ja esitada seaduseelndou
seletuskirja lisaks olevas tabelis, milles tuleb eraldi mérkida teave
sellest, mil mééral esitatud arvamusi ja ettepanekuid eelndus arvestati.
- Nii arvestatud kui arvestamata jdetud markuste ja ettepanekute kohta
tuleb esitada asjakohased selgitused ja pohjendused, markides tabelis
esitatud mirkuse voi ettepaneku sisu, selle esitaja ning millises eelndu
séttes mérkus voi ettepanek on arvesse voetud ning tuleb pohjendada
mairkuse vOi ettepaneku arvestamata jatmist.

Praegu kooskdlastamisele saadetud seaduseelndudes on ministeerium
unustanud need iilesanded téita. Kuna tegemist on vdga pohimdtteliste
kiisimuste ja reformikavadega, siis ei saa sel juhul valitsuse enda
kehtestatud digusloomereeglitest libiseda.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eelndu kohta sisulise ja mdtestatud arvamuse kujundamisel on oluline
teada ja arvestada ka neid selgitusi ja pohjendusi, mida
Sotsiaalministeerium reformikava kohta seni antud tagasiside kohta on
arvestanud vOi mitte ning miks. See ei olu téhtis pelgalt hea halduse ja
oigusloome reeglite jargimiseks, vaid kriitiliselt tihtis ka kavandatud
reformi sisuliseks elluviimiseks ja Onnestumiseks, sealhulgas
voimalike vigade parandamiseks reformikavades.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel  alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eelndu kohaselt tuleb heaolupiirkonna koostdédkogu moodustada
,,maakonnakeskuseks oleva kohaliku omavalitsuse tksuse, kes
korraldab koostookogu t6od, juurde — eelndu jdtab tipsustamata,
kuidas maédratletakse maakonnakeskuseks olev KOV; samuti on
sOnastuses teatav tautoloogia nodudes, et koostookogu tuleb
moodustada selle KOV juurde kes hakkab koostdokogu t66d
korraldama.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eelndus ndhakse koostddkogu otsustusprotsess ainuvdimalikuna ette
konsensuspohisena. Eelndu jdtab tdpsustamata, mis saab konsensuse
mittesaavutamisel. Koostdookogu otsused on aluseks TERVIK-ute
toole, TERVIK-u tegevus aluseks selle rahastamisele Tervisekassa

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.
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poolt ning TERVIKu (t66tajate) otsustega méératakse inimese digused
teenustele. Seega voOib koostodkogus konsensuse ja seega otsuse
puudumine peatada koik iilejdénud protsessid ja tegevused

Kiisimus koostdokogu otsuste kohustuslikkusest TERVIK-ule. Kas
TERVIKule on kohustuslikud on niiteks koostodkogu poolt tehtu
»ettepanekud  tervise- ja  heaoluprofiilis toodud strateegiliste
tegevussuundade ja  tulemuseesmirkide ning  tegevuskava
muutmiseks*?

Selgitame.  Rechabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Sotsiaalministeeriumi korraldus toimus paralleelselt eelndous loodavate
TERVIKute siisteemiga ka eurovahendistest finantseeritud
TERVIKute loomise projektivoor. EL rahastuse ja kdesoleva eelndu
nduded TERVIKutele on erinevad. Kuidas kavandatakse
vilisfinantseeringu TERVIKute ja eelndu TERVIKute omavaheline
koostdo?

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel  alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

TERVIKu {ilesandeks sitestab eelndu mh tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste osutamise valmisoleku koordineerimine®, kuid jitab
selgitamata, mida see funktsioon endast tegelikult kujutab ning kas see
,koordinatsioon asetab TERVIKu haldusorganina riigiasutuste
korvale ja teenuseosutajate suhtes vertikaalsesse avalik-0iguslikku
positsiooni?

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eelndus  puuduvad kollisiooninormid  juhuks, kui  mones
heaolupiirkonnas peaks tekkima mitu TERVIKu tingimustele vastavat
ithendust, mis koik pretendeerivad TERVIKu seisundile ja
Tervisekassa rahastusele eelndu tihenduses.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eelndu sOnastuses ei ole arvestatud Sotsiaalministeeriumi poolt
paralleelselt menetluses olevat ning kéesolevast eelndust
menetluslikus mottes eespool olevat nn STEEL eelndu tervishoiu IT-
siisteemi liitmiseks. Uhel hetkel vajab eelndu kindlasti muutmist
vihemalt viidetes neile andmekogudele, mis STEEL-eelnduga
1dpetatakse.

Selgitame. Oleme STEEL eelnduga kursis. Siiski seni kuni tegemist on eelnduga, mida
ei ole vilja kuulutatud, ei saa kéesolevas eelndus STEEL eelnduga planeeritavate
muudatustega arvestada.

Eelndu selgitustes rddgitakse TERVIKute rahastamisest vélisvahendite
arvelt, kuid eelnou tekstis on site, mille kohaselt votab alates 1.5.2028
TERVIKu rahastamise tiiest ulatuses iile Tervisekassa ravikindlustuse

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
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vahenditest. Seda uut piisikulu ulatust ja arvestust ravikindlustuse
eelarvele seletuskirjas avatud ei ole. Ei ole ka selgitatud, kuidas saab
kassa kasutada ravikindlustussiisteemi vahendeid vdhemalt osaliselt
kindlustusviliste tegevuste ja isikute finantseerimiseks.

seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eelndus puudub regulatsioon koostookogude ja TERVIK-ute kui
haldusorganite iile haldusjirelevalve teostamise kohta.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Samuti on eelndus jddnud avamata koostookogude ja TERVIK-ute
otsuste teatavakstegemise korraldus, millest vahetult sdltuvad neist
otsustest ja  tegevustest mojutatud inimeste jt isikute
Oiguskaitsevdimalused ja -korraldus.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel  alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eesti Pimedate Liit

Samas on eelndu praeguses tekstis mitu olulist probleemi, mis voivad
pimedate ja vaegnigijate inimeste teenusele joudmist, teenuse
kvaliteeti ja senise puudespetsiifilise kompetentsi sdilimist
halvendada. Peamine risk on, et sisult psithhosotsiaalne ja igapievaelu
oskusi toetav  ndgemispuude rehabilitatsioon surutakse
tervishoiuteenuse osutaja ja haiglavorgu korraldusmudelisse nii
tugevalt, et praegused kompetentsikeskused ei saa uues siisteemis
jatkata ning inimese rehabilitatsiooni teenuste kavandamine ning
rakendamine ldhtub liigselt meditsiinilistest, mitte sotsiaalsetest /
toimetuleku piirangutest voi voimalustest.

Pimedate ja vaegnigijate inimeste puhul on rehabilitatsiooni eesmirk
oppida pilisiva ndgemiskahjustusega voimalikult iseseisvalt elama,
litkuma, suhtlema, dppima, to6tama ja iihiskonnaelus osalema. Selleks
on vaja puudespetsiifilist kompetentsi, ligipdédsetavat infot, paindlikku
teenusele joudmise voOimalust, piisavat iileminekukorraldust ning
rahastusmudelit, mis ei vihenda juba téna ebapiisavat teenuse mahtu.

Selgitame.

Négemispuude alases rehabilitatsioonis on oluline roll puudespetsiifilisel kompetentsil
ning praktilistel sekkumistel, mis toetavad litkumist, suhtlemist, Oppimist, tootamist ja
igapdevaeluga toimetulekut.

Eelndu eesmérk ei ole asendada sellist ldhenemist meditsiinilise mudeliga ega
vihendada puudespetsiifilise kompetentsi tdhtsust. Rehabilitatsiooniteenus on
kavandatud terviseseisundipdhisena, mille puhul tuleb teenuse sisu kujundamisel
arvestada ka terviseseisundist tulenevate tegevus- ja osaluspiirangutega ning inimese
individuaalsete eesmérkidega.

Teenuseosutajate vorgustiku kujundamine, puudespetsiifilise kompetentsi sdilitamine,
iileminekukorraldus ning teenuste tipsem rahastamis- ja korraldusmudel on kiisimused,
mida késitletakse rakendamise ettevalmistamisel. Peame oluliseks, et uue siisteemi
rakendamisel siiliks ja oleks voOimalik kasutada olemasolevat eriteadmist ning
kogemust, mis on vilja kujunenud ndgemispuudega inimeste rehabilitatsiooni
valdkonnas, ning et teenuse kéttesaadavus ja kvaliteet ei halveneks tiilemineku
tulemusena.

Teenuseosutajate ring on eelndu § 13/7 18igetes 2 ja 3 liiga tugevalt
seotud haiglavorgu arengukava haiglate ja tervishoiuteenuse
tegevuslubadega. Seletuskiri lubab koostdopartnereid, kuid seaduse
tasandil ei ole piisavalt selge, et senised puudespetsiifilised

Selgitame. Eelndu eesmérk ei ole piirata rehabilitatsiooniteenuse osutamist liksnes
haiglavorgu arengukava haiglate vOi1 tervishoiuteenuse osutajatega. Seaduses
sitestatakse teenuse osutajatele esitatavad iildised nduded, kuid teenuseosutajate

32




kompetentsikeskused ja organisatsioonid saavad uues siisteemis
sisuliselt ja stabiilselt jatkata ka siis, kui nad ei ole ise
tervishoiuteenuse osutajad. Seletuskirjas toodud andmetest nidhtub, et
mirkimisviédrsel osal senistest SRT lepingupartneritest puudub
tervishoiuteenuse osutamise tegevusluba. Seetottu ei ole tegemist
ainult tehnilise limbervormistamisega, vaid riskiga, et olemasolev
kompetents ja teenusekeskkond sdltuvad edaspidi haiglate voi TTO-de
valmisolekust neid kaasata.

vorgustiku kujundamine ning koostéomudelite loomine on suurel méiéral rakendamise
kiisimus.

Moistame muret, et osal senistest rehabilitatsiooniteenuse osutajatest puudub
tervishoiuteenuse osutamise tegevusluba. Samas ei tdhenda see automaatselt nende
kompetentsi vOi panuse kadumist uues siisteemis. Eelndu tilesehitus voimaldab
koostoopartnerite kaasamist ning rehabilitatsiooniteenuse korraldamisel on oluline
kasutada olemasolevat puudespetsiifilist teadmist ja kogemust, mis on aastate jooksul
kujunenud erinevates kompetentsikeskustes ja organisat-sioonides.

Ulemineku ettevalmistamise kiiigus on Sotsiaalministeerium ja Tervisekassa alustanud
arutelusid haiglavorgu arengukava haiglatega lile Eesti koigis piirkondades, et
kaardistada valmisolek, piirkondlikud eripdrad ning voimalikud koostéomudelid.
Nende arutelude iiheks eesmérgiks on leida lahendused, mis vdimaldaksid séilitada
olemasoleva kompetentsi ja tagada teenuse jarjepidevuse ka uues korralduses.

Peame oluliseks, et rakendamise kidigus kujundataks koostoomudelid viisil, mis
vOimaldab kaasata puudespetsiifilise kompetentsiga organisatsioone ning tagada
inimestele kvaliteetse ja vajaduspdhise rehabilitatsiooniteenuse soltumata sellest,
millise organisatsioonilise vormi kaudu teenust osutatakse.

Eelndus puudub selge diguslik tee, kuidas inimene ise, tema esindaja,
lihedane, puudega inimeste organisatsioon voi ndgemispuude alane
kompetentsikeskus saab algatada rehabilitatsioonivajaduse hindamise.
Seletuskirja jérgi et viida varasema korra jdrgi teenust saanud inimesi
automaatselt uuele teenusele ning teenusele jdudmine sdltub sotsiaal-
vOi tervishoiuvaldkonna spetsialisti mérkamise kaudu tekkinud
teekonnast. Pikaajalise ndgemispuudega inimene ei pruugi olla
regulaarselt perearsti, silmaarsti ega KOV sotsiaaltdotaja vaatevéljas.

Selgitame. Eelndu eesmirk on lihtsustada inimese joudmist rehabilitatsiooniteenusele
ning vidhendada eraldi taotlemise ja suunamisega seotud halduskoormust.
Rehabilitatsioonivajaduse mérkamine ei toimu iiksnes tervishoiu-  voi
sotsiaalvaldkonna spetsialisti algatusel.

Noustume, et pikaajalise ndgemispuudega inimene ei pruugi olla regulaarselt perearsti,
eriarsti vO1 kohaliku omavalitsuse vaatevéljas ning seetdttu on oluline tagada ka teiste
osapoolte vdimalus rehabilitatsioonivajaduse esiletoomiseks. Praktikas vdivad inimese
vajadusest teavet omada tema ldhedased, esindaja voi puudespetsiifilise kompetentsiga
organisatsioonid.

Eelndu kohaselt 1opetatakse SRT tegevusload ja senine SRT korraldus
1. oktoobril 2027, kuid eelndus ei ole piisavalt sisulisi rakendussétteid
olemasolevate teenusesaajate, teenuseosutajate ega puudespetsiifilise
kompetentsi iileminekuks. SKA ei anna seletuskirja jérgi SRT
klientide  isikuandmeid  Tervisekassale iile. Kui  eraldi
iileminekumehhanismi ei looda, v3ib osa inimesi teenuselt vilja
kukkuda.

Selgitame. Eelndus oleme tdpsustanud {ileminekuperioodi, kus luuakse diguslik alus,
et 30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekusite on vajalik, et tagada
sujuv lileminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mérkimisvddrne ning ilma tdiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul pd6rduma perearsti,
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eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pohjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.

Eelndu ei lahenda olukordi, kus ndgemispuudega inimene vajab
lithikest, kuid eluliselt olulist puudespetsiifilist sekkumist, nditeks uue
marsruudi Oppimist, ekraanilugeri voi kdnetoega seadme kasutamise
opetust, punktkirja Oppimist vOoi kogemusndustamist. Seletuskiri
rohutab, et iiksikteenuste eraldiseisev osutamine ei kujuta endast
rehabilitatsiooniteenust, kuid pole ka selgitatud, kuidas peaks tiksikute
teenuste osutamine sellisel juhul toimima?

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse iildine pdhimdte kisitleda inimese vajadusi
terviklikult ning hinnata, kas lisaks esmasele vajadusele tuleks kaasata ka teisi
spetsialiste vOi toetavaid sekkumisi. Seetdttu ei peaks iliksikteenuse osutamine olema
vilistatud, kuid oluline on, et teenuse kavandamisel oleks vdimalus vajaduse korral
kaasata tdiendavaid spetsialiste ning hinnata inimese vajadusi laiemalt kui iiks
konkreetne probleem vai oskus.

Teenuse tdpsemad osutamismudelid, sealhulgas iihe teenuse vdi piiratud ulatusega
sekkumiste rakendamine, vajavad tdiendavat késitlemist teenuse korralduslikes
lahendustes ja kisitlusjuhendites, et tagada inimestele paindlik ja vajaduspohine abi.

Rakendusakti kavandis nidgemispuude alase
rehabilitatsioonimeeskonna koosseis on liiga kitsas. Kavandis
kuuluvad sellesse tegevusterapeut, eripedagoog ja kogemusnoustaja,
kuid puuduvad kohustuslik sotsiaaltootaja voi juhtumikorralduslik
kompetents, psithholoogilise toe selge roll ning ndue tegeliku
ndgemispuude spetsiifilise pddevuse, kogemusndustamise, kohta.

Selgitame. Rakendusakti kavand ei reguleeri enam detailselt konkreetse
rehabilitatsioonimeeskonna kohustuslikku koosseisu. Lédhenemise eesmirk on
voimaldada kujundada rehabilitatsioonimeeskond paindlikult vastavalt inimese
vajadustele, terviseseisundile ja rehabilitatsioonieesmérkidele.

Seetdttu ei ole otstarbekas siduda teenuse osutamist kindla spetsialistide loeteluga.
Vajaduse korral peab olema vdimalik kaasata erineva piddevusega spetsialiste,

sealhulgas sotsiaalvaldkonna, psiihholoogilise toe, kogemusndustamise vOi
puudespetsiifilise kompetentsiga spetsialiste.
Eelndu ega rakendusakti kavandid ei sisalda piisavaid ligipdédsetavuse | Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel  alustel, sealhulgas

tagatisi. Ligipddsetavad peavad olema mitte ainult inimesele suunatud
portaalid ja dokumendid, vaid ka spetsialistide toovahendid,
heaoluplaani haldus, rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimine ja
suhtluskanalid. Vastasel juhul vodivad siisteemist vdlja kukkuda nii
pimedad teenusesaajad kui ka pimedad vdi vaegnégijad spetsialistid,
kogemusndustajad ja organisatsioonide tootajad.

rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eemaldatakse senine sdidu- ja majutuskulude hiivitamise kord, kuid
uut selget lahendust ei pakuta. Ndgemispuude alane kompetents on
Eestis paratamatult koondunud véhestesse keskustesse. Kui inimene
peab teenuse saamiseks litkkuma teise maakonda, ei saa transpordi- ja
majutuskulu jidda ebamiiraselt KOV-i vai inimese enda kanda.

Selgitame. Tervishoiuteenuste korralduses ei ole iildreeglina ette néhtud teenuse
saamiseks tehtavate sdidu- ega majutuskulude hiivitamist ning eelnduga ei kavandata
rehabilitatsiooniteenusele selles osas erandlikku regulatsiooni.

Samas on pohjendatud tdhelepanu juhtimine asjaolule, et teatud puudespetsiifiline
kompetents, sealhulgas ndgemispuudega inimeste rehabilitatsioonialane pddevus, on
Eestis koondunud piiratud hulga teenuseosutajate juurde. Seetdottu on oluline, et
teenusevorgu ja lepingumudelite kujundamisel arvestataks teenuse tegelikku
kéttesaadavust ning voOimalusel toetataks paindlikke teenuse osutamise viise,
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sealhulgas teenuse osutamist inimese elukohale ldhemal v41 kaugteenusena, kui see on
asjakohane.

Transpordi- ja majutuskulude hiivitamise kiisimus ei ole kédesolevas eelndus eraldi
reguleeritud ning selle lahendamine eeldaks laiemat poliitikavalikut, mis ulatub
rehabilitatsiooniteenuse korraldusest kaugemale.

Seletuskiri nditab, et tervishoiuteenuste hinnad on taastusravi
siisteemis 1,2-2,1 korda kdrgemad SRT hindadest. Sama eelarve
juures tdhendab see vidiksemat teenusemahtu. Eelndu ei sisalda piisavat
tagatist, et puudespetsiifiliste teenuste maht ja kittesaadavus tegelikult
sdilivad.

Selgitame. Teenuse kittesaadavus ja maht soltuvad tervikuna kujundatavast
rahastusmudelist, teenuste sisust, lepingumahtudest ning riigieelarvest eraldatavatest
vahenditest.

Samas on pdhjendatud téhelepanu juhtimine vajadusele tagada, et uuele korraldusele
iileminek ei tooks kaasa puudespetsiifiliste rehabilitatsiooniteenuste kéttesaadavuse voi
mahu pdhjendamatut vihenemist. Teenuste hinnastamise, rahastamise ja lepingute
kujundamise kdigus tuleb hinnata nende moju teenuse tegelikule kéttesaadavusele ning
arvestada erinevate sihtriihmade vajadustega.

Oluline on, et rakendamise ettevalmistamisel jdlgitaks lisaks teenuste hinnatasemele ka
seda, kas inimestele vajalikud rehabilitatsiooniteenused on sisuliselt ja mdistliku
ooteajaga kittesaadavad ning kas olemasolev puudespetsiifiline kompetents ja
teenusmaht séilivad.
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2. RTHS § 13/6 l1dige 2 — madrusandlus peab sisaldama
miinimumtagatisi

Praegune tekst: rehabilitatsiooniteenuse liigid ja nende tdpsema sisu,
teenuse osutamise tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest
vastutav minister midrusega.

Probleem: eelndu jdtab teenuse sisulised tagatised suuresti mééruse
tasandile. Néigemispuudega inimeste jaoks on just midruse sisu
kriitiline: kas teenus hdlmab orienteerumis- ja litkumisdpet, punktkirja
ja alternatiivseid lugemisviise, digivahendite ja ekraanilugeri
kasutamist, igapidevaeluoskusi, kogemusnoustamist, psithhosotsiaalset
tuge, ldhedaste ndustamist jne. Kui seadus ei anna méaarusele selgeid
miinimumsuundi, voib puudespetsiifiline rehabilitatsioon jddda liiga
kitsaks. Lisaks on médruse muutmine juriidilisest seisukohast oluliselt
lihtsam kui seaduse, mis paneb nidgemispuudega inimesed oluliselt
haavatavamasse seisu.

Ettepanek: Eelnduga  tuleb sdtestada  puudespetsiifiliste
rehabilitatsiooniliikide ~ miinimumsisu, ligipddsetavuse nduded,
meeskonna puudespetsiifiline pddevus ning teenuseosutajate koostoo
puudega inimeste organisatsioonide ja kompetentsikeskustega.

Selgitame Eelndu eesmirk on sitestada rehabilitatsiooniteenuse peamised alused ja
korralduslik raamistik seaduse tasandil, jittes teenuse tdpsema sisu ja osutamise
tingimused mairuse tasandile. Selline ldhenemine on Oigussiisteemis tavapérane.
Puudespetsiifiliste sekkumiste, ligipddsetavuse pohimdtete, vajaliku kompetentsi ning
teenuse osutamise tdpsemad nduded on asjakohane kisitleda maiéruses,
rehabilitatsiooniteenuse késitlusjuhendites ja muudes rakendusdokumentides. Nende
viljatootamisel on oluline kaasata puudega inimeste organisatsioone,
kompetentsikeskusi ja valdkonna eksperte, et tagada teenuse vastavus sihtrithmade
tegelikele vajadustele.
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3. RTHS § 13/7 16iked 2 ja 3 — teenuseosutajate ring on liiga kitsas
Pracgune tekst: rehabilitatsiooniteenust osutavad haiglavorgu
arengukavas nimetatud haiglad. Lisaks vO0ib teenust osutada
tervishoiuteenuse osutaja, kellel on taastusravi vOi perearstiabi
tegevusluba voi vidhemalt kaks iseseisva fiisioteraapia, logopeedilise
ravi vOi psiihholoogilise ravi tegevusluba.

Probleem: ndgemispuudega inimeste rehabilitatsioonikompetents on
praegu koondunud eelkdige puudespetsiifilistesse keskustesse ja
organisatsioonidesse, mitte haiglatesse. Seletuskirja jirgi voivad
haiglad ja teised Tervisekassa lepingupartnerid kasutada
koostoopartnereid, kuid see ei taga seniste kompetentsikeskuste
sdilimist. Kui haigla vdi TTO saab valida, kas tellida puudespetsiifiline
teenus seniselt kompetentsikeskuselt voi palgata tliksikuid spetsialiste
enda juurde, voib olemasolev terviklik teenusekeskkond, metoodika,
kogemus ja kogukonnasuhe kaduda. Lisaks jddb ebaselgeks, kuidas
tagatakse sihtrithmapdhine teenus haiglapdhises mudelis praktikas: kas
igas haiglas peab olema valmisolek pakkuda koiki spetsialiseeritud
rehabilitatsiooniliike voi kuidas tagatakse inimese suunamine sellise
teenuseosutaja juurde, kellel on tegelik paddevus just tema puudest voi
terviseseisundist tuleneva rehabilitatsioonivajaduse katmiseks.
Ettepanek: tdiendada § 13/7 10iget 3 vai lisada uus 10ige, mille jérgi
voib rehabilitatsiooniteenuse puudespetsiifilisi ja mittemeditsiinilisi
komponente osutada ka muu juriidiline isik, kellel on nduetele vastav
rehabilitatsioonimeeskond voi vastavad spetsialistid, ilma et ta peaks
ise olema tervishoiuteenuse osutaja. Teise variandina tuleb seaduses
selgelt sitestada Tervisekassa lepingupartneri kohustus kaasata
puudespetsiifiline kompetentsikeskus, kui inimesel on sellise
kompetentsi vajadus. Reform ei peaks kiilmutama senist
teenuseosutajate mudelit, kuid peab looma realistliku tilemineku, et
olemasolev haruldane puudespetsiifiline kompetents ei kaoks enne, kui
uus siisteem suudab seda sisuliselt asendada.

Selgitame. Eelndu eesmérk ei ole koondada kogu rehabilitatsioonialast kompetentsi
haiglatesse ega vilistada puudespetsiifilise teadmise kasutamist
rehabilitatsiooniteenuse osutamisel. § 137 sdtestab rehabilitatsiooniteenuse osutamise
iildised korralduslikud alused ja nduded lepingupartneritele, kuid ei reguleeri
ammendavalt koiki voimalikke koostddmudeleid voi teenuse osutamisse kaasatavaid
osapooli. Rehabilitatsiooniteenuse korraldamisel on oluline tagada, et inimesele oleks
kittesaadav tema vajadustele vastav pddevus sOltumata sellest, millise
organisatsioonilise mudeli kaudu teenust osutatakse.

Teenuseosutajate  vOrgustiku  kujundamine, koostodpartnerite kaasamine ning
puudespetsiifilise kompetentsi kasutamise pohimdtted on eelkdige rakendamise
kiisimused, mida kisitletakse Tervisekassa lepingumudelite, kisitlusjuhendite ja
teenuse korralduslike lahenduste viljatodtamisel. Nende tegevuste kdigus tuleb podrata
tdhelepanu sellele, et olemasolev véartuslik puudespetsiifiline kompetents oleks uues
stisteemis jitkuvalt kasutatav ning inimestel sdiliks ligipdds nende vajadustele
vastavatele spetsialiseeritud rehabilitatsiooni-teenustele.

37




4. RTHS § 13/7 16ige 4 — Tervisekassa lepingutingimused peavad
hélmama puudespetsiifilist kvaliteeti

Praegune tekst: rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks sdlmib
Tervisekassa tervishoiuteenuse osutajaga lepingu, lahtudes
ravikindlustuse seaduse §-des 35-37 sitestatust.

Probleem: lepingumudel on eelndus kirjeldatud tildiselt. Kui
Tervisekassa lepingutes ei ole eraldi ndudeid puudespetsiifilise
kompetentsi, teenuse ligipaddsetavuse, koostoOpartnerite,
teenusmahtude ja regionaalse kittesaadavuse kohta, v3ib teenus
formaalselt olemas olla, kuid sisuliselt mitte vastata ndgemispuudega
inimeste vajadustele.

Ettepanek: tdiendada eelndu vai seletuskirja nii, et Tervisekassa
lepingutes tuleb puudespetsiifiliste teenuste puhul séitestada vastava
sihtriihma kompetentsi olemasolu, ligipddsetavus, teenuseosutaja
kohustus kaasata vajalik kompetents ning seire teenusele joudmise ja
tulemuste kohta. Samuti tuleb selgelt kirjeldada, kuidas terviseteejuht
ja Tervisekassa tagavad, et inimene suunatakse teenuseosutaja juurde,
kellel on tegelik padevus konkreetse puudespetsiifilise
rehabilitatsiooni osutamiseks, mitte ainult iildine digus
rehabilitatsiooniteenust pakkuda.

Selgitame. Noustume, et puudespetsiifiliste rehabilitatsiooni-teenuste puhul on oluline
tagada inimese vajadustele vastav kompetents ning teenuse tegelik kittesaadavus.
Samas ei peeta vajalikuks sitestada seaduses eraldi ndudeid iiksikute sihtrithmade voi
puudeliikide kaupa. Oluline on, et rehabilitatsiooniteenuse korraldamisel ldhtutaks
inimese vajadusest ning teenuseosutajal oleks voimalik kaasata vajalikku eriteadmist
ja padevust.

Teenuse kvaliteedi, piirkondliku kéttesaadavuse ja sihtriihmapdhise kompetentsi
arvestamine on teemad, millele tuleb tdhelepanu podrata Tervisekassa lepingumudelite
ja rakenduslahenduste kujundamisel. Tervisekassa hangib enda partnerid jélgides
sihtriithma kaetust ja teenusevajadust piirkonniti.

Téapsustame {ihtlasi, et eelndu praecguse lahenduse kohaselt ei ole terviseteejuhi rolli
enam ette ndhtud. Rehabilitatsiooniteenusele joudmise ja vajaduse tuvastamise
korraldus on vorreldes varasemate reformikavadega muutunud ning seetdttu ei ole
asjakohane késitleda terviseteejuhti inimese teenuseosutaja juurde suunajana.
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RTHS § 13/7 1dige 5 — teenusevajaduse hindamise algatamine on
liiga kitsas

Praegune tekst: Tervisekassa votab teenuse eest tasu maksmise
kohustuse iile, kui teenuse vajaduse on hinnanud terviseteejuht ning
teenuse vajadus on mérgitud inimese heaoluplaani.

Probleem: site kirjeldab teenuse rahastamise eelduse, kuid ei
lahenda, kuidas inimene hindamiseni jouab. Seletuskiri iitleb, et
varasema korra jérgi teenust saanud isikuid ei viida automaatselt iile
ning aluseks on sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna spetsialistide
mérkamine.

Négemispuudega inimeste puhul on see liiga kitsas. Ndgemispuudega
inimene voib vajada rehabilitatsiooni uues eluolukorras, kuid ei
pruugi olla KOV-i ega tervishoiutddtaja vaateviljas. Sageli jouab info
inimeseni nditeks puudespetsiifilise organisatsiooni kaudu.
Ettepanek: tdiendada § 13/7 16iget 5 vai lisada uus 16ige, mis annab
inimesele, tema esindajale, ldhedasele, puudega inimeste
organisatsioonile ja padevale rehabilitatsioonikeskusele diguse
algatada teenusevajaduse hindamine. Algatus ei pea tdhendama
automaatset teenusele saamist, kuid peab looma terviseteejuhile
kohustuse vajadust hinnata voi pohjendada, miks hindamist ei
alustata. Samuti peab inimesele olema ligipddsetavalt ja arusaadavalt
selgitatud, kuidas ta saab toimida juhul, kui rehabilitatsioonivajadust
el hinnata, seda ei tuvastata vo1 seda ei kanta heaoluplaani. See ei pea
tdhendama uut keerukat menetlust, kuid inimesel peab olema selge
edasine samm ja vastutav kontakt.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eelndu eesmirk on lihtsustada inimese joudmist rehabilitatsiooniteenusele ning
vihendada eraldi taotlemise ja  suunamisega seotud halduskoormust.
Rehabilitatsioonivajaduse mérkamine ei toimu iiksnes  tervishoiu-  voi
sotsiaalvaldkonna spetsialisti algatusel.

Noustume, et pikaajalise ndgemispuudega inimene ei pruugi olla regulaarselt perearsti,
eriarsti vOi kohaliku omavalitsuse vaateviljas ning seetdttu on oluline tagada ka teiste
osapoolte voimalus rehabilitatsiooni-vajaduse esiletoomiseks. Praktikas vodivad
inimese vajadusest teavet omada tema ldhedased, seaduslik esindaja voi
puudespetsiifilise kompetentsiga organisatsioonid.
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8. RTHS § 13/8 — teenuseosutaja kohustustesse tuleb lisada
ligipddsetavus ja puudespetsiifiline kvaliteet

Praegune tekst: teenuseosutaja peab tagama teenuse vastavuse
seadusele, nduetele vastava meeskonna, nduetekohase
dokumenteerimise, kvaliteedijuhtimise ning rahaliste vahendite
efektiivse kasutamise.

Probleem: kohustuste loetelus puudub teenuse ligipddsetavuse, teabe
ligipddsetavuse, suhtluskanalite ligipadsetavuse ja puudespetsiifilise
kompetentsi tagamise selge kohustus. Nagemispuudega inimese jaoks
vOib teenus jddda kéttesaamatuks, kui info, dokumendid, ndusolekud,
ruumid, litkumiskeskkond voi digilahendused ei ole ligipddsetavad.
Ettepanek: tdiendada § 13/8 teenuseosutaja kohustusi ligipddsetavuse
ja puudespetsiifilise kompetentsi tagamisega

Selgitame. Eelnduga ei peeta vajalikuks tdiendada § 138 eraldi ligipddsetavuse
kohustusega, kuna ligipdédsetavate teenuste tagamine tuleneb juba kehtivast
Oigusruumist ning on kohustuslik koigile teenuseosutajatele sdltumata konkreetsest
teenusest vOi sihtriihmast. Teenuste, teabe, digilahenduste ja suhtluskanalite
ligipddsetavus ei ole iiksnes rehabilitatsiooniteenuse eripéra, vaid iildine ndue, mida
tuleb jargida kogu avalike teenuste ja tervishoiuteenuste korraldamisel.

9. RTHS § 13/9 16ige 1 — erialane ettevalmistus on liiga iildine
Praegune tekst: rehabilitatsioonimeeskonna litkmeks vdib olla isik,
kellel on selleks vajalik erialane ettevalmistus voi sobiv kutse- voi
korgharidus.

Probleem: “vajalik erialane ettevalmistus” on liiga iildine ega taga
puudespetsiifilist pddevust. Ndgemispuude rehabilitatsioonis ei piisa
alati tildisest tegevusterapeudi, eripedagoogi vai sotsiaaltdotaja
kvalifikatsioonist. Vajalik on oskus tddtada pimedate ja
vaegnégijatega, tunda abivahendeid, ligipadsetavat tehnoloogiat,
orienteerumis- ja litkkumisdpet ning psiihhosotsiaalset kohanemist.
Ettepanek: tdiendada § 139 16iget 1 voi rakendusakti § 4 nii, et
puudespetsiifilise teenuse puhul peab meeskonnaliikmel olema lisaks
iildkvalifikatsioonile sihtrithmapdhine padevus voi peab
teenuseosutaja tagama sellise paddevuse kaasamise.

Selgitame. Eelnduga ei peeta vajalikuks tdiendada § 139 Idiget 1 sihtrithma- voi
puudespetsiifiliste padevusnduetega. Seaduse tasandil sdtestatakse
rehabilitatsioonimeeskonna litkmete {iildised kvalifikatsiooninduded, samas kui
konkreetsete sihtriihmadega to6tamiseks vajalikud teadmised, oskused ja kompetentsid
on eelkodige teenuse sisulise korralduse kiisimus.

Noustume, et nditeks ndgemispuudega inimeste rehabilitatsioon eeldab lisaks iildisele
erialasele ettevalmistusele ka spetsiifilisi teadmisi ja oskusi. Samas ei ole otstarbekas
satestada seaduses vO1 rakendusaktis iga sihtrithma kohta eraldi pddevusnoudeid, kuna
rehabilitatsiooniteenus holmab véga erinevaid terviseseisundeid ja vajadusi.
Rehabilitatsiooniteenuse tildine pdhimodte on, et inimesele tuleb tagada tema
vajadustele vastav kompetents. Selle saavutamiseks peab teenuseosutajal olema
voimalik kaasata vajalike teadmiste ja kogemustega spetsialiste. Puudespetsiifilise
kompetentsi kasutamise pohimodtted on asjakohane tdpsustada kasitlusjuhendites,
kvaliteedinduetes ja teenuse korralduslikes lahendustes, mitte seaduse tasandil.
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SHS § 160/9 ja § 160/10 — SRT Idpetamise rakendussitted on liiga
napid

Praegune tekst: alates 1. veebruarist 2027 16petab SKA SRT
tegevusloa taotluste vastuvotmise ning alates 1. oktoobrist 2027 on
SRT tegevusluba kehtetu.

Probleem: need rakendussitted 10petavad vana siisteemi, kuid ei loo
piisavat silda uude siisteemi. Puudub kohustus koostada
olemasolevatele teenusesaajatele iileminekuplaan, teavitada neid
ligipddsetaval viisil, hinnata jatkuvat vajadust voi tagada, et
puudespetsiifilised teenuseosutajad jouavad uude lepingumudelisse
enne vana siisteemi 1oppu.

Ettepanek: tdiendada SHS rakendussitteid eraldi lileminekusattega,
mis kohustab SKA-d, Tervisekassat ja Sotsiaalministeeriumi
koostd0s tagama praeguste teenusesaajate ja teenuseosutajate
iilemineku. Enne 01.10.2027 joustumist peavad olema sisuliselt
valmis ja testitud vihemalt teenuseosutajate lepingud,
puudespetsiifiliste meeskondade olemasolu, inimese teekond uude
siisteemi, andmevahetus, digilahenduste ligipddsetavus ning seniste
teenusesaajate iileminek. Kui need eeldused ei ole tdidetud, tekib
reaalne teenuse katkemise risk.

Lisaks tuleb koostada teenuseosutajate iileminekukava, mis kirjeldab,
kuidas senised ndgemispuude alased kompetentsikeskused saavad
uues siisteemis jatkata.

Eelndus oleme tdpsustanud iileminekuperioodi, kus luuakse Oiguslik alus, et
30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekusite on vajalik, et tagada
sujuv lleminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mérkimisvddrne ning ilma tdiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul poorduma perearsti,
eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pohjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.

Samuti on selgitatud teenuseosutajatele, millised on nduded uue korralduse alusel
Tervisekassa lepingupartneriks saamisel. Samuti on toimunud ja toimumisel mitmeid
infotunde  tinastele ja  tulevastele  teenuseosutajatele.  Samuti  kidivad
Sotsiaalministeerium ja Tervisekassa koik Eesti piirkonnad 1dbi, et kohtuda
haiglavorgu haiglatega ning tinaste teenusosutajatega. Péarast eelndu kooskolastusringi
saame valmistada tdiendavaid infomaterjale kui eelndu sétted on tdielikult paigas.
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TTKS muudatus § 8 — rehabilitatsiooniteenuse kokkuvdte peab
olema inimesele ligipaédsetav

Praegune tekst: tervise infosiisteemi andmekoosseisu lisatakse
rehabilitatsiooniteenuse kokkuvote vastavalt RTHS § 13/7 1oikele 6.
Probleem: tervise infosiisteemi andmete litkumine ei taga
automaatselt, et inimene saab talle olulise info ligipddsetavalt kétte.
Négemispuudega inimene peab saama kokkuvdtte ekraanilugeriga
kasutatavas vormis ning vajadusel alternatiivses suhtluskanalis.
Hiljuti nigemise kaotanud inimene ei pruugi veel kasutada
Terviseportaali ega digiteavitusi.

Ettepanek: lisada rakendusakti dokumenteerimise nduetesse ja
seletuskirja, et rehabilitatsiooniteenuse kokkuvdte ja heaoluplaani
lisatud info tehakse inimesele kittesaadavaks ligipddsetavas vormis ja
vajadusel muus kui digikanalis. Samuti tuleb kirjeldada
andmevahetus terviseteejuhi ja rehabilitatsiooniteenuse osutaja vahel:
millise info saab teenuseosutaja heaoluplaanist, millist lisainfot saab
ta kiisida, kes teeb teenuse kdigus tegevuskava muudatusi ning kuidas
vélditakse olukorda, kus inimene peab iga teenuse tdpsustuse voi
muudatuse jaoks uuesti kogu teekonda alustama.
“Rehabilitatsiooniteenuse kokkuvote esitatakse inimesele ja vajadusel
tema esindajale ligipddsetavas vormis, arvestades inimese puudest,
suhtlusviisist ja digioskustest tulenevaid vajadusi.”

Arvestatud. Tidiendame seletuskirja selgitusega, et rehabilitatsiooniteenuse
kokkuvdtte ja muu asjakohase teabe inimesele kittesaadavaks tegemisel tuleb
arvestada inimese puudest, suhtlusviisist ja digivoimekusest tulenevaid vajadusi ning
vajaduse korral kasutada ligipddsetavaid ja sobivaid teabe edastamise viise.
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Rakendusakti § 2 punkt 1 — tegevuskava peab sisaldama
ligipddsetavuse ja teenusele joudmise vajadusi

Praegune tekst: teenuse osutamise kdigus tuleb koostada inimesega
tema heaoluplaaniga kooskdlas olev tegevuskava, mis sisaldab
eesmarki, kaasatavate spetsialistide loetelu, teenuse mahtu ja
osutamise perioodi.

Probleem: rakendusakti § 5 16ige 2 punkt 8 kisitleb teenuse kéigus
selgunud abivahendivajaduse dokumenteerimist, seega abivahendite
teema ei ole kavandist tdielikult puudu. Kiill aga ei nimeta § 2
tegevuskava juures ligipddsetavusvajadust, inimese suhtlusviisi,
teenusele joudmise voi transpordivajadust ega inimese enda
keskkonnas vajalikke kohandusi. Ndgemispuudega inimese
rehabilitatsioon soltub neist sageli juba tegevuskava koostamise
hetkel, mitte alles teenuse 10pus kokkuvotet tehes.

Ettepanek: tdiendada § 2 punkti 1 nii, et tegevuskava holmaks lisaks
eesmadrgile, spetsialistidele, mahule ja perioodile ka inimese suhtlus-
ja ligipddsetavusvajadusi, teenusele joudmise korraldust ning
vajadusel keskkonnakohandusi.

Selgitame. Eelnduga ei peeta vajalikuks tdiendada rakendusakti § 2 punkti 1 eraldi
ligipddsetavus- voi transpordivajaduste loeteluga. Rehabilitatsiooniteenuse osutamise
iitheks keskseks pohimotteks on inimese olukorra hindamine biopsiihhosotsiaalse
mudeli alusel, mis holmab lisaks terviseseisundile ka inimese tegevus- ja osalusvdimet
mojutavaid keskkonnategureid.

See tidhendab, et rehabilitatsiooniprotsessis késitletakse nii inimese funktsioneerimist
toetavaid kui ka takistavaid asjaolusid, sealhulgas vajaduse korral suhtlusviisiga,
futisilise voi digitaalse ligipddsetavusega, keskkonnakohandustega ja muude
toimetulekut mdjutavate teguritega seotud kiisimusi. Nende asjaolude arvestamine on
rehabilitatsiooniteenuse sisuline osa ega soOltu iiksnes tegevuskava vormilistest
elementidest.

Rakendusakti § 2 — lisada puudespetsiifiliste lithisekkumiste
voimalus

Praegune tekst: teenuse osutamise tingimused ldhtuvad terviklikust
tegevuskavast ja meeskondlikust teenusest.

Probleem: ndgemispuudega inimesel voib olla vaja liihikest, kuid
véga olulist sekkumist, nditeks marsruudidpet, abivahendi kasutamise
Opetust, punktkirja voi ekraanilugeri kasutamise juhendamist. Kui
kdik peab liikuma tdismahus meeskondliku teenuse kaudu, suureneb
biirokraatia ja teenuse saamise aeg.

Ettepanek: lisada § 2 eraldi punkt, mis voimaldab heaoluplaaniga
seotud puudespetsiifilisi lithisekkumisi.

“Kui inimese rehabilitatsioonieesmirgi saavutamiseks voi
sdilitamiseks on vaja piiratud mahus puudespetsiifilist lithisekkumist,
vOib teenuseosutaja osutada seda inimese heaoluplaani vdi varasema
rehabilitatsioonitegevuskava alusel lihtsustatud korras, tagades
vajaduse ja tulemuse dokumenteerimise.”

Selgitame. Eclndu eesmirk on voimaldada inimese vajadustest ldhtuvat ja terviklikku
rehabilitatsiooniteenust, kuid see ei vilista piiratud mahuga voi kitsalt méératletud
eesmdrgiga sekkumiste osutamist olukorras, kus see on inimese vajadusest tulenevalt
pohjendatud. Niagemispuudega inimeste puhul voivad sellised sekkumised olla nditeks
liikumisoskuste tdiendamine, abivahendi kasutamise Opetus vOoi muu konkreetse
oskusega seotud tugi.

Samas on oluline, et ka selliste piiratud mahuga sekkumiste puhul oleks tagatud
inimese vajaduste terviklik hindamine ning vOimalus kaasata vajaduse korral
tdiendavaid spetsialiste. Rehabilitatsiooniteenus ei peaks taanduma iiksikutele
eraldiseisvatele tegevustele ilma inimese iildist rehabilitatsioonivajadust arvesse
vOtmata. Oluline on, et rehabilitatsiooniteenuse korraldus voimaldaks paindlikult
reageerida ka sellistele vajadustele, mille lahendamiseks ei ole alati vajalik ulatuslik
vO1 pikaajaline rehabilitatsiooniprotsess.
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Rakendusakti § 3 16ige 3 punkt 2 — ndgemispuude meeskond on
liiga kitsas

Praegune tekst: nagemispuude alase rehabilitatsiooni meeskonda
kuuluvad tegevusterapeut, eripedagoog ja kogemusnoustaja.
Probleem: koosseis ei sisalda sotsiaaltodtajat, psiihholoogi voi
psiihhosotsiaalse toe pddevust ega eraldi nduet orienteerumis- ja
litkumisdppe ning ligipdédsetava tehnoloogia padevuse kohta.
Négemispuudega inimese toimetulek sdltub sageli sotsiaalteenuste,
abivahendite, transpordi, dppimise, t00, digioskuste ja kogukonnatoe
seostamisest.

Ettepanek: muuta § 3 16ike 3 punkti 2.

“2) ndgemispuude alase rehabilitatsiooni meeskonda kuuluvad
tegevusterapeut, eripedagoog, sotsiaaltootaja voi
juhtumikorraldusliku paddevusega spetsialist, kogemusndustaja ning
vajadusel psiihholoog. teenuseosutaja peab tagama orienteerumis- ja
litkkumisdppe, ligipddsetava tehnoloogia kasutamise, punktkirja voi
alternatiivsete lugemisviiside ning igapdevaeluoskuste opetamise
padevuse.”

Selgitame. Mairgime, et rakendusakti kavandi uuemas sOnastuses ei ole
rehabilitatsiooniliikide kaupa enam rehabilitatsioonimeeskondade koosseise detailselt
reguleeritud. Teadlikult on loobutud ldhenemisest, kus iga sihtriihma voi
rehabilitatsioonivaldkonna jaoks médratakse ette kindel spetsialistide loetelu.
Lahenemise eesmérk on voimaldada kujundada rehabilitatsioonimeeskond paindlikult
vastavalt inimese vajadustele, funktsioneerimisvdime piirangutele ja inimese
eesmarkidele.

Oluline on, et teenuseosutajal oleks voimalik kaasata inimese vajadustest ldhtudes
erineva padevusega spetsialiste, sealhulgas vajaduse korral sotsiaaltdotajaid,
psithholooge, kogemusndustajaid voi puudespetsiifilise kompetentsiga spetsialiste.
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Rakendusakti § 5 16ige 2 — dokumenteerida tuleb ka ligipadsetavus
ja suhtlusvajadus

Praegune tekst: dokumenteeritakse muu hulgas
rehabilitatsiooniteenuse eesmark, tegevuskava, teenuseosutaja,
kaasatud spetsialistid, osutatud teenuste sisu, maht, eesmérk ja
tulemused, ajakava, saavutatud tulemus inimese elu ja toimetuleku
kontekstis ning soovitused edaspidiseks, sealhulgas jatkuteenused ja
abivahendite vajadus.

Probleem: see séte lahendab juba mitu olulist
dokumenteerimiskiisimust, sealhulgas abivahendivajaduse ja
jatkuteenused. Tdiendamist vajab aga ligipddsetavuse vaade: inimese
suhtlusviis, ligipdédsetava info vajadus, teenusele joudmise voi
transpordiga seotud vajadus, keskkonnakohandused ja kokkulepitud
vastutajad ei ole piisavalt selgelt esile toodud. Ndgemispuudega
inimese puhul vdivad need olla teenuse onnestumise eeldused.
Ettepanek: tdiendada dokumenteerimise ndudeid nii, et lisaks juba
nimetatud tegevuskavale, tulemustele, jatkuteenustele ja
abivahenditele kajastatakse ka inimese suhtlus- ja
ligipddsetavusvajadused, teenusele joudmisega seotud vajadused ning
kokkulepitud vastutajad ja tihtajad.

Selgitame. Eelnduga ei peeta vajalikuks tdiendada § 5 16iget 2 eraldi ligipdédsetavus-,
suhtlus- voi transpordivajaduste kohustusliku loeteluga. Rehabilitatsiooniteenuse
dokumenteerimise eesmirk on kirjeldada inimese rehabilitatsioonivajadust, eesmaérke,
osutatud teenuseid, tulemusi ning edasisi soovitusi terviklikult inimese
funktsioneerimise ja toimetuleku kontekstis.

Rehabilitatsiooniteenus 1dhtub biopsiihhosotsiaalsest kasitlusest, mille kohaselt
hinnatakse ja dokumenteeritakse ka inimese funktsioneerimist mojutavaid
keskkonnategureid, sealhulgas vajaduse korral ligipddsetavuse, suhtlusviisi,
keskkonnakohanduste voi muude toetavate ja takistavate teguritega seotud asjaolusid.
Seetdttu ei ole vajalik iga voimalikku vajadust digusaktis eraldi vilja tuua.
Teenuseosutaja dokumenteerimiskohustus peab vdimaldama kajastada koiki inimese
rehabilitatsiooniprotsessi seisukohalt olulisi asjaolusid, sealhulgas ligipd4setavusega
seotud vajadusi juhul, kui need on inimese eesmirkide saavutamise vOi teenuse
korraldamise seisukohalt olulised. Dokumenteerimise tdpsemad praktikad kujunevad
késitlusjuhendite ja tookorralduslike lahenduste kaudu.

Rakendusakti § 5 10ige 5 — kokkuvdte tuleb edastada ka inimesele
ligipadsetavas vormis

Praegune tekst: teenuseosutaja edastab rehabilitatsiooniteenuse
kokkuvdtte heaoluplaani tegevuskavasse pérast teenuse 10ppemist.
Probleem: kokkuvdtte edastamine heaoluplaani ei tdhenda, et inimene
selle tegelikult kétte saab, sellest aru saab voi saab seda kasutada.
Nigemispuudega inimese puhul peab kokkuvdte olema
ekraanilugeriga kasutatav ning vajadusel kéttesaadav e-posti, telefoni
vOi muu sobiva kanali kaudu.

Ettepanek: tdiendada § 5 15iget 5.

“Rehabilitatsiooniteenuse kokkuvote edastatakse heaoluplaani
tegevuskavasse ning tehakse inimesele ja tema ndusolekul esindajale
kittesaadavaks ligipddsetavas vormis ja inimesele sobivas
suhtluskanalis.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga, heaoluplaani koostamisega ning rehabilitatsiooniteenuse
saamise eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.
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Seletuskiri punktides, mis kisitlevad teenuseosutajaid ja
tegevuslubasid

Seletuskirja tuleb tdiendada nigemispuude ja teiste harvaesinevamate
puudespetsiifiliste teenuste vaatega. Pracgu eeldab seletuskiri, et
tervishoiuteenuse osutamise tegevusloa raamistik sobib uue teenuse
korraldamiseks. Ndagemispuude rehabilitatsiooni puhul ei ole
probleem ainult tegevusloa olemasolu, vaid see, et senine kompetents
on kujunenud keskustes ja organisatsioonides, mille pohitegevus ei
ole tervishoiuteenuse osutamine.

Palume seletuskirja lisada selgitus, et puudespetsiifiliste
rehabilitatsiooniteenuste puhul on eesmark séilitada olemasolev
kompetents ning luua lepingumudel, mis voimaldab keskustel ja
organisatsioonidel osaleda teenuseosutamises ilma
ebaproportsionaalse tervishoiuteenuse tegevusloa ndudeta nende
teenuseosade puhul, mis ei ole meditsiinilised. Samal ajal peab
reform looma realistliku kvaliteedi- ja arendustee senistele
teenuseosutajatele: eesmérk ei ole vana siisteemi muutumatul kujul
sdilitada, vaid véltida olukorda, kus olemasolev puudespetsiifiline
kompetents kaob enne, kui uus siisteem suudab selle asendada.

Selgitame. Noustume, et puudespetsiifiliste rehabilitatsiooni-teenuste, sealhulgas
nidgemispuudega inimeste rehabilitatsiooni puhul on oluline séilitada ja edasi arendada
aastate jooksul kujunenud eriteadmist ja praktilist kogemust. Samas ei peeta vajalikuks
tdiendada seletuskirja viisil, mis looks erandid tervishoiuteenuse osutajatele
kehtestatud iildistest nduetest vOi nédeks ette eraldi teenuseosutajate kategooriad
tiksikute sihtrithmade jaoks.

Eelndu eesmairk ei ole olemasoleva puudespetsiifilise kompetentsi kadumine, vaid selle
sidumine uue rehabilitatsiooniteenuse korraldusega. Teenuseosutamise tédpsemad
koostoomudelid, partnerite kaasamine ja kompetentsi kasutamise viisid kujundatakse
rakendamise kéigus. See voimaldab arvestada ka nende organisatsioonide teadmiste ja
kogemustega, kelle pohitegevus ei ole tervishoiuteenuse osutamine.

Seletuskiri punktid 101-102 — automaatse tilemineku puudumine
Seletuskirjas 6eldakse, et varasema korra jirgi teenust saanud isikuid
el viilda automaatselt iile uuele teenusele. See on iiks eelndu
olulisemaid riske. EPL palub seletuskirja tdiendada konkreetse
iileminekumehhanismiga, mitte iiksnes tildise mérkamisloogika
kirjeldusega.

Seletuskirjas tuleb selgitada, kuidas teavitatakse seniseid SRT kliente,
kuidas nad saavad uues siisteemis hindamise algatada, kuidas
kasutatakse nende seniseid rehabilitatsiooniplaane vdi teenuse
kokkuvdtteid inimese ndusolekul ning kuidas vélditakse teenuse
katkemist.

Selgitame. Eelndus oleme tdpsustanud {ileminekuperioodi, kus luuakse diguslik alus,
et 30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekusite on vajalik, et tagada
suyjuv lleminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mérkimisvddrne ning ilma tidiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul pd6rduma perearsti,
eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pohjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.
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Seletuskiri punkt 276 ja seotud mdjuhinnang — transpordi- ja
majutuskulud

Seletuskiri tunnistab, et planeeritud muudatuste tulemusena ei
hiivitata enam teenuse saajatele transpordi- ega majutuskulusid
samamoodi nagu senises SRT siisteemis. Ndgemispuude alase
teenuse puhul ei pruugi padev teenus olla kittesaadav inimese
kodukoha jiargses omavalitsuses. Seetdttu tuleb seletuskirja lisada
tdpsem lahendus, mitte jétta kiisimust KOV-ide ebaiihtlase
voimekuse kanda ega suunata inimest sisuliselt kasutama ainult
kohalikke teenuseid, kui kohalikul tasandil puudub vastav
puudespetsiifiline kompetents.

EPL teeb ettepaneku siilitada riiklik transpordi- ja vajadusel
majutuskulu hiivitamise mehhanism nende rehabilitatsiooniteenuste
puhul, mille puudespetsiifiline osutaja asub véljaspool inimese
elukohajédrgset maakonda voi kuhu jdoudmine on inimese puude tottu
ilma toeta ebamdistlikult raske.

Selgitame. Tervishoiuteenuste korralduses ei ole iildreeglina ette ndhtud teenuse
saamiseks tehtavate sdidu- ega majutuskulude hiivitamist ning eelnduga ei kavandata
rehabilitatsiooniteenusele selles osas erandlikku regulatsiooni.

Samas on pdhjendatud tdhelepanu juhtimine asjaolule, et teatud puudespetsiifiline
kompetents, sealhulgas ndgemispuudega inimeste rehabilitatsioonialane padevus, on
Eestis koondunud piiratud hulga teenuseosutajate juurde. Seetdttu on oluline, et
teenusevorgu ja lepingumudelite kujundamisel arvestataks teenuse tegelikku
kéttesaadavust ning vOimalusel toetataks paindlikke teenuse osutamise viise,
sealhulgas teenuse osutamist inimese elukohale ldhemal v61 kaugteenusena, kui see on
asjakohane.

Transpordi- ja majutuskulude hiivitamise kiisimus ei ole kdesolevas eelndus eraldi
reguleeritud ning selle lahendamine eeldaks laiemat poliitikavalikut, mis ulatub
rehabilitatsiooniteenuse korraldusest kaugemale.

Seletuskiri punktid 331-332 — spetsialistide tdovahendite
ligipddsetavus

Seletuskiri késitleb infosiisteeme ja TIS-i ligipddsu, kuid ei késitle
spetsialistide todvahendite digiligipddsetavust. Pimedad ja
vaegnégijad inimesed voivad olla rehabilitatsioonis
kogemusnodustajad, sotsiaaltdotajad, organisatsioonide todtajad voi
muud spetsialistid. Kui tddvahendid ei ole ekraanilugeriga
kasutatavad, ei voimalda uus siisteem neil t66d teha.

EPL teeb ettepaneku lisada seletuskirja ja rakendusakti pShimote, et
koik rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimise, heaoluplaani,
teavitamise ja koostoo digilahendused peavad olema ligipddsetavad
nii teenusesaajale kui ka spetsialistile.

Selgitame. Noustume pohimdttega, et rehabilitatsiooniteenuse osutamisel kasutatavad
digilahendused peavad olema ligipddsetavad ning vastama iildistele ligipddsetavuse
nduetele. See pdhimdte kehtib nii teenusesaajate kui ka teenuse osutamises osalevate
spetsialistide suhtes.

Samas ei peeta vajalikuks sitestada eelndus vO1 rakendusaktis eraldi nduet iga
voimaliku kasutajagrupi voi erivajaduse kohta. Kehtiv digusruum juba keelab
erivajadusest tuleneva diskrimineerimise ning tddandjal on kohustus mdistlike
kohanduste kaudu luua tdotajale sobiv tookeskkond. Vajadusel on voimalik kasutada
ka tookoha kohandamise meetmeid ja toetavaid lahendusi, et tagada erivajadusega
spetsialistide vOrdne osalemine tooelus.

Seetottu ei ole eesmirk piirata pimedate voi vaegnégijate inimeste voimalusi téotada
rehabilitatsioonivaldkonnas, vaid tagada, et tookorraldus, to6vahendid ja tookeskkond
oleksid vajaduse korral asjakohaselt kohandatud. Digilahenduste arendamisel tuleb
jargida ligipadsetavuse pohimdtteid, kuid tdiendava eriregulatsiooni kehtestamine
kéesolevas eelndus ei ole vajalik.

EPL toetab rehabilitatsioonisiisteemi korrastamise eesmarki, kuid
praegune eelndu vajab enne edasist menetlemist sisulisi tdiendusi.
Kdige olulisem on tagada, et reform ei katkestaks nigemispuudega

Téname tagasiside eest ning ndustume, et reformi edukus sdltub suurel méiral sellest,
kui hésti on enne rakendumist ldbi mdeldud iileminekukorraldus, teenuseosutajate
valmisolek, IT-lahendused ja inimeste teekond uues siisteemis.
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inimeste ligipddsu senisele puudespetsiifilisele rehabilitatsioonile ega
muudaks seda ebakindlaks haiglate voi tervishoiuteenuse osutajate
korvalteenuseks. Rakendamise eelduseks peab olema, et
teenuseosutajate voimekus, lepingud, IT-lahendused, ligipddsetavus
ja iileminekuteekonnad on enne joustumist périselt testitud, mitte
ainult iildisel tasandil kavandatud.

Eelndu véljatodtamise ja menetluse kdigus on nende kiisimustega aktiivselt edasi
tegeletud. Muudatuste  ettevalmistamisel on toimunud ulatuslik koostdo
teenuseosutajate, haiglavorgu arengukava haiglate, Tervisekassa ning teiste
partneritega. Selle t60 kéigus on detailselt kaardistatud peamised rakendusriskid,
sealhulgas teenuseosutajate valmisolek, andmevahetusega seotud kiisimused, teenusele
joudmise teekonnad, piirkondliku kéttesaadavuse viljakutsed ning puudespetsiifilise
kompetentsi sdilitamisega seotud vajadused.

Paralleelselt digusloomega on jitkunud ka vajalike IT-lahenduste ja tdoprotsesside
arendamine, et tagada voimalikult sujuv iileminek uuele korraldusele. Reformi
rakendumiseni jddva aja jooksul on voimalik jitkata kaardistatud kitsaskohtade
lahendamist ning vajaduse korral rakenduslahenduste tipsustamist koost60s
asjaomaste osapooltega.

Eelndu eesmirk ei ole vihendada ndgemispuudega inimeste ligipddsu
rehabilitatsioonile ega muuta puudespetsiifilist rehabilitatsiooni korvaltegevuseks, vaid
luua terviklikum ja paremini koordineeritud siisteem. Peame oluliseks, et rakendamise
ettevalmistamisel jatkuks aktiivne koostd6 puudega inimeste organisatsioonide ja teiste
valdkonna ekspertidega, et tagada teenuse kvaliteet, jirjepidevus ja tegelik
kittesaadavus ka péarast muudatuste joustumist.
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Eesti Perearstide Selts

Eesti Perearstide Seltsi kindel seisukoht on, et antud reformi on
planeeritud liialt kiiresti, osapooli adekvaatselt kaasamata. Eelnou
joustumisel jddvad patsiendid reaalse vajaliku abita ning
peremeditsiinile langeb ebamdistlik koormus. Oleme seisukohal, et
rehabilitatsiooniteenuseks vajalikke hindamisi ja dokumentatsiooni
ettevalmistust ei saa panna perearsti iilesandeks.

Perearstiabi siisteem on juba tidna tugevalt iile koormatud ning t66tab
voimekuse piiril, kusjuures jirgnevatel aastatel on ette niha
perearstide arvu mérgatavate vihenemist ning olukorda, kus
perearstiabi kéttesaadavus mitmetes piirkondades satub ohtu. Eelndus
on tdielikult jaetud arvesse vOotmata asjaolu, et slisteemne
terviseseisundi hindamine ja kommunikatsioon, mida seni on
teostanud puude médramise voi toovoime hindamisega tegelenud
tervishoiutdotajad/spetsialistid, on terviseplaani koostamise kaudu
muutumas perearstide iilesandeks.

Tervisejuht tegeleb kiill sotsiaal- ja tervishoiusiisteemis oleva
informatsiooni kokkukoondamise ning koordineerimisega, kuid ei
tundu tdendoline, et ta tal tekiks seisundite sisulise hindamise
voimekus. Kui Eesti Perearstide Selts aastaid tagasi esitas
Tervisekassale terviseteejuhi rahastamiseks TTL-i taotluse, siis oli
meie eesmargiks perearstide tdnase tookoormuse vihendamine, mitte
koos lisainimesega t60 ja lisavaldkonna tilesannete juurdevotmine.

Selgitame. Rehabilitatsioonisiisteemi muudatuse lihe vajaliku lahendusena nideme
vajadust selgelt piiritleda rollid, kus perearstil on mérkaja ja suunaja roll ning vdimalus
koheselt sobiva  abi ehk  rehabilitatsiooniteenusteni suunata  ning
rehabilitatsioonimeeskonna spetsialistidele jadb pdhjalikum hindaja roll. Tdiendavalt
plaan lihtsustada ja digitaliseerida suunamisprotsessi, kasutada RFK-d jark-jargult ning
rakendada reformi etapiviisiliselt, sidudes uued iilesanded reaalse ressursi ja
voimekusega.

Reformi fookus on valdkondade koost60 parandamisel, mitte perearsti rolli
laiendamisel.

Rehabilitatsiooniteenusele suunamise eelduseks ei ole perearsti poolt tervise- voi
raviplaani koostamine.
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Néeme kavandatavas reformis ka tdsist teenuste kittesaadavuse
vihenemise voi katkemise ohtu. Esiteks on suur osa tinase siisteemi
probleemidest tingitud spetsialistide puudusest. Reformi tulemusel ei
teki teenuseosutajaid mitte juurde, vaid suur osa senistest
teenuseosutajatest kaotab diguse iseseisvalt teenuse osutamiseks. Ei
ole teada, mil méaaral nad on valmis taotlema tervishoiuteenuse
osutamise tegevuslubasid voi sGlmima koostddkokkuleppeid. HVA
haiglatele nidhakse kiill ette teenuse osutamise kohustus, kuid pole
selge, mis mahus ja millise teenuse osutamist neilt ndutakse (nt {ihele
valdkonnale spetsialiseerumine vs kodigi piirkonnas vajalike teenuste
tagamine) ning kas neil on reaalne voimekus ndutava teenuse
osutamiseks.

Selgitame. Sotsiaalministeerium koostdos Tervisekassaga plaanib 2026. aasta suvel
kohtuda koigi piirkondlike haiglate ja teenuseosutajatega, et kaardistada piirkondlikud
eripdrad ning leida lahendused, kuidas arvestada nendega siisteemi timberkorraldustes.
Selline ldhenemine on oluline, et tagada muudatuste rakendatavus tegelikes
teenuseosutamise tingimustes ning véltida {ihtset, kuid piirkondlikke vajadusi
mittearvestavat lahendust.
Oluline on rohutada, et tinane rehabilitatsioonisiisteemi spetsialistide nappus ei tulene
tiksnes to0joupuudusest, vaid on suurel médral seotud teenuste alarahastuse ning
siisteemi killustatusega. Praegu osutatakse sarnase sisuga teenuseid paralleelselt nii
tervishoiu- kui sotsiaalvaldkonnas, sageli ilma piisava koordineerimiseta. See toob
kaasa ressursside ebaefektiivse kasutamise, dubleerimise ning olukorra, kus inimese
vajadused ei ole terviklikult kaetud.
Probleemi leevendamiseks on vajalik tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna parem
sidustamine, sh:

e iihtsetel alustel toimiv vajaduse hindamine,

e integreeritud teenuste planeerimine ja osutamine,

e dubleerivate teenuste vihendamine ja ressursside suunamine sisulist mdju

loovatesse sekkumistesse.
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Pelgalt seadusega haiglale lisaiilesande panemine ei tekita voimekust
osutada senisest laiemale sihtriihmale teenuseid - heaks niiteks on
siinkohal PERH ja lastepsiihhiaatria - nende vabandus teenust mitte
osutada on spetsialistide puudus ja meie hinnangul saab sama
vabandus olema ka teistel haiglatel, kes lihtsalt ei suuda leida
rehabilitatsioonimeeskonna jaoks kdigi vajalikke spetsialiste. Juba
tdna pole perearsti saatekirjaga voimalik saada logopeedile kahes
maakonnas - Hiiumaa, Ldinemaa - ning teistes maakondades on viga
kehvasti terviseseisundist tuleneva logopeedilise abi
kittesaadavusega - ooteajad ebamdistlikult pikad vai tildse puudulik
teenus nt teise emakeelega patsientide jaoks. Psiithholoogia erialaga
on veel nutusem olukord - 3 maakonnas puudub Tervisekassal
lepingupartner - Hiiumaa, Jirvamaa ja Valgamaa - kuigi neis koigis
on HVA haigla olemas - ometi ei suuda nad juba tina pakkuda
teenust perearsti patsientidele. Seletuskirjas toodi samuti vélja, et
tdnased rehabilitatsiooniteenuse pakkujad on eelkdige koondunud
Tallinn, Tartu, Harjumaa, ning meil puudub igasugune usk, et antud
reform kuidagimoodi reaalselt parandaks inimeste vaates teenuste
kéttesaadavust, kui juba téna teatud haiglatel spetsialistid puuduvad,
et perearsti patsiente aidata.

Kokkuvottes, teenuse koondamine haiglate kitte ja neile rahastuse
saamisel eelisdiguse andmine ning paralleelselt olemasolevate
tervishoiuteenuste osutamise tegevusloata teenusepakkujate tegevuse
10petamine (isedranis ilma samaaegset tegutsemist voimaldava
iileminekuajata) tdhendab, et suure tdendosusega ei suudeta kodigis
piirkondades teenuste kdttesaadavust tagada ning patsientide jaoks
realiseerub vastupidine efekt - teenuste osutamisse voib tekkida
“auk” ja patsientide jaoks jadb valikuvéimalusi vihemaks. Eelndus
on selgelt alahinnatud riske, mis on seotud olemasolevate
teenuseosutajate tegevuse 10petamisega ning ka voimalike kaasnevate
kollektiivsete koondamistega.

Selgitame. Eelndus on kirjeldatud, et rehabilitatsiooniteenuse osutamise kohustus ei
ole ainult haiglates, vaid vdimalik on ka teised teenuseosutamise vormid, mis
voimaldabki rehabilitatsiooniteenuste paindlikumat osutamist.

Samuti ei ole kohustus tervishoiuasutusel kohustus tagada koigi kiimne spetsialisti
olemasolu, mis on tinase sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse puhul sotsiaalhoolekande
seaduses  sédtestatud ndue. Uus korraldus vdimaldab 1luua paindlikku
meeskonnamudelit, kus teenuse osutamiseks ei ole ndutav koigi spetsialistide
paiknemine iihes asutuses, vaid lubatud teha vorgustikutood, osta teenuseks vajalikke
komponente teistelt teenuseosutajatelt.

Samuti on plaan TTL-is reguleerida rehabilitatsiooniteenused kaugndustamiste - ja
koduteenuse osutamine.
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Teiseks ilmselgeks probleemkohaks on rahastus.
Rehabilitatsiooniteenused on kavas liigutada tervishoiusiisteemi, kus
sama teenus maksab sdna otses mottes kordades rohkem. Kui senine
teenuse eelarve jadb suures plaanis samaks (planeeritav suurenemine
on minimaalne), siis tdhendab teenuse hinna mitmekordistumine, et
sama raha eest on voimalik osutada kordades vihem teenust. Lisaks
toimub terviseteejuhtide rahastamine Euroopa Liidu vahenditest
iiksnes lithiajaliselt - parast selle perioodi 16ppu tuleb ka nende
tegevust rahastada Tervisekassa pohieelarvest, kus juba tdna on
tohutu puudujaik ning rakendatakse karpimisplaane. Samal ajal
viahenevad oluliselt teenuse saamisega seotud piirangud - kaovad dra
kolme teenuse vajaduse ndue ning puude voi osalise/puuduva
toovoime tingimus, lisandub aktiivne méirkamine. Sellega seoses
planeeritav kdigest 5-20%-line mahu suurenemine tundub tdiesti
ebarealistlik ning ei ndhtu, milliste andmete pinnalt see prognoos on
tehtud. Vilja ei ole toodud ka tegevusplaani olukorra puhuks, kui
peaks selguma, et lisanduvate teenuse vajajate hulk on kavandatust
oluliselt suurem. Eelndus viidatakse dubleerivate voi ebavajalike
teenuste dralangemisest tulenevale kokkuhoiule, kuid on raske
uskuda, et see vihenemine kaaluks iiles lisanduva sihtrithma vajaduse
ning mitmekordse hinnatousu. Lisaks ei pruugi dulbeerimise osas
tegelik kokkuhoid olla nii suur, kui esmapilgul paistab, sest sarnase
nimetusega teenustel on tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemis kohati erinev
suunitlus - kui tithed on suunatud ravile, siis teised iseseisva
toimetuleku parandamisele. Seega on need teenused paljuski
teineteist toetavad, mitte dubleerivad. Ndeme, et reform jaéb selgelt
poolikuks, kuna jitkuvalt jadvad eraldiseisvateks tooalane
rehabilitatsioon ja haridussiisteemi kaudu saadavad teenused.
Ebaselge on, mil mééral ja kuidas integreeritakse taastusraviga seotud
integratsioon. Perearstide seisukohast oleks loomulikult suurepérane,
kui rohkem abivajajaid teenust saaks ning probleemidega asutaks

Selgitame.

Eesmirk on vihendada teenuse saamise korduvust ning suunamisotsuse pikkus ei sdltu
enam konkreetsest perioodist, vaid abivajadusest. See vabastab spetsialistide ressurssi.
Kui terviseteejuhtide vorgustik rakendub, siis on vdimalik olla inimesele ja
meeskondadele toeks.
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varem tegelema, kuid kavandatava siisteemi valguses tundub
toendoline, et tegelikkuses jarjekorrad pikenevad - kusjuures
toendoliselt ka seni tervishoiusilisteemi kaudu toimunud psiihholoogi,
logopeedi ja fiisioterapeutide juurde saamisele. Nédeme, et kui uue
stisteemiga hakkab olema oluline mérkamine, sh voimalikult varajane
mérkamine, siis meie hinnangul on mérkamisega sama oluline voi
olulisemgi, et neid inimesi, keda on mérgatud oleks reaalselt voimalik
ka teenustele suunata. Pracgu kavandatav eelarve seda meie
hinnangul ei vdimalda. Inimese abivajadus saab kiill mirgatud, aga
reaalset abi talle riigi poolt pakkuda pole.

Kolmas oluline probleem on teenusele padsemisel tekkiv pudelikael
ning teenuse saamisega seotud tihtaegade puudumine. Vastavalt
seletuskirjale ei viida varasema korra jirgi teenust saanud isikuid
automaatselt iile uuele teenusele ning edaspidi pakutakse teenust
iiksnes vajaduspohiselt ja aluseks on sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna
spetsialistide poolne mirkamine. Praktikas tdhendab see, et teenusele
padsemiseks on vaja koigepealt tervishoiutodtaja poolt méarkamislehe
taitmist, terviseteejuhiga koostoos heaoluplaani koostamist, selles
sisendiks oleva terviseplaani koostamist tervishoiutdotaja poolt,
vajadusel sotsiaaltootaja sisendit, ning voimalik, et ka tugimeeskonna
moodustamist. Eelndust ei ndhtu tileminekuperioodi, mis tdhendab, et
koik teenust vajavad inimesed - st nii praegused teenuskasutajad kui
uued podrdujad ning mérgatavad isikud - poorduvad korraga
terviseteejuhtide poole, et teenusele saada. Terviseteejuhte aga
planeeritud selleks ajaks koolitada kdigest 50, kuigi SoM toob ise
vilja, et vajadus oleks 67 ning nende koolitus peaks l10ppema kdigest
iiks kuu enne podrdumistelaviini.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel  alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eelndus oleme tdpsustanud {iileminekuperioodi, kus luuakse oiguslik alus, et
30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekuséte on vajalik, et tagada
sujuv lileminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mérkimisvddrne ning ilma tidiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul pd6rduma perearsti,
eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pdhjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.

Samuti peame oluliseks, et kommunikatsiooni raskuskese ei oleks perearstide kanda,
vaid uue rehabilitatsiooniteenuse toetavad kommunikatsioonitegevused on SKA,
Tervisekassa, SoM,
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Ka IT-lahenduste esimese etapi valmimistdhtajaks on planeeritud
2027. aasta september ning senise kogemuse pinnalt puudub kindlus
nende tdhtaegse valmimise ning adekvaatse kasutatavuse osas.
Samuti selgub seletuskirjast, et alles hakatakse raha taotlema IT
arenduste jaoks - ehk tdna puudub igasugune kindlus, et IT arenduse
jaoks reaalselt raha leitakse ja et need digeaegselt dra tehakse.
Puudub tegevusplaan olukorra puhuks, kui IT-arendused digeks ajaks
ei valmi. Meie vaates ei ole antud reform ilma toimivate IT-
lahendusteta voimalik. Seega tekib olukord, kus alates 01.10.2027 on
paevapealt uus korraldus, uued spetsialistid, uued infotehnoloogilised
lahendused - ning samaaegne hindamisvajadus kogu teenuse
sihtrithmal.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Selleks, et IT-lahendused oleksid 2027. aasta septembris rakendatavad, peab kasutama
tervishoius sarnastel loogikatel olemasolevaid vOimalusi, mis tdidavad teenusele
suunamise ja korraldamise eesmérke: saatekiri, tegevuskava, ja epikriis.
Teenuseosutajatel on vdimalik kasutada enda infosiisteemi ning tdiendavaid
infotehnoloogilisi lahendusi rakendama ei pea.

Ténases siisteemis on toodud vélja teenusele padsemise protsessi
etappide konkreetsed tihtajad, sh aeg, mille jooksul inimene peab
teenusele padsema. Kavandatavas siisteemis seevastu on vaid iiks
tdhtaeg - see on aeg markamislehe tiitmisest tervisteejuhi kontaktini.
Puudub aga igasugune info, kui kiiresti peaks inimene saama
terviseteejuhi juurest edasi suunatud rehabilitatsiooni meeskonna
juurde voi kas ja kui kiiresti saab inimene negatiivse otsuse
terviseteejuhilt. Veelgi olulisem - pole {ildse aru saada, kui kiiresti
padseb rehabilitatsiooni teenustele ja kas hakkab kehtima pohimote
“kes ees see mees” voi tekib vajaduspdhisusest tulenev jarjekord ning
kas luuakse lahendused kiireloomulist abi vajavate inimeste jaoks.
Teenuse kittesaadavusega seotud probleemide valguses oleks meie
hinnangul asjakohane hinnata eelndu pohiseaduslikkust ka
riskistsenaariumi rakendumise korral. Praeguses pohiseaduslikkuse
analiiiisis on lihtsalt mérgitud, et teenuse kittesaadavuse parandamise
eesmark vastab tervisepohidiguse sisule, kuid ei nihtu, et oleks
analiiiisitud riivete ulatust olukordades, kus reaalne kéittesaadavus
halveneb vai teenus katkeb.

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus ~ uutel  alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

RFK siisteemse rakendamise eelduseks on nii iihtseid metoodilisi kokkuleppeid,
kasutajate ettevalmistamist kui ka vastavaid IT-lahendusi. Praegu on pooleli
rehabilitatsiooniteenuse uue korralduse rakendamiseks vajalike tdOprotsesside,
andmekoosseisude ja infosiisteemide 10plik kujundamine. Enne RFK-pohise
dokumenteerimise laiemat kasutuselevottu on vajalik kokku leppida, milliseid
koode, médrajaid ja andmeelemente kasutatakse ning kuidas need seotakse
rehabilitatsiooniteenuse ~ dokumenteerimise  ja  tulemuslikkuse ~ hindamise
protsessidega.

Peame RFK kasutamist perspektiivis vajalikuks ning kavandame selle rakendamise
voimalusi pérast seda, kui rehabilitatsiooniteenuse korraldusega seotud IT-lahendused
ja andmevahetuse pohimdtted on 16plikult kokku lepitud ja rakendatud. RFK laiem
kasutuselevott on asjakohane siduda rehabilitatsiooniteenuse tulemuslikkuse
hindamise jargmise arendusetapiga.
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Téiendava probleemina on meie arvates on hindamata ja arvesse
vOtmata, milline on reaalne tdiendav ajakulu perearstile ja tema
meeskonnale. Seletuskirja kohaselt ndhakse ainsa perearstidele juurde
tuleva lisaiilesandena digitaalse mirkamislehe tditmist, samas ootab
terviseteejuht perearstilt terviseplaani, osalemist tugimeeskonna to0s.
Eelndus ei selgu ka see, kes ja mis etapis peab hindama inimest
lahtuvalt RFK-st. Enamikul perearstidel puudub igasugune oskus,
teadmine RFK-st - meie késitlus pdhineb RHK-10-1. Lisaks ndeme
selgelt, et eelndus planeeritav lahendus toob kaasa perearstidele kaasa
kogu rehabilitatsiooni siisteemiga seotud negatiivse
kommunikatsiooni patsientidele ja nende lahedastele - sh igapidevased
kiisimused: kuhu ma p66rdun; miks minuga veel ithendust pole
voetud; miks otsus venib; miks teenusele ei saa - st kogu patsientide
pahameele.

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel  alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

RFK siisteemse rakendamise eelduseks on nii iihtseid metoodilisi kokkuleppeid,
kasutajate ettevalmistamist kui ka vastavaid IT-lahendusi. Praegu on pooleli
rehabilitatsiooniteenuse uue korralduse rakendamiseks vajalike tooprotsesside,
andmekoosseisude ja infoslisteemide I0plik kujundamine. Enne RFK-pohise
dokumenteerimise laiemat kasutuselevottu on vajalik kokku leppida, milliseid
koode, médrajaid ja andmeelemente kasutatakse ning kuidas need seotakse
rehabilitatsiooniteenuse =~ dokumenteerimise  ja  tulemuslikkuse  hindamise
protsessidega.

Peame RFK kasutamist perspektiivis vajalikuks ning kavandame selle rakendamise
vOimalusi pérast seda, kui rehabilitatsiooniteenuse korraldusega seotud IT-lahendused
ja andmevahetuse pohimdtted on 16plikult kokku lepitud ja rakendatud. RFK laiem
kasutuselevott on asjakohane siduda rehabilitatsiooniteenuse tulemuslikkuse
hindamise jirgmise arendusetapiga.

Samuti peame oluliseks, et kommunikatsiooni raskuskese ei oleks perearstide kanda,
vaid uue rehabilitatsiooniteenuse toetavad kommunikatsioonitegevused on SKA,
Tervisekassa, SoM vahel kokku lepitud.
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Terviseplaani koostamiseks puuduvad nii tooprotsessid kui
infotehnoloogilised lahendused; tegemist ei ole dokumendiga, mis
oleks infosiisteemides iildjoontes olemas voi suhteliselt lihtsa
vaevaga koostatav. Niiteks Maailmapanga riskipatsientide
ravijuhtimise pilootprojekti raames koostatavad terviseplaanid ei ole
meie hinnangul valdkonnaiilese koordinatsiooni ja rehabilitatsiooni
raames otse rakendatavad, sest need kisitlevad eelkdige kroonilisi
haigusi ning Maailmapanga riskipatsientide ravijuhtimise projekti
loogika oli, et liiga keerulised/kompleksset kasitlust vajavad
patsiendid jdetakse vdlja. Samuti on Eesti Perearstide Seltsi tagasiside
raviplaanile olnud l&bi aegade, et seda raviplaani peavad saama tiita
ka teised eriarstid, spetsialistid ning patsient ise. Lisaks on
Maailmapanga riskipatsientide raviplaani koostamise, jalgimise néol
tegemist vabatahtliku, ajamahuka ning eraldi rahastatava
lisaiilesandega, milles kdik perearstid ei osale.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud tervise- vOi raviplaani koostamise voi plaani olemasoluga.

Aina siiveneva perearstide puuduse ning pidevalt lisanduvate
kohustuste valguses ei ole moeldav perearstide toomahu arvestatav
suurendamine ning tuleb otsida lahendusi lisakoormuse
minimeerimiseks. Leiame, et perearsti poolne sisend voiks lisaks
mirkamislehele hdlmata néiteks teatavaid lisavalikuid, mitte aga
mahukaid lisahindamisi, korduv- ja imberhindamisi ning
lisadokumentatsiooni koostamist ja nd patsiendi juhtumiaruteludel
osalemist. Samuti ndeme, et esmane mérkamislehe tditja peaks olema
inimene ise vOi tema eestkostja - sarnaselt tdna kehtivale siisteemile,
kus inimene teeb enda v4i tema eestkostetava kohta puude saamise
taotluse. Erinevalt puude taotlemise mahukast dokumentatsioonist on
markamisleht lihtsamini struktureeritud ja arusaadavam ning ka
terviseteejuhi poolt hdlpsamini kontrollitav. Meie jaoks on
moeldamatu eelndus toodud siisteemiga kaasnevate tdiendavate
iilesannete lisandumine.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud mérkamislehe tiitmisega.

Rehabilitatsiooniteenus on iiks vdimalustest, mille abil saab perearst suunata oma
patsiendi tdiendava abi saamiseks ning seeldbi vihendada korduvate visiitide vajadust
perearsti vastuvotule.
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Lisaks toome alljargnevalt vdlja moned spetsiifilisemad kitsaskohad.
1. Meie jaoks on ebaselge, mis on rehabilitatsiooniteenus nii sisulises
kui diguslikus vaates - kuidas seda eristatakse tervishoiuteenusest
ning kas ja milline osa tervishoiuteenuse osutamisega seotud
regulatsioonis selle suhtes kohaldub. Kas tekib olukord, kus sama
teenusosutaja osutab nditeks flisioteraapiat vahel tervishoiuteenusena,
vahel rehabilitatsiooniteenusena? Ning iihel juhul dokumenteeritakse
see lihes siisteemis ja edastatakse Tervise Infosiisteemi, teisel juhul
aga teises infoslisteemis ning edastamist ei toimu (v.a.
tegevuskavasse lisatav kokkuvotte)? Samuti, kas tihel juhul kohaldub
ohutusjuhtumite, vastutuskindlustuse ja tervishoiuteenuse osutajate
vastutuse regulatsioon, teisel juhul aga mitte? Sarnane kiisimus
puudutab ka isikuandmete to6tlemise aluseid ja seadusest tulenevat
saladuse hoidmise kohustust.

Selgitame. Eelndu visioon on integreerida inimestele terviseseisundist ldhtuvalt
vajaduspohiste rehabiliteerivate sekkumiste osutamine tervishoiuteenustega ning
pakkuda funktsioonide parandamisele, taastamisele ning sdilitamisele suunatud
teenuseid tervishoiukesksel korraldusel.

Rehabilitatsiooniteenus erineb tervishoiuteenusest eelkdige oma eesmirgi ja sisu
poolest, kus fookus ei ole haiguse voi hdire algpdhjuse korvaldamisel, vaid inimese
terviseprobleemiga toimetulek ja heaolu parandamine. Kui tervishoiuteenuse eesmérk
on diagnoosida ja ravida haigust voi vigastust, siis rehabilitatsiooniteenus keskendub
inimese funktsioneerimis- ja osalusvoime parandamisele ning haiguse voi vigastuse
mdjuga kohanemisele igapédevaelus. Rehabilitatsiooniteenus on oma olemuselt
terviklik  ja  multidistsiplinaarne  kompleksteenus, mis  hdlmab  lisaks
tervishoiuteenustele ka psiihhosotsiaalseid ja vajaduse korral sotsiaalseid sekkumisi.
Rehabilitatsiooniteenus on kompleksteenus, mis on sihitatud oma terviseseisundi
kontekstis kodus ja kogukonnas hakkamasaamisele ning igapédevasele toimetulekule.
Rehabilitatsiooniteenuse tegevused on suunatud pigem kogukonna tasandile,
esmatasandile.

Tdiendavate spetsialistide kaasamine rehabilitatsioonimeeskonnas on abiks inimestele
ning leevendus tervishoiule. Rehabilitatsiooniteenuse osutamine tervishoius toob
valdkonda multimeeskonna rakendamise, mis ei ole tdiesti vOoras, kuid mitte veel
laialdaselt kasutust leidnud.

Rehabilitatsiooniteenuse andmed, mis on vajalikud teistele tervishoiutootajatele,
edastatakse Tervise infosiisteemi.

Rehabilitatsiooniteenuse puhul ei kohaldu ohutusjuhtumite, vastutuskindlustuse ja
tervishoiuteenuse osutajate vastutuse regulatsioon, kuna rehabilitatsiooniteenus ei ole
kédesoleva regulatsiooni alusel tervishoiuteenus.

Rehabilitatsioonimeeskonna liikkmed peavad hoidma konfidentsiaalsena neile
rehabilitatsiooniteenuse osutamisel teatavaks saanud andmeid teenust saava isiku ja
tema ldhedaste kohta, kui seaduses voi kokkuleppel teenust saava isikuga ei ole ette
nédhtud teisiti.
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2. Dokumenteerimise osas on oluline tdpsemalt selgitada, kuidas ja
millises silisteemis toimub teenuse dokumenteerimine isikute poolt,
kes ei ole tervishoiutdotajad - sh kas ja mis alusel on vdimalik anda
neile ligipads TTO infosiisteemidele. Kuna reeglina ei ole tegemist
iithekordsete teenustega, on veel oluline tdpsustada, et info osutatud
teenuste kohta peaks vdhemalt tugimeeskonnale kéttesaadavaks
muutuma regulaarselt, mitte alles teenuse 16ppemisel.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Rehabilitatsiooniteenuse dokumenteeri-mine toimub tervishoiuteenuse osutaja
infostisteemis ning ligipddsud ja voimalus dokumenteerida oma teenuse 1dikes,
tagatakse vastavalt rollile. Need, kes ei ole tervishoiutdotajad, ei oma ligipddsu tervise
infosiisteemile ning vdimalust sinna dokumente edastada.

3. Jadb ebaselgeks, kas ja millistel juhtudel saab osutada teenust
ainult pdhimeeskonnaga ning kas seejuures peavad olema tdidetud
madruse § 3 10ikes 3 sitestatud koosseisunduded, sh mida tdhendab
jargmine selgitus: “oluline on, et rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks
vajalik pohimeeskond on ldhtuvalt teenuse liigist tagatud” (seletuskiri
Ik 14, punkti 3 selgitus). Kui kirjeldatud meeskonnakoosseisud on
alati ndutavad, siis mérgime dra, et perearstikeskustes ei ole sisuliselt
voimalik rehabilitatsiooniteenust osutada - logopeede ega
tegevusterapeute ei ole sisuliselt iiheksi perearstikeskuses, kliinilisi
psiihholooge vai psiihholooog-ndustajaid on viga tliksikutes
keskustes. Perearstid on kiill eriarstid, kuid eriarste ei ole nimetatud
itheski § 3 1g 3 meeskonnas.

Selgitame, et § 3 10ikes 3 sdtestatud meeskonnakoosseise ei tule tolgendada selliselt, et
koik loetletud spetsialistid peavad igal tliksikjuhul ja kdigi teenuste osutamisel olema
samaaegselt kaasatud. Nimetatud séte kirjeldab rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks
vajaliku meeskonna vdimalikku koosseisu ning loob raamistikud, millest 1ahtuda.
Seletuskirjas toodud lause ,,0luline on, et rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks vajalik
pohimeeskond on ldhtuvalt teenuse liigist tagatud* tdhendab, et konkreetse teenuse
osutamisel tuleb tagada need kompetentsid, mis on sisuliselt vajalikud teenuse
eesmirgi saavutamiseks. Seega VvOib teenust osutada ka viiksema ehk
pohimeeskonnaga, kui konkreetse juhtumi puhul ei ole kdik § 3 1dikes 3 nimetatud
spetsialistid vajalikud.
Praktikas tihendab see, et:

e meeskonna koosseis on paindlik ja vajaduspohine;

e teenuse osutamisel ei ole kohustuslik koigi loetletud ametite samaaegne

olemasolu;
e oluline on, et vajalikud teenused ja kompetentsid oleksid kéttesaadavad (sh
vajadusel koostoovorgustiku kaudu).

Selline ldhenemine vdimaldab rehabilitatsiooniteenust osutada ka perearstikeskustes,
kus koiki § 3 10ikes 3 nimetatud spetsialiste ei ole kohapeal. Vajaduse korral saab
puuduvaid kompetentse kaasata koostdopartnerite kaudu voi suunata patsient teenuse
jdrgmisele tasemele.
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4. Palume selgitada, millises ulatuses on rehabilitatsiooniteenuse
osutajal (nii haiglal kui muudel teenusepakkujatel) kohustus teenust
osutada - sh kas teenuseosutaja vdib liike ja mahtusid vabalt valida.
Naiteks, kui heaolupiirkonnas on iiks rehabilitatsiooniteenuste
pakkuja, siis kas ta voib Tervisekassaga rahastuslepingut sdlmides
markida, et spetsialiseerub iihele liigile ning {ihele vanuserithmale?
Perearstide vaatest leiame, et kui perearstiabi osutaja otsustab
pakkuda rehabilitatsiooniteenust, peaks teenuse nimistuvélistele
isikutele osutamine olema vdimalus, mitte kohustus, ning see peaks
puudutama ka perearstita patsiente (seletuskirjas lk 9: “Perearstiabi
raames rehabilitatsiooniteenuse osutamisel on teenusele digustatus ka
nendel inimestel, kes kuuluvad teise perearsti nimistusse.”)

Selgitame. Teenuse osutamise kohustus — millistel juhtudel. Vajab eelndus
tdiendamist.

Teenuseosutajal on teatud valikuvabadus, kuid see ei ole tdielikult piiramatu.
Lubatud on: spetsialiseerumine konkreetsetele teenuseliikidele (nt fiisioteraapia,
logopeedia); keskendumine kindlale sihtrithmale (nt lapsed, eakad, todealised); teenuse
mahtude piiramine vastavalt ressursile, personalile, lepingule Tervisekassaga.
Piirangud: valik tehakse lepingulibirdikimiste kéigus, mitte {ihepoolselt.
Tervisekassa hindab seejuures piirkondlikku vajadust, teenuse kéttesaadavust,
tervishoiusiisteemi terviktoimimist.

5. Palume selgitada, milliste pohimdtete alusel hakkab toimuma
teenuse rahastamine - kas ajapohine, tiikipdhine, miski muu; kas
soltub meeskonna koosseisust ja suurusest jne

Selgitame. Eelarve, rahastus.

6. Jadb arusaamatuks, kuidas terviseteejuht saab “tagada”, et
rehabilitatsiooniteenuse osutaja valik 1dhtuks inimese vajadustest,
piirkonna voimalustest ning rehabilitatsiooniteenuse osutamise
nduetele vastavatest teenuseosutajatest (seletuskirja 1k 11-12).
Puudub kindlus, kas kdik teenused saavad olema igas Eesti
piirkonnas kéttesaadavad, radkimata valiku voimalusest. Lisaks, kui
teenusosutaja valikul on otsustusdigus inimesel endal, siis ei saa
terviseteejuhi roll minna soovitamisest kaugemale. Samuti jaib
arusaamatuks, kuidas tervisejuht saab “tagada” teenuste info
kandmise heaoluplaani - tema ei saa teenuseosutaja eest tiita
dokumenteerimiskohustust.

Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooni-teenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga
ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni
teenus.
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7. Palume selgitada kuidas lahendatakse olukord, kui terviseteejuhi
ja/vai rehabilitatsioonimeeskonna hindamisel selgub, et inimene ei
vaja valdkonnaiilese koordinatsiooni teenust, vaid iiksikteenust. Kas
siis on voimalus kohustada HVA haiglaid seda teenust pakkuma?
Naiiteks logopeediline abi, psiihholoogiline abi.

Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooni-teenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga
ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni
teenus.

Juhul kui inimesel on iiksikteenuse vajadus, pohjendab rehabilitatsioonimeeskond
seda e-konsultatsiooni vastuses.

8. Eelndu seletuskirjas on margitud: “Uue siisteemi rakendamisega
kaasneb iihekordne ja piiratud halduskoormuse kasv, mis on seotud
iiksnes lihe tegevusega — tervishoiu- ja sotsiaaltodtaja poolt
mirkamislehe tditmisega uute andmeviljade osas.” (lk 1-2) Tuuakse
vilja, et SRT korraldusega oli 2025-2026. aastal seotud 17
ametikohta ja Sotsiaalministeeriumi arvutuste jargi on
terviseteejuhtide vajadus rehabilitatsiooni sihtrithma puhul 67 (Ik 33
ja 39). Meile jadb aga arusaamatuks, et kui praegu teeb SRT
juhtumikorraldusega seotud t66 dra 17 inimest ning alates 01.10.2027
hakkab seda tegema 67 inimest, siis kuidas see pikas perspektiivis
parandab ressursikasutust.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Terviseteejuhi ja Sotsiaalkindlustusameti peaspetsialisti roll ning eesméirgid on
erinevad.

9. Palume selget infot, millal ja milliseid EL vahendeid on vdimalik
tervishoiutaristu arendamiseks kasutada. Seletuskirjast 1k 33:
“Téiendava voimalusena saab potentsiaalselt kasutada Euroopa Liidu
vahendeid tervishoiutaristu arendamiseks.”

Selgitame. Pikemas perspektiivis saab lisavOoimalusena potentsiaalselt kasutada
Euroopa Liidu vahendeid tervishoiutaristu arendamiseks.
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10. On ebaselge, mida on seletuskirjas silmas peetud jark-jargulise
iilemineku all: “Reformiga kaasneb iileminekurisk: ajutiselt vdib
teenuse kéttesaadavus olla raskendatud, kuid olemasolevad kliendid
saavad teenuseid kuni 2027. aasta oktoobrini varasematel tingimustel
ning iileminek toimub jéark-jargult.” (Ik 35) - kui kdigi seniste
rehabilitatsiooniplaanide kehtivus ning SKA poolt véljastatud
tegevuslubade kehtivus 10peb 01.10.2027, siis milles viljendub
iilemineku jark-jargulisus?

Eelndus oleme tdpsustanud iileminekuperioodi, kus luuakse Oiguslik alus, et
30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekusite on vajalik, et tagada
sujuv lleminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mérkimisvddrne ning ilma tdiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul poorduma perearsti,
eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pohjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.

11. Tdnase SRT kaudu makstakse kompensatsiooni ka majutuse ja
transpordi eest, enamus hiivitise kasutajad on 0-15a sihtriihm.
Planeeritud muudatuste tulemusena ei hiivitata enam teenuse saajatele
transpordi- ega majutuskulusid samamoodi nagu senises SRT
siisteemis. Seletuskirjas nidhakse ette, et see vdib tdhendada, et
kohalikel omavalitsustel tekib vajadus tagada transpordi
kéttesaadavust inimestele, kes saavad teenust véljaspool oma
elukohajdrgset maakonda. Aga tuuakse vélja, et kulu voib kanduda ka
leibkondadele, kelle jaoks v3ib teenusele joudmine ilma tidiendava
toeta olla keeruline. Meie jaoks on arusaamatu ja samas ka lubamatu,
et tahetakse teha reformi, mille kdigus néhakse ette, et osad
abivajajad voivadki jddda abita ja see on justkui aktsepteeritud.

Selgitame. S6idu- ja majutuskulud.

12. Palume selgitada, kas sihtriihma suuruse ning eelarve osas on
arvesse voetud isikud, kelle puhul on teenust seni rahastatud KVTS
alusel Kaitseministeeriumi valitsemisala eelarvest, ning kui suur on
selline sihtrithm ja nende teenustega seotud eelarve.

Poordusime tdiendavalt Kaitsevde poole, kes andsid tagasiside, et komplekset
sotsiaalse rehabilitatsiooni teenust sellisel kujul nagu see siiani on olnud, ei ole
Kaitsevde poolt piisivalt toovoimetuks tunnistatud isikud kasutanud. Nende isikute
vajadus on iiksikteenuste jdrele. Kaitsevde hinnangul on sihtriihma suurus u 100
inimest, kes on teenistusiilesannete tditmise tottu piisivalt todvoimetuks tunnistatud.
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Eesti Perearstide Seltsi seisukohalt on kiill vaja tdnast olemasolevat
rehabilitatsiooni siisteemi reformida, aga mitte nii nagu antud eelndus
on kavandatud - vaid inimkeskselt, vajaduspohiselt ja sujuva
iileminekuga. Lubamatu on, et eelnduga nihakse ette reaalse abi
kittesaadavuse halvenemist, Eelarve kasvu planeeritakse
minimaalsena, samal ajal on teada, et teenuse maht ja kulud kasvavad
ehk sama raha eest hakkab tulevikus vdhem inimesi teenust saama.
Reformi tulemusel voib teenuseosutajaid vihemaks jdédda, mitte
siisteemi juurde tulla. Vaiksemad rehabilitatsiooniasutused
suretatakse vélja ldbi tegevuslubade ja meeskonnanduete, teenuse
osutamine koondatakse sisuliselt haiglavorgu ja suurte
tervishoiuteenuse osutajate kétte. Kolmeliikmelised ja
spetsialiseeritud meeskonnad kdlavad hésti, kuid Eestis lihtsalt ei ole
piisavalt spetsialiste: logopeede, kliinilisi psithholooge,
tegevusterapeute, fiisioterapeute, eripedagooge. Sisuliselt tehakse
reform eeldusega, et igal HVA haiglal on olemas kdik meeskonnad ja
koik spetsialistid - reaalsus on, et juba tdna on maakondi, kus juba ka
tervishoiuteenused pole spetsialistide puuduse tottu kittesaadavad -
utoopiline on eeldada, et jarsku rehabilitsiooniteenused nendesse
kohtadesse tekivad.

Eelndu eesmidrk on kujundada rehabilitatsiooniteenuse korraldus selliselt, et
olemasolevat nappi spetsialistide ressurssi kasutatakse voimalikult tdohusalt ning
vilditakse dubleerivat t66d erinevate siisteemide ja teenuseosutajate vahel.
Arvestades, et Eestis on mitmete erialaspetsialistide (sh logopeedid, kliinilised
psiihholoogid, tegevusterapeudid ja fiisioterapeudid) kéttesaadavus piiratud, ei ole
realistlik ega jatkusuutlik {iles ehitada siisteemi, kus samasisulist teenust pakutakse
paralleelselt hajutatult paljude viikeste iliksuste poolt. Pigem on eelndu suunatud
sellele, et olemasolevad kompetentsid koondatakse ning neid kasutatakse sihipéraselt,
tagades teenuse kvaliteedi ja jarjepidevuse.

Teenuseosutajatele seatud meeskonnanduded ja spetsialiseerumise vOimalus ei ole
moeldud viiksemate teenuseosutajate viljatdrjumiseks, vaid kvaliteedi tihtlustamiseks
ning selle tagamiseks, et inimesel oleks vdimalik saada terviklikku ja tulemuslikku abi.
Samuti aitab selline korraldus viltida olukordi, kus sama inimest hinnatakse voi
teenindatakse mitmes kohas paralleelselt, mis koormab nii spetsialiste kui ka siisteemi
tervikuna.

Eelndu ldhtub eeldusest, et piiratud ressurssidega olukorras ei ole otstarbekas
dubleerida teenuseid erinevates valdkondades voi teenuseosutajate vahel, vaid suunata
olemasolev voimekus sinna, kus see annab inimesele suurima kasu. See tdhendab, et
fookus on teenuse sisulisel kvaliteedil, koordineeritusel ja vajaduspohisusel, mitte
iiksnes teenuseosutajate arvu suurendamisel.

Uhtlasi loob kavandatav lihenemine eeldused paremaks koostddks tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna vahel, vidhendades killustatust ning toetades inimese sujuvat
litkkumist teenuste vahel. Eesmérk ei ole vidhendada teenuse kéttesaadavust, vaid tagada,
et olemasolevad ressursid oleksid kasutatud viisil, mis on pikemas vaates jatkusuutlik
ning voimaldab pakkuda kvaliteetset abi ka tulevikus.
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Kdige absurdsem on, et siisteem ei anna inimese jaoks mingit
kindlust, kas ja mis aja jooksul ta rehabilitatsiooni teenusele jouab.
Perearstidele tdhendab see uut lisafunktsiooni, ilma lisarahastuseta.
Paberil véidetakse, et tdokoormus viheneb, et koike ,,koordineerib
terviseteejuht®, aga reaalsuses peab perearst hakkama pohjendama
rehabilitatsiooni vajadust, tditma tdiendavat dokumentatsiooni,
suhtlema rehabilitatsioonimeeskondadega, koordineerima
jatkuteenuseid, tegelema patsientidega, kes siisteemis ,,ripuvad*
lisaks tegelema kogu rehabilitatsiooni kommunikatsiooniga -
sealhulgas patsientide ja tema ldhedaste pahameelega.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Kavandatud muudatuste kontekstis ei ole eesmérk suurendada perearsti
halduskoormust ega lisada uusi, sisuliselt rehabilitatsiooniteenuse korraldamisega
seotud tilesandeid. Vastupidi — lahendused peavad olema kujundatud nii, et perearst
saab keskenduda oma pohifunktsioonile: patsiendi tervise hindamisele ja raviteekonna
algatamisele. Rehabilitatsioonivajaduse sisuline hindamine, teenuse planeerimine ning
jatkutegevuste  koordineerimine  peaksid jddma  rehabilitatsioonimeeskonna
vastutusalasse.

Siisteem peab olema kujundatud nii, et:

e perearst tuvastab vajaduse ja suunab patsiendi edasi, kasutades e-
konsultatsiooni;

¢ rehabilitatsioonimeeskond vastutab teenuse sisulise hindamise ja korraldamise
eest;

e patsiendil on selge kontaktpunkt ning ta ei jii siisteemis ,,ripakile.

Reform alahindab tiielikult esmatasandi kriisi. Perearstisiisteem
tootab juba praegu lilekoormuse piiril: arstide puudus, ddede puudus,
vaimse tervise koormus, krooniliste haigete kasv, administratiivne
iilekoormus. Ja niiiid lisatakse sinna veel rehabilitatsiooniteenustele
padsemisega seotud dokumenteerimise ja kommunikatsiooni surve.
Silma riivab seletuskirja véide, et ,,pikemas vaates td0koormus
viheneb®. Eesti tervishoius tdhendab see tavaliselt: alguses kasvab
tookoormus massiivselt, vana slisteem laguneb dra, uus silisteem ei
hakka to6le, inimesed jadvad teenuseta, raha ei jitku ning 10puks
maandub kogu probleem perearstile ja rahulolematud on nii
perearstid kui ka inimesed.

Oluline on réhutada, et reformi eesméirk ei ole suurendada perearstide koormust ega
nihutada rehabilitatsiooniteenuse korralduslikku vastutust esmatasandile. Perearsti roll
peab ka edaspidi jddma patsiendi terviseseisundi esmasele hindamisele ja
vajaduspohisele suunamisele (kasutades e-konsultatsiooni), mitte teenuste
koordineerimisele voi detailsele dokumenteerimisele.

Seetottu on kriitiline, et kavandatav lahendus ei looks uut halduskoormust
esmatasandile, vaid vastupidi — vdhendaks perearstide rolli teenuse korralduslikes
kiisimustes ning tagaks, et inimene liigub siisteemis edasi selge ja toimiva suunamise
alusel.
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Meie hinnangul on téiesti vastutustundetu minna sellise reformiga
edasi olukorras, kus: e terviseteejuhte ei ole piisavalt; e IT-
lahendused ei ole valmis, nende rahastus ei ole kindel; ®
teenuseosutajate voimekus on teadmata; @ perearstidele lisanduv
tookoormus on adekvaatselt hindamata; @ puudub realistlik
iileminekuplaan; ® puudub tegevuskava olukorraks, kus silisteem ei
hakka t6ole. Sisuliselt riskitakse olukorraga, kus vana siisteem
10petatakse enne, kui uus slisteem reaalselt toimib

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Oleme eelndus tdiendanud tileminekuperioodi lahendust, kus on voimalik 30.09.2027
seisuga kehtivate SRT suunamisotsuste automaatne genereerimine saatekirjadeks, mis
vidhendab esmatasandi koormust massiliste saatekirjade viljastamisel iihest siisteemist
teise iileminekul.
See lahendus tugineb olemasolevatele ja toimivatele tervishoiu IT-voimekustele,
sealhulgas tervise infosiisteemi (TIS) ja teiste riiklike andmekogude vahelisele
andmevahetusele ning struktureeritud terviseandmete kasutamise praktikatele,
voimaldades tehniliselt teostatavat, sujuvat ja madala halduskoormusega iileminekut.

Eesti Perearstide Seltsi hinnangul ei paranda kiirustades tehtav
reform rehabilitatsiooniteenuste kittesaadavust ega kvaliteeti.
Vastupidi — suureneb oht, et jarjekorrad pikenevad, piirkondlik
ebavordsus siiveneb, osa teenusepakkujaid kaob siisteemist ning
patsiendid jddvad abita. Sellisel kujul reformi elluviimine ei ole
vastutustundlik.

Eesti Perearstide Seltsi mure on arusaadav, kuid ei ole pdohjendatud viita, et reform
véltimatult halvendab teenuste kittesaadavust voi kvaliteeti. Eelndu eesmérk on
olemasolevat siisteemi korrastada, vdhendada killustatust ning kasutada piiratud
spetsialistide ressurssi sihipdrasemalt.

Kavandatud muudatused loovad eeldused paremini koordineeritud teenuseks,
selgemaks rollijaotuseks ning iihtlasemaks kvaliteediks iile Eesti. Uleminekuperioodi
lahendused, sh jarkjérguline rakendamine ja olemasolevate suunamiste
konverteerimine, aitavad vdhendada riski, et inimesed jddvad teenuseta.

Seetdttu ei ole tegemist kiirustades tehtava muudatusega, vaid sammuga siisteemi
jatkusuutlikkuse suunas, mille eesmirk on pikemas vaates parandada teenuse
kéttesaadavust ja kvaliteeti.

Lapssi OU

1. Spetsialistide nappus, kitsas kutsendue ja turuvoimu risk
Rakendusaktis on ette ndhtud, et vaimse tervise alase rehabilitatsiooni
meeskonda peavad kuuluma kliiniline psiihholoog voi psiihholoog-
noustaja, tegevusterapeut ja loovterapeut ning neuroarenguliste
eriparade alase rehabilitatsiooni meeskonda kliiniline psithholoog vdi
psithholoog-ndustaja, tegevusterapeut, logopeed, fiisioterapeut ja
eripedagoog.

Rakendusakti kavandit on muudetud. Meeskonna koosseis on rakendusaktide
kavandis iile vaadatud ja lihtsustatud. Arvesse on voetud nimetatud risk.
Rehabilitatsiooniteenuse liikide pohiselt ei ole toodud enam kinnist loetelu
spetsialistidest, kes peavad tingimata rehabilitatsioonimeeskonda kuuluma.
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Praktikas tekitab see vdga tdsise kitsaskoha. Meile kittesaadavate
kutseregistri andmete kohaselt on Eestis kehtiva kutsetunnistusega
kliinilisi psithholooge 387 ning kutsega logopeede 106 — kokku alla
500 spetsialisti kogu riigis, koigi todandjate ja valdkondade peale
kokku.

Selline kitsas ndue loob paratamatult olukorra, kus vihesed
spetsialistid omavad sisuliselt vOtmepositsiooni kogu teenuse
osutamise voimalikkuses. Kutsetunnistuse saamine ei sdltu tliksnes
kompetentsist, vaid eeldab ka ligipddsu kutseaasta ldbimise
voimalustele, juhendamisele ja todkorraldusele, mis ei ole kdigile
tootavatele spetsialistidele praktiliselt vordselt kittesaadav. Nii tekib
olukord, kus kitsas formaalne ndue piirab terve valdkonna
juurdepédsu.

See loob teenuseosutaja jaoks olulise turuvoimu riski. Kui riik
kohustab kaasama spetsialisti, keda on vihe ja kelle asemele on raske
saada, kujuneb sellise spetsialisti tasu teenuseosutajale sisuliselt
dikteeritavaks. Kui Tervisekassa tariif ei kata sellise spetsialisti
tegelikku turuhinda koos meeskonnatéd, dokumenteerimise ja
vastutusega, muutub teenuse osutamine majanduslikult raskesti
teostatavaks. Koik see kahjustab 16puks klienti, kes teenust vajab.
LAPSSI OU olukord illustreerib seda eriti selgelt. Meil on olemas
taastusravi tegevusluba, kolm iseseisva tervishoiuteenuse tegevusluba
ning pdhimeeskonna noduetele vastav koosseis — taastusarst,
fiisioterapeudid, logopeedid ja psiihholoogid. Sellest hoolimata on
meil olnud viga keeruline leida kliinilist psiihholoogi meeskonda just
seetottu, et kehtiv Tervisekassa tariif ei ole todjouturul
konkurentsivoimeline.  Isegi  hdsti  ettevalmistatud  vidiksem
teenuseosutaja, kes vastab koigile teistele nouetele, voib jddda
reformist sisuliselt korvale iihe raskesti kittesaadava spetsialisti
kohustuslikuks muutmise tottu. See ei ole voimekuse, vaid turu
reaalsuse kiisimus.

2. Meeskonnaliikme roll erineb sisuliselt senisest TERK-
spetsialisti rollist

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimisega seotud koormus ei laiene.
Kasutatakse tervishoius tavapdraseid dokumenteerimise lahendusi. Kaob
rehabilitatsiooniplaan ning rehabilitatsiooniteenuse tegevuskava koostamisel on
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Praeguses siisteemis osutab iga spetsialist oma teenust iseseisvalt ning
vastutab peamiselt oma teenuse sisu ja kvaliteedi eest. Uues
rehabilitatsioonimudelis tdhendab meeskonnaliikmeks olemine aga
kollektiivset vastutust kogu rehabilitatsiooniprotsessi eest, ulatuslikku
dokumenteerimiskohustust ning oluliselt suuremat juriidilist vastutust
Tervisekassa ees.

See ei ole spetsialisti jaoks lihtsalt sama t60 teises formaadis, vaid
sisuliselt uus ja oluliselt suurema vastutusega roll. Meie praktiline
kogemus nditab, et just see rollimuutus mojutab spetsialistide
valmisolekut meeskonnatdds osaleda. Konkreetse nditena: otsisime
oma meeskonda kliinilist psiihholoogi. Spetsialist ei olnud valmis
liituma kahel pohjusel — Tervisekassa tariif ei kata tema erateenuse
hinda ning meeskonnaliikmena ndutav dokumenteerimis- ja juriidiline

vastutus on vorreldamatult suurem kui senises siisteemis. Sama
kogemus kehtib kutsega logopeedide puhul.
Seetottu  on oluline, et reformi rahastusmudel ei Kkésitleks

meeskonnaliikme rolli kui olemasoleva tliksikteenuse lihtsat jatku, vaid
arvestaks tegelikku tookorralduslikku ja vastutuslikku muutust ning
see kajastuks ka tariifides.

teenuseosutajal suurem paindlikkus. Rehabilitatsiooniteenus on meeskondliku
lahenemisega ning tdepoolest nduab spetsialistidelt valmisolekut todtada sellel
pohimattel.
Tervisekassa teenuste hinnastamisel on kavas eraldi hinnastada ka meeskonnat6o
komponent.

3. Inimesed jasivad teenuseta juba praegu

LAPSSI OU osutab rehabilitatsiooniteenust kolmes tegevuskohas ning
praeguses SKA rehabilitatsioonisiisteemis on ligikaudu 500
pusiklienti. Meieni jouab pidevalt poérdumisi inimestelt, kes ei saa
vajalikku teenust neile sobival ajal. Eriti puudutab see lapsi ja noori,
kellel on logopeediline probleemistik, ADHD v6i muud
neuroarengulised eripirad, kuna neile ei miirata enam iildiselt
puuet ning nad ei kvalifitseeru vanas SKA siisteemis teenusele.
Kui reformi eesmirk on parandada kéttesaadavust ja muuta teenus
vajaduspohisemaks, siis on védga oluline hinnata, kas uued
meeskonnakoosseisu nduded seda eesmérki ka tegelikult toetavad.
Eriti suur risk on vdiksemate ja paindlikumate teenuseosutajate puhul,
kellel on olemas aastatepikkune kogemus ja toimiv kliendibaas, kuid
kelle jaoks muutuvad uued koosseisu- ja rahastusnouded praktiliselt
iiletamatuks.

Selgitame. Muudatusega ei ole teenuse saamise Oigustatuse aluseks enam puude
raskusastme olemasolu vOi osaline voi puuduv téovoime, vaid inimesel tuvastatud
tegelik rehabilitatsiooniteenuse vajadus. See tdhendab rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse tuvastamist kindlate kriteeriumide alusel. Osa praegusest sihtrithmast, kes kas
taotleb vdi on SRT saajad, ei pruugi vajada kompleksteenust. Praeguses siisteemis o n
osa kliente pikaajaliselt SRT-d saamas, kuid ei vaja tingimata meeskonnapdhist
kompleksteenust. Nende klientide arvelt, kes ei vaja kompleksteenust, vaid vajavad kas
tervishoiu iiksikteenuseid, hariduse tugiteenuseid voi vajavad lapsevanemad vanemlike
oskuste toetamist, vabaneb spetsialistide ressurss tooks teiste klientidega.

Selgitame, et rakendusaktis toodud meeskonnaliikmete koosseisu ndudeid on
muudetud paindlikumaks. Rakendusakti koostamisel on vdimalik ndudeid huvikaitse-
ning esindusorganisatsioonidega veel arutada.
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4. LAPSSI OU valmisolek ja reformis osalemise eeldused

LAPSSI OU on siisteemselt valmistunud rehabilitatsioonireformiks.
Alates 05.05.2026 omame taastusravi tegevusluba, meie meeskonnas
tootab taastusarst ning meil on kolm iseseisva tervishoiuteenuse
tegevusluba. Meie igapdevane t00 vastab juba tidna paljuski eelndus
kirjeldatud rehabilitatsiooniteenuse loogikale: meeskonnapdhine
lahenemine, eesmérkide seadmine, tegevuskava koostamine, teenuste
koordineerimine ja dokumenteerimine. Seetdttu soovime selgust,
millistel tingimustel on taastusravi tegevusloaga ja mitme iseseisva
tervishoiuteenuse tegevusloaga viiksemal TTO-1 reaalselt voimalik
saada Tervisekassa rehabilitatsiooniteenuse lepingupartneriks ning
millised on selleks vajalikud praktilised sammud ja ajakava.

Selgitame. Esmalt solmib Tervisekassa lepingud rehabilitatsiooniteenuse osutamise
kohustusega haiglavdrgu haiglatega. Eelndud on haiglavorgu haiglate kohustuse osas
tdpsustatud. Seejdrel korraldab Tervisekassa iilejadnud teenuse mahu osas hanke, kus
nduetele vastavad teenuseosutajad saavad osaleda. Hanke tulemustest selgub, kellega
Tervisekassa lepingud ning mis ulatuses sdlmib.

Tervisekassal on kavas hankida teenust selliselt, et teenuse pakkumine oleks tagatud
piirkondade ning terviseseisundite pohiselt. Seega lahtuvalt sellest, milline on haiglate
poolt tagatav teenuse maht ning lisapddevusvaldkonnad (milliste terviseseisundite
pohiselt teenust ollakse valmis osutama), on vajalik tdiiendavate teenusepakkujate poolt
teenuse osutamine.

Kas kohustuslike spetsialistide ndude kujundamisel on hinnatud, kas
kehtiv Tervisekassa tariif katab kliinilise psiihholoogi vdi psithholoog-
ndustaja ning kutsega logopeedi tegeliku turuhinna koos
meeskonnaliikmeks olemisega kaasneva vastutus- ja
dokumenteerimiskoormusega? Meile kittesaadavate kutseregistri
andmete kohaselt on Eestis kehtiva kutsetunnistusega kliinilisi
psithholooge 387 ja logopeede 106. Kuidas on planeeritud tagada
nende nduete tegelik tdidetavus? Kas on hinnatud ohtu, et kitsad
kutsenduded loovad olukorra, kus véheste kutsetunnistusega
teenuseosutaja voimalused kujundada jatkusuutlikku teenusemudelit
muutuvad viga piiratuks ning Tervisekassa tariif ei suuda seda katta —
muutes  teenuse  osutamise  majanduslikult  vdimatuks  ka
teenuseosutajatele, kes vastavad koigile teistele nduetele?

Selgitame. Tervisekassal ei ole kavas muuta rehabilitatsiooniteenuse rahastamise
kontekstis olemasolevaid tervishoiuteenuse loetelus olevaid teenuskoode ning hindu.
Lihtutakse samadest hindadest, mis olemasolevate teenuste puhul.

Rakendusakti kavandis on ndudeid rehabilitatsioonimeeskonnale tdiendatud.

Uleminek votab kindlasti acga aga vdimaliku lahendusena nieme astmelise abi
lahenemise rakendamist. Astmelise abi pohimdtte kohaselt ei vaja kdik patsiendid kohe
koige korgema kvalifikatsiooniga spetsialisti sekkumist ning vdiksema intensiivsusega
ravijuhtumid saab suunata madalama intensiivsusega sekkumistesse, mida ei pea ldbi
viima kliinilised psiihholoogid. Sama ldhenemist on vdimalik rakendada ka
rehabilitatsiooniteenustes, et suunata korgema kvalifikatsiooniga spetsialistide ressurss
keerukamatele juhtumitele.

Paralleelselt tootame ka psiihholoogide kutsesiisteemi muudatustega, et muuta kutse
taotlemine selgemaks ja paindlikumaks. Eesmérk on liikuda iildise psiithholoogi kutse
mudeli suunas, mille pinnalt oleks voimalik edasi spetsialiseeruda, mis aitaks
parandada spetsialistide jdrelkasvu ja vidhendada tarbetuid kitsaskohti kutse
omandamisel.

Kas meeskonna spetsialiseerunud koosseisunduded on kooskodlas
reformi  vajaduspdohisuse  pohimodttega?  Sotsiaalministeeriumi
kodulehel avaldatud KKK (06.05.2026) kirjeldab spetsialiseerumist
paindlikult, maérkides, et ,spetsialiseerumine eeldab vastava
teenuseliigi  osutamiseks vajalike  spetsialistide  olemasolu.*

Selgitame, et rakendusaktis toodud meeskonnalitkmete koosseisu ndudeid on
muudetud paindlikumaks. Rehabilitatsioonimeeskonna noutud koosseis tdhendab
valmisolekut igale kliendile vajaduspohiselt rehabilitatsiooniteenust osutada. Kiill aga
iga kliendi puhul on konkreetne meeskond ehk wvajalikud teenuskomponendid
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Rakendusaktis on aga spetsialiseerunud meeskondade koosseis ette
ndhtud jdigalt fikseerituna. Palume selgitada, kuidas on need kaks
pohimdtet omavahel kooskodlas, ning kaaluda, kas kohustuslik koosseis

varieeruvad. Igal juhul tuleb teenuse osutamisel ldhtuda konkreetse kliendi
funktsioneerimisraskustest ja rehabilitatsioonieesmérgist.

saaks olla  paindlikum ja  soOltuda  konkreetse  kliendi
funktsioneerimisraskustest ja rehabilitatsioonieesmaérgist.
Kuidas tagatakse, et 30.09.2027 SKA siisteemis | Eelndus oleme tépsustanud iileminekuperioodi, kus luuakse oiguslik alus, et

rehabilitatsiooniteenust saavate klientide teenus ei katke? LAPSSI OU
osutab rehabilitatsiooniteenust ligikaudu 500-le piisikliendile. Millised
iileminekumeetmed on ette nidhtud konkreetselt lastele ja noortele,
kellel on kdimasolev rehabilitatsiooniplaan, kuid kes ei pruugi uue
siisteemi nduete kohaselt koheselt teenusele kvalifitseeruda?

30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekusite on vajalik, et tagada
sujuv lleminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mérkimisvidrne ning ilma tidiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul pdérduma perearsti,
eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pohjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.

Sotsiaalministeeriumi KKK  (06.05.2026) kohaselt tutvustab
Tervisekassa lepingupartneriks saamise tingimusi alles 2026. aasta
stigisel. Seetdttu palume selgitada juba praegu, millistel kriteeriumide
alusel ja mis ajakava jérgi on vOimalik taastusravi tegevusloa ning
mitme iseseisva tervishoiuteenuse tegevusloaga teenuseosutajal astuda
Tervisekassa lepingupartneriks rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks —
ning kas on planeeritud eraldi lepingutingimusi soltuvalt
teenuseosutaja suurusest, spetsialiseerumisest ja senisest kogemusest.

Selgitatud eespool. Tervisekassa teeb tildise tervishoiuteenuste ostmist ning korraldust
tutvustava infotunni teenuseosutajatele augustis ja tipsema rehabilitatsiooniteenuse
osutamise lepingute ning hankega seotud infotunni oktoobris 2026.

Sotsiaalministeeriumi KKK tunnistab, et TIS-i juurdepédds ei ole
tagatud koigile rehabilitatsioonimeeskonna litkmetele, kuna mitte koik
neist ei ole tervishoiutdotajad. Seetdttu palume tdpsustada, millises
infosiisteemis ja millisel kujul toimub rehabilitatsiooniteenuse
dokumenteerimine nende spetsialistide puhul, kellel TIS-1 juurdepéis
puudub, ning kas on planeeritud integreerimine olemasolevate HIS-
lahendustega nagu LIISA / Medisoft.

Selgitame. Eelndud ja seletuskirja on tdiendatud. Rehabilitatsioonimeeskonna litkmed
dokumenteerivad igapdevase  to0  teenuseosutaja  infosiisteemis  ning
rehabilitatsiooniteenuse kokkuvote esitatakse epikriisina TISi.
Rehabilitatsiooniteenuse kokkuvdotte edastab rehabilitatsioonimeeskonnast
tervishoiutdotaja, kellel on ligipdds TIS. Eelndus on kohustulik kaasata meeskonda
ligipddsuga tervishoiutdodtaja.

Peame viga oluliseks, et reformi rakendamisel voetaks arvesse
reaalselt tegutsevate teenuseosutajate praktilist kogemust. Kui reformi
eesmdrk on vajaduspohisus, inimesekesksus ja parem kéttesaadavus,
siis peavad ka regulatsioon, meeskonnanduded ja rahastusmudel seda
tegelikkuses voOimaldama. Vastasel juhul tekib oht, et heade

Tadname antud tagasiside eest ning valmisoleku eest riaikida kaasa reformi
rakendamisel.
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kavatsustega kehtestatud nduded muudavad teenuse hoopis vihem
kittesaadavaks — eelkdige nende jaoks, kes seda kdige rohkem
vajavad. Oleme valmis oma seisukohti tdiendavalt selgitama ning

konstruktiivselt panustama lahenduste leidmisse.

Erihoolekandeteenuse Pakkujate Liit

Pohiprobleemid ja ettepanekud

Meie teenuse sihtgrupp — psiitihilise erivajadusega inimesed — on
sageli sama haavatav nagu lapsed. Viimastel aastatel on sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuste kittesaadavus meie sihtgrupile oluliselt
viahenenud ning leitud, et erihoolekandeteenus katab kdik vajadused.
Reaalsuses on eriti keerulises olukorras kroonilise psiitihikahdirega
inimesed, kelle jaoks kogemusndustamise ja psithholoogi (nt
kognitiiv-kditumusliku teraapia) tugi on hidavajalikud igapdevase
toimetuleku tagamiseks.

Liitpuudega inimeste puhul on regulaarne fiisioteraapia hadavajalik,
et sdilitada lihaste normaalne seisund ja véltida kontraktuuride teket.
Hetkel on joutud olukorda, kus néditeks mdhkmete vahetamine voib
inimesele pohjustada valu lihasjdikuse tottu.

Teenuseid ei peaks osutama no paketina: fiisioteraapia saamiseks
peab praegu kasutama koos veel kahte teenust, mis tdhendab mottetut
biirokraatiat ja ebamdistlikku raha kulutamist

Kui need kitsaskohad leiavad uues stisteemis lahenduse, on
muudatused igati tervitatavad.

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenus on ka uue regulatsiooni kohaselt kompleksteenus,
mille puhul ldhenetakse inimese seatavate eesmirkide tditmisele meeskondlikult. Kui
inimesel on  terviseseisundist  tulenevad  vajadused, mis  vastavad
rehabilitatsiooniteenuse kriteeriumidele, siis on Odigustatud inimese suunamine
rehabilitatsiooniteenusele sdltumata sellest, kas ta on erihoolekandeteenuse klient voi
mitte. Rehabilitatsiooniteenuse asemel voivad kirjeldatud juhtudel olla asjakohased ka
tervishoius osutatavad iiksikteenused. Erihoolekandeteenustel olevate inimeste
terviseseisundist tulenevaid vajadusi saab siisteemselt mérgata ka dde. Potentsiaalselt
tuleks arendada viise, kuidas de poolt teenusvajaduse mérkamisel oleks tagatud kdige
sujuvamad klienditeekonnad sealhulgas tervishoiuteenuseteni ning vajaduspohine
teenuste osutamine erihoolekandeteenusel olevatele inimestele.

Noustume, et ei ole mdistlik olukord, kus juhul, kus inimene vaid {iht teenust
(kirjeldatud niite puhul fiisioteraapiat, mis on olemasolev ning Tervisekassa poolt juba
rahastatav tervishoiuteenus), tuleks lisaks kasutada tdiendavalt kaht teenust, mida
inimesel tingimata ldhtuvalt tema eesmairgist, vaja ei ole. Selline korraldus tingib
praeguses SRT korralduses, spetsialistide ressurssi rakendamises ning ka teenuse
rahastamisel ressursside ebaefektiivse kulutamise.

Kui eelisjdrjekorras plaanitakse sdlmida lepingud haiglavorgu
arengukavas nimetatud haiglatega ning teenustele ei seata
mahupiiranguid, kas jatkub ressursse (nii inim- kui rahalisi)
praegustele sotsiaalse rehabilitatsiooni spetsialistide teenuseid
vajavatele psiitihikahéiretega inimestele? Eelndus esitatud statistika
nditab, et 2025. aastal kasutasid just psiiiihikahdirega tooealised
inimesed teenuseid kdige enam.

Selgitame. Tervisekassa hangib teenuseid piirkonna (maakond) ning terviseseisundi
pohiselt.
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Kliiniliste psiihholoogide ja psiihholoog-ndustajate kaasamine
mitmesse  rchabilitatsioonimeeskonda  (nt  vaimse  tervise,
neuroarenguliste  eripdrade  ja  neuroloogiliste  seisundite

rehabilitatsioonis) on vajalik, kuid nende spetsialistide puuduse tottu
on juba téna tervishoius pikk ooteaeg ning palgatase ei ole erasektoriga
vorreldav. Kuidas tagatakse reformi raames nende spetsialistide piisav
kittesaadavus?

Selgitame. Rakendusakti kavandit ning eelndu seletuskirja on tiAiendatud.
Rehabilitatsiooniteenuse meeskonna koosseisu ndudeid on muudetud paindlikumaks.

Eelndu muudatusega kaasneb oluline eelis, et varasemad spetsialistide tehtud
hindamised ja sekkumised on paremini né&htavad ning arvestatavad kogu
teenuseteekonna ulatuses. See voimaldab véltida dubleerivaid hindamisi ja vihendada
olukordi, kus kliiniline psiihholoog vo4i psiihholoog-ndustaja peab alustama sisuliselt
nullist.

Koos astmelise abi ldhenemisega ja viheintensiivsete sekkumiste laiem
kasutuselevotuga aitab see spetsialistide koormust paremini juhtida, suunates kdrgema
kvalifikatsiooniga spetsialistide ressursi juhtumitele, kus nende sekkumine on
tegelikult vajalik. Suurem rohk varasemate sekkumiste dokumenteerimisele ja info
paremale kasutamisele aitab spetsialistidel oma t66d optimeerida ning keskenduda
sisuliselt kdige olulisemale.

Rehabilitatsiooniteenuste meeskondade spetsialiseerumise loetelus on
9. meeskond sdnastatud veidi segaselt: "teiste terviseseisundite puhul,
mis  modjutavad  funktsioneerimisvoimet  vOi  pdhjustavad
funktsioneerimisvoime langust, peab teenuseosutaja tagama
meeskonnaliikmete olemasolu l&htuvalt inimese terviseseisundist ning
tuginedes rehabilitatsiooni pdohimeeskonna hinnangule." Palume
tapsustust selle sitte tdhenduse kohta.

Rakendusakti kavandit ning eelnou seletuskirja on tiiendatud.

Ei ole teada, milline saab olema Tervisekassa hinnakiri loovterapeudi
ja kogemusndustaja teenustele.

Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelus kujundatakse detailsed hinnad 2026. aasta II
poolaastal ning kinnitatakse 2027. aasta I poolaastal. Enne seda ei ole vdimalik
konkreetsete spetsialistide hindade detaile kommenteerida.

Eelndu seletuskirjas on mirgitud: "Kvalifikatsiooninouete tous ja
teenuse hinnataseme muutused voivad vihendada teenuste mahtu
olemasoleva eelarve tingimustes ning suurendada vajadust teenuste
sihipdrasemaks kasutamiseks." Meie hinnangul v4ib see tihendada,
et pstitihikahédiretega inimestele pakutavate teenuste maht voib
kriitiliselt viheneda. Nende inimeste toetusvajadus on sageli
pikaajaline vdi eluaegne ning asendustuge teenuste vihenemisel ei
teki, mistdttu kannatab nende toimetulek ja elukvaliteet.

Rakendusakti kavandit ning eelndu seletuskirja on tiiendatud.

Muudatused kvalifikatsiooninduetes sitestatakse rakendusaktis ning soovitud hinnang
esitatakse vastavas madruse eelndu seletuskirjas.

Rehabilitatsiooniteenus on ka uue korralduse alusel kompleksteenus, mille puhul
inimese vajadused ning eesmirgid eeldavad meeskonnapdhist sekkumist.
Rehabilitatsiooniteenus ei ole pikaajaline ega elukestev teenus. Kui inimese vajadused
oluliselt muutuvad ning on voimalik seada uued eesmirgid rehabilitatsiooniteenusel
osalemiseks, on voimalikud korduvad rehabilitatsiooniteenusele suunamised elukaare
iileselt. Rehabilitatsiooniteenuse eesmérk on toetada inimese funktsioneerimisvoimet,
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iseseisvat toimetulekut ja osalusvdimet tema tavapdrases elu- ja tegevuskeskkonnas.
Seejuures ei ole rehabilitatsiooniteenuse eesmérk asendada inimese pikaajalist
igapédevast tuge ega osutada pidevat korvalabi, vaid suurendada inimese voimekust
tulla iseseisvalt toime ning kasutada vajaduse korral teisi tema vajadustele vastavaid
teenuseid ja toetavaid meetmeid.

Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus

1. Rehabilitatsiooniteenusele suunamine ja arsti saatekirja
voimalus

Eelndus kirjeldatakse rehabilitatsiooniteenust teenuste kogumina,
mida vOib osutada ravile eelnevalt, ravi toetavana, ravile jargnevalt
vOi ravi asemel. Selline definitsioon eeldab, et
rehabilitatsiooniteenuse vajadust saab tuvastada ja teenusele suunata
ka arst, sh perearst, eriarst v3i taastusarst. Praegusest sonastusest ja
esitatud teenuseteekonna kirjeldusest jadb aga mulje, et
rehabilitatsiooniteenusele joudmine toimub peamiselt voi liksnes
valdkonnaiilese koordinatsiooniteenuse ja terviseteejuhi kaudu. See
tekitab kiisimuse, miks on varasemalt tutvustatud arsti saatekirjaga
teenusele suunamise voimalus eelndu kirjeldusest kadunud.

Meie hinnangul peab eelndus olema selgelt sétestatud, et
rehabilitatsiooniteenusele suunamise digus on ka eriarstil, sh
perearstil ja taastusarstil, kui patsiendi terviseseisund ja
funktsioneerimisvoime piirang viitavad kompleksse
rehabilitatsiooniteenuse vajadusele.

Veelgi enam, kui perearstikeskusel on olemas nduetele vastav
meeskond (seda voimalust ndeb eelndu seletuskiri ette) ning
spetsialistid suudavad inimese vajaduse tuvastada ja teenust osutada,
siis vOib kohustuslik liikumine terviseteejuhi kaudu teenusele
joudmist hoopis pikendada. See oleks vastuolus reformi eesmérgiga
lihtsustada inimese teekonda.

Arvestatud. Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Eelndud ning seletuskirja on tdiendatud. Rehabilitatsiooniteenusele suunamine toimub
tervishoius tuttavaid lahendusi kasutades ehk saatekirjaga (e-konsultatsioon). Eelndu
kohaselt on rehabilitatsiooniteenusele suunamise digus on ka eriarstil, sh perearstil ja
taastusarstil, kui patsiendi terviseseisund ja funktsioneerimisvdime piirang viitavad
kompleksse rehabilitatsiooniteenuse vajadusele.
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Kiisimused:

1. Kas uues siisteemis on eriarstil digus suunata inimene
rehabilitatsiooniteenusele otse saatekirjaga? Kui jah, siis palume see
eelndus ja seletuskirjas selgesonaliselt vélja tuua.

2. Kui ei, siis mis on pohjendus, kui rehabilitatsiooniteenust
kirjeldatakse ravile eelneva, ravi toetava, ravile jargneva voi ravi
asemel osutatava teenusena?

3. Millistel juhtudel peaks arst edaspidi suunama patsiendi
taastusravile ja millistel juhtudel rehabilitatsiooniteenusele?

4. Milline on arsti otsustusdigus vorreldes terviseteejuhi rolliga
rehabilitatsioonivajaduse tuvastamisel?

Selgitame. Eelnoud ja seletuskirja on tidiendatud. Rehabilitatsiooniteenuste
korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine
ning teenusele suunamine, ei ole eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning
rehabilitatsiooniteenuse ~ saamise  eelduseks ei  ole  valdkondadeiilene
koordinatsiooniteenus.

Uuendatud eelndu kohaselt saavad rehabilitatsiooniteenusele suunata arstid ja ded
kasutades e-konsultatsiooni.

Tapsemad e-konsultatsiooni sisu, sh aluspdhimdtted, mille alusel on vdimalik arstil
margata rehabilitatsiooniteenuse vajadust, todtatakse jargmistes etappides tdiendavalt
vilja koostd0s erialaiihingutega.

2. Taastusravi ja rehabilitatsiooniteenuse sisuline piiritlemine

Eelndu seletuskirjas piilitakse rehabilitatsiooniteenust eristada
tervishoiuteenusest eelkdige selle kaudu, et tervishoiuteenuse fookus
on haiguse vdi vigastuse diagnoosimisel ja ravimisel,
rehabilitatsiooniteenuse fookus aga funktsioneerimis- ja osalusvdoime
parandamisel ning haigusega kohanemisel. Selline eristus ei ole
taastusravi, eriti neuroloogilise taastusravi vaates sisuliselt tdpne.
Neuroloogiliste diagnooside ja paljude teiste krooniliste voi plisiva
funktsioonihdirega seisundite puhul ei ole ravi eesmark sageli haiguse
algpdhjuse korvaldamine, vaid just funktsioneerimisvoime,
osalusvdime, enesetdhususe, igapdevase toimetuleku ja kohanemise
toetamine. Samuti on taastusravi praktikas olemuslikult meeskondlik
ja inimesekeskne. Seetdttu voib eelndu praecgune sonastus tekitada
eksitava mulje, nagu oleks terviklik, tegevus- ja elukeskkonda
arvestav, meeskondlik késitlus rehabilitatsiooniteenuse eripdra, mitte
taastusravi loomulik osa.

Ettepanek: tidpsustada seletuskirjas taastusravi ja
rehabilitatsiooniteenuse omavahelist suhet viisil, mis ei vastanda neid
teenuseid kunstlikult ega kirjelda taastusravi kitsalt haiguse voi
vigastuse ravina.

Arvestatud. Eelnoud ja seletuskirja on tiiendatud.
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Kiisimused:

1. Kuidas suhestuvad kavandatavas siisteemis taastusravi ja
rehabilitatsiooniteenus, ehk kas rehabilitatsiooniteenus on moeldud
taastusravi tdiendava voi jitkuteenusena, paralleelse
kompleksteenusena voi eraldi teenuseteekonnana?

2. Kas seletuskirjas on voimalik loobuda taastusravi ja
rehabilitatsiooniteenuse vastandamisest ning kirjeldada
rehabilitatsiooni pigem taastusravi, psiihhosotsiaalsete ja sotsiaalsete
sekkumiste integreeritud laiendusena?

Selgitame. Seletuskirja on tidiendatud. Rehabilitatsiooniteenus on eelndu kohaselt
planeeritud kompleksteenusena, mille peamine eesmédrk on toetada inimese iseseisvat
hakkamasaamist ja suurendada osalusvdimet tema terviseseisundiga tema igapéevases
keskkonnas. Teenus on planeeritud ambulatoorse teenusena. Eelndu loob eeldused
selleks, et rehabilitatsiooniteenus voiks kujuneda iliheks osaks inimeste taastus- ja
kohanemisteekonnal juhul, kui nimetatud eesméirgid ei ole saavutatud juba
taastusraviga ning vajalik on kodu- voi kodukohapdhine sekkumine.

3. Rehabilitatsiooniteenuste osutamine raviperioodi viltel
Eelndus on positiivne, et rehabilitatsiooniteenust ndhakse ette nii
ravile eelneva, ravi toetava, ravile jargneva kui ka ravi asemel
osutatava teenusena. Praktikas on oluline, et see pdhimote toimiks ka
statsionaarse ja ambulatoorse taastusravi raames. Nditeks
statsionaarsel taastusravil viibival patsiendil voib multidistsiplinaarne
meeskond hinnata vajalikuks loovterapeudi, eripedagoogi voi
kogemusndustaja teenuse kaasamise. Sellisel juhul peab olema
voimalik osutada neid teenuseid samas raviperioodis ja vdimalusel
sama asutuse spetsialistide poolt, ilma et patsient peaks labima eraldi
terviseteejuhi kaudu algavat teenuseteekonda. Vastasel juhul
suureneb halduskoormus ning tekib vastuolu eelndu eesmérgiga
vihendada biirokraatiat ja tagada abivajavale inimesele sujuvam
teekond.

Ettepanek: lisada eelndusse voi seletuskirja pohimote, et kui
taastusravi- voi ravimeeskond tuvastab ravi kdigus vajaduse
rehabilitatsiooniteenuse komponentide jirele, peab neid olema
voimalik rakendada sama raviperioodi jooksul ilma eraldi
koordineerimisteekonda ldbimata.

Tédname tehtud sisulise ettepaneku eest. Selgitame, et muudatusega loodava
rehabilitatsiooniteenuse korralduse ning rahastuse loogikast ldhtuvalt ei teki
tervishoiuteenuse  loetellu  eraldiseisvalt  loovterapeudi, eripedagoogi ega
kogemusnodustaja teenuseid. Neid teenuskoode on kava kohaselt vdimalik kasutada
vaid rehabilitatsiooniteenuse puhul koos meeskondliku komponendiga ehk mitte
eraldiseisvate teenustega, mida rakendada ka taastusravis. Loovterapeudi, eripedagoogi
ja kogemusndustaja teenust rahastab Tervisekassa vaid rehabilitatsiooniteenuse
rahastamiseks mdeldud riigieelarve eraldisest, mitte ravikindlustusvahendist.
Rehabilitatsiooniteenus on eelndu kohaselt eraldiseisev kompleksteenus.
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Kiisimused:

1. Kas statsionaarsel vdi ambulatoorsel taastusravil viibivale
patsiendile saab sama raviperioodi jooksul osutada
rehabilitatsiooniteenuse komponente, néiteks loovteraapiat,
eripedagoogi teenust voi kogemusndustamist?

2. Kas sellised teenused on voimalik kajastada samal raviarvel voi
sama teenusjuhtumi raames?

3. Kas taastusravimeeskonnal on digus rehabilitatsiooniteenuse
vajadus ise tuvastada ja vajalikud spetsialistid kaasata?

Selgitame. Taastusravi raames ei ole vdimalik patsiendile osutada iiksikuid
rehabilitatsiooniteenuse komponente, niiteks loovteraapiat, eripedagoogi teenust ega
kogemusnoustamist. Selliseid teenuseid ei ole voimalik kajastada seetdttu samal
raviarvel ega sama teenusjuhtumi raames. Taastusravimeeskonnal on &igus
rehabilitatsiooniteenuse ~ vajadus  ise  tuvastada ning suunata  inimene
rehabilitatsiooniteenusele.

4. Teenuseosutajate voimekus ja kiittesaadavuse risk

Eelndu kohaselt pannakse haiglavorgu arengukava haiglatele
rehabilitatsiooniteenuse osutamise kohustus. Samas on mitmes
haiglas juba praegu spetsialistide puudus ning
rehabilitatsioonimeeskonna komplekteerimine voib olla viga
keeruline. Lisaks v0ib teenusevajajate hulk suureneda, kuna teenusele
ligipéds ei soltu enam puude raskusastmest voi toovoime hindamisest
ning ldhedaste kaasamine muutub siisteemsemaks. Sisuliselt on see
positiivne areng, kuid kui teenusevajajate arv kasvab ning
spetsialistide arv ei kasva samas tempos, tekib tdsine oht
ootejdrjekordade pikenemiseks.

Ettepanek: tdiendada mdjuanaliiiisi realistliku hinnanguga
spetsialistide kéttesaadavusele, haiglate tegelikule voimekusele,
teenusemahtudele ja ootejirjekordade riskile.

Selgitame. Haiglavorgu haiglate kohustus rehabilitatsiooniteenust osutada on eelndus
tdiendatud.

Teenusele suunamise alused ei eelda eelndu kohaselt puude raskusastme, osalise voi
puuduva téovoime tuvastamist, teenusele suunamine toimub tegeliku vajadusel alusel.
Uhelt poolt see laiendab potentsiaalselt teenusesaajate sihtriihma, kuidas teiselt poolt
vOimaldab teenusele suunata inimesed, kellel on tegelik rehabilitatsiooniteenuse
vajadus. Teiseks oluliseks muudatuseks on see, et teenuse osutamine toimub kuni
teenuse vajaduse dralangemiseni ehk juhul, kui inimene enam teenust ei vaja, kui seatud
eesmirgid on tdidetud, teenus 15ppeb.

Rakendusakti kavandit on tdiendatud muutes rehabilitatsiooniteenuse meeskonna
koosseisu ndudeid paindlikumaks.
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Kiisimused:

1. Kui teenusevajajate hulk suureneb, kuid spetsialistide hulk jiéb
samaks, siis millise mehhanismi kaudu teenuste kittesaadavus
paraneb?

2. Millised on planeeritavad teenusemahud ja rahastus vorreldes
tanase SRT tegeliku kasutusega?

3. Kuidas jélgitakse ja maandatakse ootejdrjekordade pikenemise
riski?

Selgitame. 1)Kittesaadavuse paranemine ei pdhine iiksnes spetsialistide arvu
suurendamisel, vaid tookorralduse muutmisel. Teenust osutatakse vajadusepdhiselt,
kasutatakse paindlikumalt erinevate erialade spetsialiste, vihendatakse dubleerivaid
hindamisi ja menetlusi ning suunatakse ressursid rohkem otseses teenuse osutamisse.
See voimaldab olemasolevat t66j0udu kasutada tohusamalt. 2) Teenuse mahtude ja
rahastuse kavandamisel arvestatakse muuhulgas senisest SRT tegelikust kasutusest
ning prognoositavast vajadusest. 3) ooteacgu jdlgitakse Tervisekassa lepingulise
koostd0 ja andmekogumise kaudu. Riskide ilmnemisel saab rakendada meetmeid nagu
teenusmahtude kohandamine, teenuseosutajate vorgustiku laiendamine, todkorralduse
muutmine ning teenuse osutamise protsesside tOhustamine, et tagada inimestele
Oigeaegne abi.

5. Rahastus ja teenuste hinnastamine Tervisekassa siisteemis

Eelndu  jérgi  liigub  rehabilitatsiooniteenuse  rahastamine
Tervisekassasse ning lisanduvad rehabilitatsioonis kasutatavad
teenused, nditeks loovteraapia ja kogemusndustamine, peaksid joudma
Tervisekassa tervishoiuteenuste loetellu.

See on pohimdtteliselt mdistlik, kuid peame oluliseks rohutada ka
nende teenuste kaug- ja grupiteenusena osutamise voimaluse
tagamist, kui see on inimese vajadustest ldhtudes pohjendatud.

Tédname ettepaneku eest. Teenuste hinnastamise loogikate kirjeldamisega tegeletakse
2026. aasta II poolaastas.

6. Meeskonnanéuded ja vastuolud kahe voi kolme spetsialisti
noudes

Seletuskirjas esineb ebaselgust selles, kas rehabilitatsiooniteenuse
osutamise eelduseks on vdhemalt kahe vo1 vihemalt kolme spetsialisti
olemasolu. Uhes kohas pdhjendatakse vihemalt kahe iseseisva
tervishoiuteenuse tegevusloa nduet kahe spetsialisti koostod ja
meeskonnatdd komponendiga, samas on pdhimeeskonna puhul

nimetatud vihemalt kolme spetsialisti nouet.
Ettepanek: iihtlustada eelndu ja seletuskirja sOnastus nii, et oleks
selge, mitme spetsialisti kaasatus on eelduslikult vajalik

rehabilitatsiooniteenuse kui kompleksteenuse osutamiseks

Selgitame. Tegevusloa nduded puudutavad nduded sellele, kes on oigustatud
rehabilitatsiooniteenust osutama. See seab eeltingimused ka sellele, kellega on
voimalik Tervisekassal rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks lepinguid sdlmida. Sellest
eraldiseisevad nduded rehabilitatsiooniteenuse meeskonnale. Tdpsemad noduded
rehabilitatsiooniteenuse meeskonnale reguleeritakse miédruse tasandil. Rakendusakti
kavandit on tdiendatud muutes rehabilitatsioonimeeskonna koosseisu nouded
paindlikumaks. Rehabilitatsiooniteenuse meeskonda peab rakendusakti kavandi
kohaselt kuuluma vdhemalt viis erinevat spetsialisti, kelle puhul on vdimalikud
erinevad alternatiivid erialade kaupa. Kolmandaks on oluline eristada konkreetse
kliendi puhul teenuse osutamise meeskonda kuuluvate spetsialistide arvu. Kuna
rehabilitatsiooniteenuse osutamine on meeskondlik tdhendab see vdhemalt kahe
spetsialisti panustamist.
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7. Kvalifikatsiooninouded ja teenuse kittesaadavus
Toetame vajadust tagada rehabilitatsiooniteenuse kvaliteet ja
spetsialistide padevus. Samas tuleb kvalifikatsiooninduete tdstmisel
hinnata mdju teenuste kéttesaadavusele. Kui ndudeid tdstetakse
nditeks magistrikraadi tasemele valdkondades, kus spetsialiste on niigi
vihe, vaib see oluliselt piirata teenuseosutajate voimekust ja pikendada
jarjekordi.

Ettepanek: kvalifikatsiooninduete kehtestamisel tuleb paralleelselt
hinnata iga ndude moju teenuse kittesaadavusele, piirkondlikule
kaetusele ja ileminekuperioodi vajadusele. Samuti peaks
kvalifikatsiooninduete kujundamisel arvestama lisaks formaalsele
haridusele ka  tookogemust, tdienduskoolitusi ja  senist
rehabilitatsioonivaldkonna praktikat.

Selgitame. Rakendusakti kavandit ning eelndu seletuskirja on tdiendatud.
Kvalifikatsiooninduete tdstmisel on voimalik luua uutele noutele iilemineku aeg -
madruse koostamisel on  voimalik  pidada  ndu huvikaitse-  ja
esindusorganisatsioonidega.

8. Dokumenteerimine, heaoluplaan ja teenuseosutaja sisemine
koordineerimine

Eelndu eeldab, et terviseteejuht koordineerib heaoluplaani ning et
rehabilitatsioonimeeskonna  tegevuskava  kokkuvodtted  liiguvad
heaoluplaani. Samas ei kao teenuseosutaja sees vajadus koordineeriva
rolli jérele. On ebarealistlik eeldada, et iga meeskonnaliige suhtleb
eraldi terviseteejuhiga voi haldab iseseisvalt kogu valdkonnatilest
infovahetust.

Praktikas on teenuseosutaja poolel jitkuvalt vaja koordineerivat
spetsialisti, sageli  sotsiaaltdootajat vOi  juhtumikorraldusliku
padevusega tootajat, kes korraldab meeskonnasisest infovahetust,
dokumenteerimist ja suhtlust terviseteejuhiga.
Samuti ei pruugi dokumenteerimiskoormus viheneda sellisel mééral,
nagu seletuskirjas eeldatud, sest endiselt tuleb hinnata inimese
vajadusi, koostada tegevuskava, teha vahe- ja 10pphindamisi ning
edastada kokkuvotteid.

Ettepanek: tdpsustada seletuskirjas, et teenuseosutaja sisemine
koordineeriv roll sdilib. Halduskoormuse vidhenemise eeldused
vajavad realistlikumat kirjeldust.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.
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9. Juurdepids andmetele ja heaoluplaani 6iguste haldus
Eelndu kirjeldab, et heaoluplaani andmetele pédidsevad ligi need
spetsialistid, kellel on roll inimese teenuseteekonnal. Samas vajab

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise

tapsustamist, kuidas hallatakse juurdepddse olukorras, kus | eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.
rehabilitatsioonimeeskondades on personalivoolavus, osakoormusega | Rehabilitatsioonimeeskonna liikkmed dokumenteerivad enda igapédevase t60
tootajad ja koostdopartnerid. | tervishoiuteenuseosutaja infosiisteemis.

Ei tundu otstarbekas, et iga konkreetse spetsialisti ligipddsu haldamine

jaab terviseteejuhi iilesandeks. Moistlikum oleks, et teenuseosutaja

haldab oma todtajate ja inimese teenuseprotsessis osalevate

spetsialistide ligipdédse kokkulepitud diguste ja vastutuse alusel.

10.  Terviseteejuhtide arv  ja  tookoormuse arvestus | Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas

Seletuskirjas on toodud terviseteejuhtide vajaduse hinnang, kuid vajab
tdpsustamist, millise ajaperioodi, teenusesaajate mahu ja tdokoormuse
eelduse pohjal see arvestus on tehtud. Millise ajaperioodi kohta on
arvutatud iihe terviseteejuhi kohta 50—100 klienti ja millist tdomahtu
eeldatakse tihe kliendi kohta?
Kui terviseteejuht muutub rehabilitatsiooniteenusele joudmisel
oluliseks liiliks, on tema tookoormuse realistlik hindamine kriitilise
tadhtsusega. Vastasel juhul voib terviseteejuhist saada teenusele
joudmise pudelikael.
Loodan, et kasutate esitatud tagasisidet kavandatava reformi tdpsemal
kujundamisel.

rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Eesti Sotsiaaltoo Assotsiatsioon

1. Ajakava ja ressursid

Teenuseosutajate vaatest on tegemist sisuliselt turumuutust tingiva
eelnduga. Kdik senised SRT pakkujad ei jdi tdendoliselt turule, veel
rehabilitatsiooniteenuseid mitte osutavad haiglavorgu arengukava
haiglad peavad hakkama teenust osutama. Vaja on kodigepealt iile
vaadata uued nduded, hinnata voimalused, tagada tegevusload, vérvata
uut personali ja 1dpetada todsuhteid personaliga, kellele enam t66d ei
ole pakkuda. Asutustel, kellel tina ei ole tervishoiuteenuse

Kavandatavad muudatused eeldavad teenuseosutajatelt kohanemist ning toovad kaasa
nii organisatsioonilisi kui ka tookorralduslikke muutusi. Samas ei ole tegemist
erandliku olukorraga — sarnased muutused kaasnevad iga suurema siisteemireformiga,
mille eesmérk on tagada teenuste kvaliteet, {ihtsus ja jatkusuutlikkus.

Eelndu néeb ette tileminekuperioodi, mille jooksul on teenuseosutajatel vdimalik oma
tegevust kohandada, sh tdita uued noduded, arendada koostoomudeleid ning ette
valmistada vajalikud IT-lahendused. Samuti vdimaldab etapiline rakendamine ja selge
rollijaotus vidhendada riske, mis on seotud nii turumuutuste kui ka organisatsiooniliste
timberkorraldustega.
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tegevusluba, tdhendab see lisaks vormilistele muudatustele ka
kultuurilist muudatust. Harjuda tuleb tervisekassa nduete ja rahastuse
korraldusega, hakata selgemalt eesmérgistama ja kasutama uusi
mdddikuid, tegema senisest laiemalt koostdod nii meeskonna sees kui
ka terviseteejuhiga. Lisaks tuleb osadel teenuseosutajatel harjuda
olema teenuseosutaja partneriks mitte iseseisvaks teenuseosutajaks.
Koik see vajab iihest Oigusselgust (seaduse ja rakendusaktide
vastuvotmist), kommunikatsiooni, koolitusi ja aega. Oluline on ka see,
et puudub kindlus vajalike IT arenduste valmimiseks, kuna seletuskirja
selgituste kohaselt minnakse nendeks raha riigieelarve lisataotlustena
alles taotlema. Kuna seletuskirjas ei ole dra toodud kodigi vajalike
tegevuste iihtset ajakava, siis on raske hinnata, kas kdigi vajalike
muudatuste eelduste tditmine 1.10.2027 on {ildse reaalne.

Kuigi koikide eelduste tditmine nduab aega ja selgeid juhiseid, on reformi eesmirk luua
pikemas vaates selgem ja paremini toimiv siisteem, kus teenuseosutajate rollid on
ithtsemad ning koost66 tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna vahel toimib tohusamalt.
Eelndud on aastaid ettevalmistatud ning reformiks vajalikud eeldustegevused on tehtud
selleks, et muudatused saaksid digeaegselt joustuda.

Samuti tekitab kiisimusi kavandatav teenuseosutamise korraldus, kus
Tervisekassa s0lmib lepingud eelisjarjekorras haiglavorgu arengukava
haiglatega ning teistel teenuseosutajatel on vdimalik teenust osutada
vaid 14bi lepingupartneri voi vajaduspdhiselt. Selline mudel voib
vihendada seniste teenuseosutajate voimalusi turul jitkata ning piirata
konkurentsi. Lisaks peavad olemasolevad teenuseosutajad vastama
uutele teenuseosutamise tingimustele, mis eeldab mitmeid
iimberkorraldusi. Sellega kaasnev halduskoormus ja kulud voivad olla
mirkimisvéérsed.

Kavandatav lepingumudel ldhtub eelkdige Tervisekassa rollist tagada teenuste
kéttesaadavus, kvaliteet ja eelarve tasakaal. Tervisekassa vdoimalused eelarvet juhtida
on piiratud ning seetdttu on vajalik kujundada lepingupartnerite vorgustik viisil, mis
vOimaldab ressurssi koondada ja kasutada vdimalikult efektiivselt.

Haiglavorgu arengukava haiglate kaasamine eelisjdrjekorras tuleneb nende rollist
tagada piirkondlik teenuse kéttesaadavus ning vdimekus pakkuda terviklikke teenuseid.
See ei vilista teiste teenuseosutajate osalemist, kuid seab fookuse koostoomudelile, kus
teenust osutatakse vajaduspohiselt ja koordineeritult, mitte killustatult.

Samal ajal séilib Tervisekassal voimalus kaasata tdiendavaid partnereid, kui see on
vajalik teenuse kéattesaadavuse tagamiseks voi eelarve efektiivseks kasutamiseks.
Seega ei ole tegemist liksnes konkurentsi piirava muudatusega, vaid eelkdige sammuga
slisteemi parema juhitavuse suunas olukorras, kus ressursid — nii rahalised kui ka
spetsialistide osas — on piiratud.
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Kohati jadb mulje, et kavandatav siisteem {ihendab varasemaid
lahenemisi, sealhulgas elemente ISTE programmist, kuid tervikuna ei
pruugi see arvestada piisavalt valdkonna tegelikke toimimisvdimalusi.
On oht, et riigi kokkuhoid saavutatakse olukorras, kus mitmed
eraettevotted on sunnitud tegevuse 10petama, mis omakorda suurendab
koormust juba niigi pinges haiglastisteemile.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Reformiga kaasnevad paratamatult muutused teenuseosutajate turul ning koik senised
teenuseosutajad ei pruugi jitkata samal kujul nagu tdna. Samas loob reform eeldused
uute koostoomudelite kujunemiseks, kompetentside koondamiseks ning tugevamate ja
jatkusuutlikumate teenuseosutajate tekkeks. Pikemas vaates on eesmirk tagada, et
piiratud spetsialistide ressurss oleks koondatud viisil, mis vOimaldab pakkuda
kvaliteetset, terviklikku ja kdttesaadavat rehabilitatsiooniteenust.

Olulise kiisimusena tduseb esile siisteemi rahastamise jatkusuutlikkus.
Seletuskirjas on toodud, et teenust osutatakse seni, kuni abivajadus
ptisib, kuid ei selgu, millised saavad olema teenusmahtude piirid ja
kuidas vélditakse olukorda, kus teenusvajadus iiletab riigi rahalised
voimalused. Vajaduspohise teenuse osutamise kdrval peaksid seaduses
ja rakenduspraktikas olema selgelt méératletud teenuse saamise piirid,
kriteeriumid ja vaidlustamise vdimalused. Vastasel juhul voib tekkida
oiguslik ebakindlus nii inimestele kui ka teenust korraldavatele
asutustele.

Kiisimus rahastamise jatkusuutlikkusest on oluline, kuid tuleb arvestada, et kavandatav
lahenemine ei erine pohimdtteliselt tdnasest tervishoiuteenuste korraldusest. Ka
kehtivas tervishoiusiisteemis ei ole enamiku teenuste puhul seaduses sitestatud
individuaalseid teenusemahu tilempiire ega ette midratud, mitu korda vai kui pika aja
véltel inimene konkreetset teenust vOib saada. Teenuste osutamine ldhtub
meditsiinilisest ndidustusest, inimese vajadusest ning ravi- voi sekkumise eesmargist.
Samamoodi on rehabilitatsiooniteenuse puhul eesmirk tagada inimese vajadusest
lahtuv abi, mitte piirata teenust eelnevalt kindlaks méératud mahtudega. See ei tdhenda
siiski piiramatu diguse tekkimist teenustele. Praktikas toimub teenuste rahastamine
Tervisekassa eelarve ning lepingumahtude kaudu, mis voimaldab teenusevajadust ja
rahalisi voimalusi jooksvalt tasakaalustada.

Oluline on ka see, et rehabilitatsiooniteenuse vajaduse, sisu ja kestuse iile teeb
professionaalse otsuse rehabilitatsioonimeeskond, ldhtudes inimese
funktsioneerimisvoimest, eesméarkidest ja oodatavast tulemusest. Teenuse osutamine ei
ole eesmdrk omaette, vaid peab olema podhjendatud ning toetama kokkulepitud
rehabilitatsioonieesmarkide saavutamist voi sdilitamist.

Oiguskaitse seisukohast jddvad inimesele ka edaspidi alles tavapirased vaide- ja
kaebedigused juhtudel, kui ta leiab, et tema Oigusi on teenuse médramisel voi
osutamisel rikutud. Seetdttu ei tekita vajaduspdhine korraldus iseenesest suuremat
oiguslikku ebakindlust kui muud tervishoiuslisteemis kasutatavad teenused. Pigem
voimaldab see suunata abi sinna, kus sellest on inimese jaoks tegelikult kasu, viltides
jaikadest mahupiirangutest tulenevaid pdhjendamatuid piiranguid.
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Seletuskirjast ei selgu, kuidas lahendatakse olukord, kus
Tervisekassale teenusteks eraldatav raha on teenusvajaduse katmiseks
ebapiisav. Selgitatud on, et hinnad kallinevad. Teenusele digustatud
isikute arv voib oluliselt tdusta, kuna kaob puude vdi toovoime languse
ndue. Juba tina on spetsialistide vihesuse tottu suunamisest teenusteni
joudmisel viiteajad. Kas uue korralduse puhul tekivad jirjekorrad voi
kuidas teisiti lahendatakse inimese vaatest olukord, kus on
teenusvajadus on pdhjendatud, kuid vahendeid ei jatku?

Teenusvajaduse ja rahastamise vaheline tasakaal on oluline kiisimus kogu
tervishoiusiisteemis, kuid rehabilitatsiooniteenus ei erine selles osas teistest
Tervisekassa rahastatavatest tervishoiuteenustest. Ka praegu ei ole tervishoius
vilistatud ooteajad ning jirjekordade olemasolu ei tihenda automaatselt, et teenus ei
oleks kéttesaadav. Eelkdige on oluline, et teenusele pddsemine oleks ldbipaistev,
pohjendatud ja juhitud ning et piiratud ressurss suunataks esmajérjekorras neile
inimestele, kellel on teenusest suurim kasu.

Ebaselgeks jddb ka see, millest kaetakse tdiendavad haldus- ja
koordinatsioonikulud Praktikas tuleb katta haiglate
koordinatsioonikulu, lepingute haldamine, aruandlus,
kvaliteedivastutus, IT- ja dokumentatsioonikulud ning samal ajal ka
otsese teenuseosutaja t66. Kui olemasolev ressurss jaguneb rohkemate
osapoolte vahel, v3ib see vihendada teenuseosutajate motivatsiooni
ning suurendada siisteemi iildist halduskoormust.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Kuigi iileminekuperioodil vdivad kaasneda tdiendavad kohanemiskulud, on eesmérk
kujundada selgem rollijaotus ja iihtsem teenusekorraldus, mis vdimaldab
olemasolevaid ressursse  kasutada tOhusamalt ning toetab  kvaliteetse
rehabilitatsiooniteenuse osutamist. Lisaks toimub teenuse rahastamine Tervisekassa
tavapdraste lepinguliste mehhanismide kaudu, mis vdimaldab arvestada nii teenuse
osutamise kui ka selle korraldamisega seotud kuludega.

Kuigi eelndu eesmargina tuuakse vélja halduskoormuse vihendamine,
voib praktikas osa koormusest lihtsalt litkuda tihelt osapoolelt teisele.
Otseste toosuhete asemel tekivad vahendatud suhted, rohkem
lepinguid, kooskdlastusi ja vastutusahelaid. Eriti keeruline voib see
olla viiksematele teenuseosutajatele, kellel puudub piisav
administratiivne voimekus voi 1dbirddkimisjoud haiglatega.

Tuleb arvestada, et tervishoius on lepingulised koostddsuhted ja partnerlusmudelid
tavaparane praktika. Eelndu eesmérk ei ole suurendada véikeosutajate halduskoormust,
vaid vOimaldada neil panustada silisteemi oma erialase kompetentsiga, toetudes
vajaduse korral suuremate teenuseosutajate koordineerivale voimekusele.

Seoses muudatustega on vaja infopdevi ja koolitusi. Kuigi osaliselt on
koolitusvajadust seletuskirjas vélja toodud, ei teki sellest tervikvaadet,
samuti ei ole selgitatud, kui palju need maksma ldhevad ja mille arvelt
kulud kaetakse.

Koolituste, infopdevade ja teiste rakendustegevuste kulud on kavandatud katta Euroopa
Sotsiaalfondi (ESF) vahenditest. Seetdttu ei ole ette ndhtud nende rahastamist teenuste
osutamiseks moeldud vahendite arvelt ega asutuste olemasolevate eelarvete
limberjaotamise kaudu. Eesmirk on toetada reformi rakendamist tdiendavate
vahenditega, ilma et see vidhendaks teenuseosutajate pohitegevuseks ettendhtud
ressursse.

Milline saab olema sotsiaaltdotaja roll uues siisteemis ning milline on
tugimeeskonna praktiline lisavaartus vorreldes praeguse korraldusega?

Sotsiaaltodtajal on uues siisteemis oluline roll rehabilitatsioonimeeskonna liikmena.
Rehabilitatsioon  ei  keskendu  iiksnes  inimese  terviseseisundile  ja
funktsioneerimisvoimele, vaid ka tema igapédevasele toimetulekule, sotsiaalsele
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osalusele, tugivorgustikule. Samuti on sotsiaaltdotajal oluline roll jéitkuteenuste
vajaduse hindamisel ja korraldamisel, et rehabilitatsiooniga saavutatud tulemused
oleksid kestvad.

Seega aitab sotsiaaltdootaja osalemine rehabilitatsioonimeeskonnas tagada inimese
vajadustest ldhtuva tervikliku késitluse ning toetab rehabilitatsiooni peamist eesmérki
— parandada inimese toimetulekut ja osalemist {ihiskonnaelus.

Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga
ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni
teenus.

Votmekoht uue korralduse rakendamisel on antud eelnduga samal ajal
kooskdlastusel oleva sotsiaal- ja tervise valdkondade integratsiooni
eelndu menetlus ja TERVIKute reaalne rakendumine ning
terviseteejuhtide todle hakkamine. Seletuskirjast ei selgu, kuidas
tagatakse, et ka teine eelndu ja sellega kaasnevad tegevused toimuvad
nii, et antud eelndu eesmérke on vdimalik saavutada. Vélja toomata on,
kuidas maandatakse riske kui teise eelndu menetlus votab oodatust
kauem aega.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus. Seega on eelndude eraldamisega maandatud
risk, et iilhe eelndu menetlemine voi rakendamine takistab teise elluviimist.

Seletuskirjas on toodud, et IT arendused puudutavad ennekdike
SKAISi, TIS1 ja MTRi. Arendused puudutavad oluliselt kindlasti ka
STARI, kuigi need tehakse teise seaduse muudatuse eelndu raames,
tuleks need ka siin dra mairkida, sest ilma heaoluplaani andmete
nigemise ja markamislehe siisteemi kaudu edastuse voimaluseta tekib
KOVidele oluline halduskoormus.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Oluline on viia 1abi pdhjalikud ressursianaliiiisid. See aitaks tagada, et
muudatused on realistlikud, rakendatavad ega kahjusta olemasolevat
toimivat siisteemi enne, kui uus lahendus on tidielikult valmis seda
asendama.

Pohjalikud ressursianaliilisid on olulised ning neid on tdiendavalt rakendusasutuste
poolt ldbiviidud ning viiakse tdiendavalt 1dbi rakendamise ettevalmistamise kéigus.
Samas ei ole eelndu eesmirk olemasolevat siisteemi lopetada enne uue valmimist —
selleks on ette ndhtud iileminekuperiood ja jirkjérguline rakendamine, et tagada
muudatuste realistlikkus ja teenuste jarjepidevus.

Eelndu nideb valdkonna eest vastutavale ministrile ette kolm volitust
rakendusmadiruste kinnitamiseks, mis on kaetud iihe maéairuse

Maiiruse pealkiri votab lithidalt kokku méédruse sisu ja mééruses reguleeritavad teemad
sdtestatakse tdpsemalt madruse reguleerimisalas.
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kavandiga. Kavandi pealkirjas ei kajastu, kuid médiruse eelndus on
toodud rehabilitatsioonimeeskonna litkmele esitatavad tidpsemad
nouded. Mééruse pealkiri peaks sisaldama koiki kolm. Seletuskirja
punktis 8.1 on vélja toodud viis méérust, milles tuleb muudatusi teha.
Loetelust puudub. Antud médruse § 38 (6) Tootukassa voimaldab
inimesel vastavalt tegevuskavas kokku lepitud
rehabilitatsioonivajadusele valida sobiva tddalase rehabilitatsiooni
teenuse osutaja tootukassa kvalifitseeritud teenuseosutajate seast.
Teenuseosutajal peab olema sotsiaalhoolekande seaduse § 147 16ikes
1 sdtestatud tegevusluba.” Vastav osa SHSist tunnistatakse kehtetuks,
seega tuleb muuta ka antud sétte sonastust.

Arvestatud, seletuskirja rakendusaktide alla tdiendavalt lisatud Vabariigi Valitsuse 29.
septembri 2023. a médrus nr 90 “To6hdiveprogramm 2024-2029".

Muutmist vajab ka SHSi ja selle rakendusméiirustega seotud
kaitseministri 29.06.2016 midrus nr 11 ,Psiihholoogilise abi ja
sotsiaalteenuse tagamine ning to6vOimetuse vOi puudega seotud
lisakulu katmise tingimused, kord ja ulatus®.

Arvestatud, rakendusaktide alla tdiendavalt lisatud.

Kehtetuks ~ muudetakse ka  nduded kogemusndustaja  ja
rehabilitatsioonimeeskonna spetsialisti koolitustele. Samas jddb
rakendusakti kavandi jdrgi kogemusndustajale kohustus Ildbida
vihemalt 182 — tunnine tdiendkoolitus. Selle ndude siilimisel on
koolituste tihtse taseme tagamiseks oluline kinnitada ka nduded
koolitusele.

Rakendusakti kavandis on kogemusndustajale ette ndhtud kohustus ldbida
kindlaksméédratud mahus tdienduskoolitus. Leiame, et koolitusnoudeid ei ole
otstarbekas kehtestada médruse tasandil, kuna see vdhendab paindlikkust koolituste
sisu ja mahu ajakohastamisel. Nouete kehtestamine madalama taseme regulatsioonis
voimaldaks koolitusprogramme kiiremini kohandada ning tagada nende vastavuse
muutuvatele vajadustele.

Seotus teiste valdkondadega

Seletuskirjas on oluline rohk inimesepohise tervikvaate tekkimisele.
Sotsiaal- ja tervishoiuteenuste iihtsesse plaani toomisega ei teki veel
tervikvaadet, kuna rehabilitatsiooniteenustega osalt kattuvatel
eesmirkidel osutab tootukassa toodalast rehabilitatsiooniteenust
(tooealised teenusesaajad), samuti toetavad lapsi hardidussiisteemis
sama ettevalmistusega tugispetsialistid ning toimetulekut arendav on
ka erivajadusega Opilastele korraldatavad hooldus- ja toimetulekudppe
vormid.

Eelndu ei ldhtu eeldusest, et rehabilitatsiooniteenus katab koiki inimese vajadusi voi
asendab teiste siisteemide pakutavat tuge. Inimese toimetulekut toetavad jatkuvalt ka
tootukassa teenused, haridussiisteemi tugiteenused ning teised valdkondlikud
meetmed. Seetdttu on rehabilitatsiooniteenuse iiheks oluliseks iilesandeks hinnata
inimese vajadusi terviklikult ning teha vajaduse korral soovitusi jdtkuteenuste
kasutamiseks ka véljaspool tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi.

Muudatuste moju kohalikele omavalitsustele

Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga
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Halduskoormuse = suurenemine on  vdlja  toodud  ainult
juhtumikorralduse ja teenuste vajaduse vihenemise vaatest. Arvestada
tuleks ka seda, et osa tdna rehabilitatsiooniteenuseid kasutavad isikud
ei vaja juhtumikorraldust, vaid saavad abi lihtmenetlustega, nende
hulgas vdib olla ka neid, kes ei kasuta tildse KOV teenuseid ja toetusi,
mistottu on nende kohta mérkamislehe koostamine arvestatav
lisakoormus. Téna piirdub sotsiaaltdotaja roll rehabilitatsiooniteenuste
puhul nodustajaks olemisega ja SKA poole poérdumisel abistamises,
tulevikus tuleb hakata tiditma mirkamislehti, sh selleks infot koguma
ja tegema koostdod terviseteejuhiga. Samuti voib pOdrdumiste arv
suureneda seoses sotsiaaltranspordi taotluste arvu suurenemise ja
transpordi korraldamisega. Samuti vOtab terviseteejuht iile ainult
riskiriihma teenuste koordineerimise, koigi teiste abivajajate puhul
jaab  sotsiaaltootajatele  endiselt  alles  vajadus  suhelda
tervishoiuteenuste osutajatega. Vihemalt esialgu toob
valdkonnaiilesele koordineerimisele Oigustatud ja mittedigustatud
abivajajate eristamine lisasegadust ja selgitamist.

ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni
teenus. Sealhulgas ei ole vajalik iga rehabilitatsiooniteenust vajava inimese puhul tdita
markamisleht ning alustada valdkonnaiilest koordinatsiooniteenust.

Uue rehabilitatsiooniteenuse korralduse teenuse saamise aluseks on eriarsti voi -0e
suunamine.

Seletuskirjas on iihe olulise mdjuna vélja toodud pdohjendamatu
rehabilitatsiooniteenuse osutamine, sh pikaajaliselt. Pikaajaliste
teenusesaajate teenuselt vidlja juhtimine voib tdhendada suuremat
vajadust KOV toetavate teenuste jarele, sh tugiisikuteenuse jirele.

Rehabilitatsiooniteenust tuleb osutada inimese tegelikust abivajadusest 1dhtuvalt ning
eesmdrki mittetditev teenuse osutamine ei ole pohjendatud. Samas tuleb arvestada, et
pikaajaliste teenusesaajate rehabilitatsiooniteenuselt vélja juhtimine ei tdhenda
tingimata abivajaduse 10ppemist. Sellisel juhul voib vajadus liikuda teistele toetavatele
teenustele, sealhulgas kohaliku omavalitsuse korraldatavatele teenustele, niiteks
tugiisikuteenusele. Seega kohaliku omavalitsuse roll on olla kursis oma piirkonna
abivajavate inimestega.

Seletuskirja jdrgi pakutakse tdna KOVide poolt sotsiaalsele
rehabilitatsioonile suunatavatele lastele tulevikus suuremas mahus
MDFT saamise voimalust. Seletuskirjast ei selgu kuidas ja mis ajaks
SKA kuuenda meeskonna voimekus saavutatakse ja palju voimaldab
ithe meeskonna lisandumine mahtu kasvatada. MDFT on vidga hea
teenus, sh ka probleemide siivenemist ennetav teenus, kuid juba tdna
on vajadus suurem, kui on SKA vdimalused teenust pakkuda. Kuna ka
MDFTle on vajalik teha KOV suunamine, siis selles osas tuleb KOVil

Muudatusega lisandub kuues MDFT meeskond, kelle to6le rakendumiseks vajalikud
tegevused tehakse 2026. ja 2027. aastal ning komplekteeritud meeskond saab alustada
to0d 1. oktoobrist 2027. aastal paralleelselt baasdppe ldbimisega. Viljadppe ldabinud
meeskond on valmis tdisvoimsusel todtama mais 2028. aastal.

Mairkamislehe tditmise kohustus kdesoleva muudatuse kontekstis enam aktuaalne, kuna
valdkonnaiilene koordinatsiooniteenus ei ole teenusele jdudmise ega teenuse osutamise
aluseks. Seetdttu ei kaasne kavandatava muudatusega KOVidele tdiendavat koormust
mirkamislehtede tiitmisega.
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endiselt teha suunamisi + méirkamislehtede tditmine teiste teenust
vajavate laste kohta.

Eelndu seletuskirjas on selgitatud teenuse saajate transpordi- ja
majutuskulude hiivitise 10ppemist kui voimalikku lisakoormust
KOVidele. Oluline on vélja tuua, et KOVil on kehtiva SHSi jargi
kohustus tagada sotsiaaltransport isikutele, kellel puue takistab isikliku
vOi lihissoiduki kasutamist, kasutada tema vajadustele vastavat
transpordivahendit t66le vdi Oppeasutusse sditmiseks voOi avalike
teenuste kasutamiseks. Juhul, kui isikul ei ole tervisest tulenevaid
takistusi isikliku voi iihissoiduki kasutamiseks, siis ei teki KOVil
kohustust talle teenust osutada. Samuti puudub KOVil kohustus tagada
rehabilitatsiooniteenuse kasutamise ajal majutusteenust. Osad KOVid
on loonud endale toetused, mis sobivad ka antud kulude katmiseks,
kuid kohustust neil selleks pole ja seoses riigi kohustuslike teenuste
kulude kasvuga on mitmed KOVid juba pidanud enda loodud hiivitisi
vihendama. Tulenevalt sellest tuleks eelndu seletuskirja tipsustada, et
inimestel ei tekiks ekslik arusaam, et juhul, kui tal endal majanduslikud
voimalused ei vdimalda neid kulusid katta, on tal igal juhul Gigus
nouda nende katmist elukohajargselt KOVilt. Pigem on sellisel juhul
lahenduseks voimalikult koduldhedaste teenuste kasutamine, et hoida
kulude suurust inimesele joukohasel tasemel.

Selgitame. S6idu- ja majutuskulud.

Praeguses siisteemis hiivitatakse SRT saajatele transpordi- ja majutuskulusid, kuid
oluline on eristada, kas ja millal on teenuseosutaja valik seotud kliendi vajadusega (kas
on tingimata vajalik kaugemal, nditeks teises maakonnas asuv teenuseosutaja) voi on
valik tehtud muudel alustel. Majutusega teenuse saajaks on eelkdige tdisealised.
Rehabilitatsiooniteenuse eesmargist ldhtuvalt ei too rehabilitatsiooni tulemust
liihiajalised teenuseosutamise perioodid kord vdi paar korda aastas, oluline on
jarjepidev teenuse osutamine. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osutajad, sealhulgas
need, kes osutavad majutusega teenust, on selgitanud, et laste sihtriihmale on soovitatud
koduldhedast teenuseosutajat just sel eesmirgil, et laps saaks jérjepidevamalt teenust,
mida ei voimalda tagada, kui majutuse voimalusega teenuseosutaja asub elukohast
eemal.

Tervisekassa plaanib teenust hankida piirkonna, terviseseisundi ja vanuselise sihtriihma
pohiselt. See aitab kaasa sellele, et piirkondlikult oleks rehabilitatsiooniteenuse
osutajad olemas ning teenuse pakkumine tagatud. Praeguses slisteemis ei ole
Sotsiaalkindlustusametil kohustust tagada teenusepakkujate ehk
Sotsiaalkindlustusameti lepingupartnerite olemasolu piirkonniti (niiteks iga
maakonnas). Sellega vorreldes on oodatav mdju, et teenuse pakkumine kogukonna
tasandil, piirkonniti paraneb. Lisaks teenuse hankimisele, kuna pannakse haiglavdrgu
arengukava haiglate kohustus rehabilitatsiooniteeust osutada, suureneb koigis
piirkondades (eelkdige maakondade pohiselt) teenuse pakkumine ning seega ka
kéttesaadavus.

Mairkamislehte saavad koostada ja edastada nii sotsiaal- kui
tervisevaldkonna spetsialistid. On vdimalik, et {ihe ja sama inimese
kohta teevad seda mdlema valdkonna spetsialistid, kuna alati ei saa
inimesed ise aru, millest tdpselt on jutt ja ei oska seetdttu ise topelt t66
kohta infot anda. Mdlema valdkonna spetsialistide koormus on
kiillaltki suur, mistottu oleks otstarbekas, kui info maéarkamislehe
koostamise vOi selle edastamise kohta jouaks vdimalikult varases
etapis ka teise valdkonna spetsialistini.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

84




Inimese vaade

Seletuskirja jérgi ei saa inimene enam rehabilitatsiooniteenuseid
taotleda, vaid perearstil voi sotsiaaltodtajal tuleb tdita mérkamisleht.
Kuna teenusele suunamisele ei kohaldu enam Sotsiaalhoolekande
seadus, siis ei ole mérkamislehe edastamise otsuse jaoks ndutav
haldusakti andmine KOVi poolt. Samuti ei tee terviseteejuht otsuseid,
mida saaks vaidlustada. Seletuskirjast ei selgu, millised on abivajaja
oigused ja kuidas toimub vaidluste lahendamine juhul, kui inimene ei
ole rahul spetsialistide otsustega. Eriarvamuste ennetamiseks oleks
oluline tdpsemalt vilja tuua, millisel juhul on sotsiaal- voi
tervishoiuvaldkonna spetsialistil digus ja kohustus mérkamisleht
koostada ja edastada.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Rehabilitatsiooniteenuse vajaduse hindamine ja teenusele suunamine toimub e-
konsultatsiooni kaudu, mille kéigus edastab tervishoiutdotaja asjakohase info teenuse
osutajale. Seetdttu ei ole mirkamislehe koostamise, edastamise ega sellega seotud
vaidlustamise kiisimused kédesoleva regulatsiooni puhul enam asjakohased. Inimese
oigused ning teenuse osutamisega seotud menetluslikud kiisimused tulenevad edaspidi
e-konsultatsiooni korrast.

Ebaselge on, kuidas toimub rehabilitatsiooniteenuse
dokumenteerimine teenuseosutaja juures. Kokkuvote heaoluplaani
esitatakse alles teenuse osutamisel, kuid kus kajastab teenuseosutaja
oma tegevuse. Terviseportaalis vOi on teenuseosutajatel oma
tarkvarad?

Rehabilitatsiooniteenuse osutamise dokumenteerimine toimub teenuseosutajate
infosiisteemides, nagu see toimub ka praegu kehtiva korralduse alusel. Teenuseosutajad
kajastavad teenuse osutamisega seotud tegevused oma todkorralduseks kasutatavates
infosiisteemides ning teenuse tulemusena koostatakse kokkuvote vastavalt kehtestatud
nduetele. Kavandatav muudatus toob kaasa selle kohustuse, et teenuseosutajal tuleb
andmed edastada Tervise infosiisteemi, kus need on ka inimesele ja eriarstile ndhtavad.

Seletuskirjas on toodud, et seda, kas inimene vajab kaugnodustamist voi
kohapealset teenust, otsustab teenuseosutaja, hinnates inimese
terviseseisundit ja olukorda. Kindlasti tuleks arvestada ka inimese enda
eelistusi ja valmisolekut ning vdimalusi kaugsuhtlusvahendite
kasutamiseks.

Noustume esitatud seisukohaga. Kaugnoustamise vOi vahetu teenuse sobivuse
hindamisel tuleb lisaks inimese terviseseisundile ja olukorrale arvestada ka inimese
eelistusi, valmisolekut ning vOimalusi kasutada kaugsuhtlusvahendeid. Selle
tagamiseks on vajalik kehtestada selged kriteeriumid, millest teenuseosutaja teenuse
korraldamisel 1dhtub.

Kindlasti tuleks ka inimese vaatest vélja tuua sdidu- ja majutuskulude
hiivitamise I0ppemine, kuna ennekdike tdhendab see seda, et juhul, kui
tegemist ei ole sotsiaaltranspordile oigustatud sihtrithmaga, tuleb
kulud katta inimesel endal.

Tédiendame seletuskirja soidu- ja majutuskulude osa inimese vaates.

Seletuskirjas on kiill 6eldud, et {ilemineku hetkel teenuste katkemise
viltimiseks tuleb muudatuste korraldus hiasti 1dbi motelda, kuid pole
selgitatud, kuidas teenuse mittekatkemine tagatakse. Osadel
muudatuse hetkel teenustele suunatud inimestel kindlasti ei 10ppe
teenused iilemineku hetkel, kuid neil voib tekkida vajadus

Selgitame. Eelndus oleme tipsustanud iileminekuperioodi, kus_luuakse diguslik alus,
et 30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekuséte on vajalik, et tagada
sujuv lileminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
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teenuseosutaja vahetuseks (nditeks tdnane teenuseosutaja ei jdd
tegutsema). Kas sellisel juhul on voOimalik maérkamislehtede
edastamine juba enne 1. oktoobrit, et selleks tdhtajaks oleks uue
teenuseosutaja juures teenust jatkata? Ebaselge on mida ja kas tuleb
vormiliselt teha juhul, kui teenus jitkub sama teenuseosutaja juures,
kuid uutel alustel. Kas ka nende teenusvajadus nd hinnatakse iile ja
otsustatakse teenuse vajadus uuesti voi jatkub teenus juba koostatud
tegevuskava alusel?

kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mairkimisvddrne ning ilma tidiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul pdorduma perearsti,
eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pohjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.

Tegevusele lisandub tdiendav kommunikatsioon, kus on selgitatud, mida inimene ise
peab tegema selleks, et litkuda uutel alustel rehabilitatsiooniteenusele.

Seletuskirjas kasutatakse ldbivalt terminit vaimupuue. 2022 tehti
SHSis ldbivalt muudatus ja termin “vaimne alaareng” asendati
terminiga “intellektipuue”. Sellest tulenevalt on kohane, et ka antud
juhul kasutataks sama terminit.

Arvestatud osaliselt.

Eesti Arstide Liit
Arstide liit toetab eesmarki ,,luua inimesekeskne | Leiame, et eelndu eesmérgi saavutamist toetab olemasolevate ressursside senisest
rehabilitatsioonisiisteem, kus inimese funktsioneerimisvdime ja | sihipirasem kasutamine. Muudatustega vihendatakse dubleerivaid tegevusi,

abivajadus on terviklikult hinnatud ning vajalik abi kiiresti
kittesaadav.” Leiame, et loodava rehabilitatsioonisiisteemi
ebapiisava rahastuse ja toojoupuuduse tottu on kaheldav, kas
eelnou tiaidab selle eesmirgi ja seetdttu ei saa me eelnou toetada.

lihtsustatakse teenusele joudmist ning suunatakse spetsialistide t6daega rohkem
vahetusse teenuse osutamisse. Samuti vdimaldab terviklikum teenusele suunamise
korraldus kasutada olemasolevat kompetentsi tdhusamalt, mis aitab parandada abi
kittesaadavust ka piiratud rahastuse ja t60jou tingimustes.

Leiame, et digusselguse tagamiseks tuleks rehabilitatsiooniteenus
lugeda tervishoiuteenuseks, kuna selle korraldamine ja
rahastamine vastab tervishoiuteenuste korraldamise ja
rahastamise tingimustele. EcIndu jérgi ei ole rehabilitatsiooniteenus
tervishoiuteenus, kuna seda reguleerib rahvatervishoiu seadus, mitte
TTKS; sellele viitab teenuse definitsioon ja seletuskirjas rohutatakse
korduvalt, et rehabilitatsiooniteenus ei ole tervishoiuteenus. Kuid
rehabilitatsiooniteenuse osutajatel peab olema tervishoiuteenuse
osutamise tegevusluba, teenust rahastab Tervisekassa ravikindlustuse
seaduse § 30 ja 35-37 alusel, mis reguleerivad tervishoiuteenuse
osutamise eest tasumist ja Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelu
koostamist. Juhul, kui rehabilitatsiooniteenuseid ei defineerita

Arvestatud osaliselt. Rehabilitatsiooniteenust ei késitleta tervishoiuteenusena, kuna
selle eesmédrk on inimese funktsioneerimisvdime, igapdevase toimetuleku ja
tihiskonnaelus osalemise toetamine tervikliku, valdkondadeiilese ldhenemise kaudu.
Kuigi teenust osutavad tervishoiualase paddevusega spetsialistid ning selle rahastamises
osaleb Tervisekassa, ei muuda see teenuse olemust tervishoiuteenuseks.
Rehabilitatsiooniteenus erineb tervishoiuteenusest oma eesmirgi, sisu ja korralduse
poolest ning hdlmab lisaks terviseseisundile ka inimese sotsiaalset ja tegevusvdimega
seotud toimetulekut. Seega on tdnases eelndus pohjendatud rehabilitatsiooniteenuse
reguleerimine eraldiseisva teenusena, mitte tervishoiuteenusena.

sotsiaalministeeriumi
iga-aastaselt antavast

Rehabilitatsiooniteenust  rahastatakse
vahenditest Tervisekassale
ravikindlustusvahenditest.

poolt riigieelarve
eraldisest, mitte
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tervishoiuteenustena, siis on kiisitav, kas nende rahastamist oleks
voimalik reguleerida vastavate teenuste kandmisega Tervisekassa
tervishoiuteenuste loetellu. See vdib minna vastuollu RaKS § 2 Ig 1
sitestatud ravikindlustuse moistega ja RaKS § 4 sitestatud
ravikindlustuse vahendite ja Tervisekassale riigieelarvest eraldatud
vahendite lubatud kasutusviisidega.

Rehabilitatsioonisiisteemi muudatuste kulud ei ole tiielikult
kaetud ja on ilmne risk, et uusi kohustusi peab Tervisekassa taas
osaliselt rahastama raviteenuste arvelt ja arstiabi kiattesaadavus
patsientidele halveneb veelgi. Seletuskirja jdrgi eraldab
Sotsiaalministeerium igal aastal riigieelarve vahendid Tervisekassale
rehabilitatsiooniteenuse rahastamiseks. Viidetakse, et reformiga
seotud eelarvemoju ei kandu Tervisekassale (ravikindlustuseelarvele).
Teenuseid rahastatakse SRT riigieelarve vahenditest.
Rehabilitatsiooniteenuse korraldamise eelarve maht on 2027. aastal 25
733 608 eurot, 2028. aastal 28 092 732 eurot, 2029. aastal 29 601 528
eurot ning 2030. aastal 29 601 528 eurot. Kuigi rahastus tuleb
riigieelarvest, mdjutab teenuste tegelikku mahtu asjaolu, et
tervishoiuteenuste hinnad on korgemad. 2024. aasta seisuga olid
taastusravi slisteemis hinnad 1,2-2,1 korda kdrgemad SRT hindadest.
See tdhendab, et sama eelarve juures on vdimalik pakkuda teenuseid
viiksemas mahus. Aastatel 2027 ja 2028 planeeritud IT-siisteemidega
lildestamise arendamiskulud on kokku tile 500 000 euro. Kuludel
puudub rahaline kate, seetottu esitatakse 2027-2030 lisataotlus riigi
eelarvestrateegia protsessis. Vahendite mitteeraldamise korral ei ole
voimalik arendust sellisel kujul ellu viia, mis halvendab seadusega
voetud eesmérkide tditmist. Tdendosus, et puuduolevad summad
peavad katma Tervisekassa ja haiglad, on suur. Rahastamine
riigieelarvest on planeeritud aastateks 2027-2030, ei ole selgitatud,
kuidas see jatkub peale seda perioodi.

Selgitame.

Eelndu kohaselt rahastatakse rehabilitatsiooniteenust sihtotstarbeliselt riigieelarvest
ning selleks vajalikud vahendid eraldatakse Tervisekassale eraldi ravikindlustuse
vahenditest. Seetdttu ei ole kavandatud muudatuste eesmérk ega eeldus katta
rehabilitatsiooniteenuse kulusid raviteenuste arvelt.

Teenuse kéttesaadavuse riski maandamiseks on uutel alustel teenuse korralduses viga
oluline vajaduspohine suunamine teenusele.

IT-arenduste rahastamise vajadus on eelndus vilja toodud ning vastavad vahendid
kavandatakse riigi eelarvestrateegia protsessi kaudu. Teenuse pikaajaline rahastamine
sOltub nagu teistegi avalike teenuste puhul riigieelarve otsustest, kuid
rehabilitatsiooniteenuse rahastamise alused ei 10pe 2030. aastaga. Samuti on reformi
eesmirk muuta teenuse korraldus tohusamaks ja vihendada halduskoormust, et
olemasolevaid ressursse saaks senisest enam suunata vahetu abi osutamisse.

Uue siisteemi iilesehitus on kohati ebaselge ja vajalike
rehabilitatsiooniteenuste tegelik saamine on seotud paljude riskidega.

Leiame, et eelnduga seotud peamised rakendusriskid on olulisel mdiral maandatud.
Muudatuste elluviimiseks on sotsiaalvaldkonna ja tervishoiu integratsiooni ja
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rehabilitatsioonisiisteemi reform jagatud kaheks eraldiseisvaks eelnduks, mis
voimaldab muudatusi ette valmistada ja rakendada jérk-jargult. Samuti on ette ndhtud
iileminekuperiood, et tagada olemasolevate teenuste katkematu jédtkumine ning anda
kdigile osapooltele piisavalt aega uue korraldusega kohanemiseks.

Lisaks tugineb uus teenusele suunamise mudel tervishoius tavapéraselt kasutatavale
loogikale ja tookorraldusele, mis vdhendab vajadust luua paralleelseid menetlusi.
Rehabilitatsiooniteenuse kéttesaadavust toetab ka haiglavorgu arengukava haiglate
kohustus teenust osutada, mis aitab tagada teenuste jirjepidevuse ja piirkondliku
kittesaadavuse. Seetdttu leiame, et teenuste tegeliku saamisega seotud suuremad riskid
on kavandatud lahendustega olulises osas minimeeritud.

Inimestes tekitatakse ootus, et edaspidi on rehabilitatsioon kéttesaadav
ja Tervisekassa poolt rahastatud, kuid see pole tegelikult tagatud.
Seletuskirjas nenditakse, et ,o0luliseks piiranguks on ka t60jou
kittesaadavus, kuna mitmes valdkonnas on spetsialistide nappus,
eelkdige kliiniliste psiihholoogide, logopeedide, arstide, ddede ning
flisioterapeutide seas.“ Eelndu sétestab, et ,,rehabilitatsiooniteenust ja
selle korraldamist rahastatakse riigieelarvest Tervisekassa kaudu
riigieelarveliste voimaluste piires.*

Selgitame.

Nodustume, et t66joupuudus ja piiratud ressursid mdjutavad teenuste kéttesaadavust nii
tervishoiu- kui ka sotsiaalvaldkonnas laiemalt. Tegemist on siisteemse probleemiga,
mida ei ole vdimalik lahendada iiksnes kdesoleva rehabilitatsioonisiisteemi reformiga.
Eelndu eesmérk on olemasolevaid ressursse tdhusamalt kasutada, lihtsustada teenusele
joudmist ja parandada valdkondade vahelist koostddd, kuid see ei korvalda iseenesest
spetsialistide nappusest tulenevaid viljakutseid.

Seadus annab valdkonna eest vastutavale ministrile volitusnormi kehtestada
rehabilitatsiooniteenuse liigid, nduded rehabilitatsioonimeeskonna koosseisule ning
teenuse osutamise tingimused ja kord médrusega.

Rehabilitatsiooniteenus on olemuselt kompleksteenus, mille osutamise praktika,
kasutatavad sekkumised ning eri sihtriihmade vajadused muutuvad ajas. Teenuse
liikide, rehabilitatsioonimeeskonna koosseisu ning ka kvalifikatsiooninduete nduete
reguleerimine vajab suuremat paindlikkust. Miéruse tasand voimaldab ajakohastada
teenuse korraldust vastavalt teenuste siisteemis toimuvatele muudatustele ilma seadust
muutmata.

Suurim otsustusdigus ja vastutus on terviseteejuhtidel, kellel ei pea

olema tervishoiuspetsialisti  védljadpet. Terviseteejuht hindab
valdkonnaiilese =~ koordinatsiooniteenuse  vajadust, moodustab
tugimeeskonna, koostab heaoluplaani ja osaleb

rehabilitatsiooniteenuse osutaja valimisel, seega sdltub tema otsustest,
kas ja milliseid rehabilitatsiooniteenuseid inimene tegelikult saama

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.
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hakkab. Eelndust ei selgu, kas ja kuidas saab terviseteejuhi otsuseid
vaidlustada.

Rehabilitatsiooniteenuste liigid pole méédratud ja kirjeldatud.
Rakendusakti kavandi § 1 punkt 2 jargi kehtestab maérus
rehabilitatsioonimeeskonna koosseisu, teenuse liigid ja nende sisu,
kuid mééruse kavandis ei ole nimetatud rehabilitatsiooniteenuste liike
ega kirjeldatud nende sisu, on midratud ainult spetsialistid, kes peavad
kuuluma erinevate rehabilitatsioonimeeskondade koosseisu.

Selgitame. Seadus annab valdkonna eest vastutavale ministrile volitusnormi
kehtestada rehabilitatsiooniteenuse liigid, noduded rehabilitatsioonimeeskonna
koosseisule ning teenuse osutamise tingimused ja kord médirusega. Volitusnorm on
vajalik, kuna rehabilitatsiooniteenus on olemuselt kompleksteenus, mille osutamise
praktika, kasutatavad sekkumised ning eri sihtrithmade vajadused muutuvad ajas.
Seaduse tasandil on pohjendatud sitestada iiksnes rehabilitatsiooniteenuse eesmairk ja
pohilised teenuse korralduslikud alused, samas kui teenuse liikide, nende tdpsema sisu,
rehabilitatsioonimeeskonna koosseisu ning teenuse osutamise tidpsemate nouete
reguleerimine vajab suuremat paindlikkust. Mééruse tasand vdimaldab ajakohastada
teenuse korraldust vastavalt tdenduspohise praktika arengule ja teenuste siisteemis
toimuvatele muudatustele ilma seadust muutmata.

Mairuses reguleeritakse eelkdige rehabilitatsiooniteenuse liigid. Teenuste tipsem sisu,
sekkumiste ~ valik ning nende rakendamise pdOhimodtted  kirjeldatakse
terviseseisundipOhistes ~ rehabilitatsiooni  sekkumiste  késitlusjuhendites, mis
voimaldavad arvestada erinevate sihtriihmade vajadusi ning ajakohastada sekkumisi
paindlikumalt vastavalt erialase teadmise arengule.

Taastusravi tihildumine rehabilitatsiooniteenusega ja taastusarstide roll
on selgitamata. Olemasolev kompetents ja toimiv taastusravi ning
rehabilitatsioonimeeskondade roll on uues siisteemis kirjeldamata.
Eelndus ja seletuskirjas ei ole taastusarste mainitud ega selgitatud,
mida tegelikult reform haiglate taastusravikliinikutele ja -
osakondadele, taastusravikeskustele ja taastusarstidele kaasa toob.

Seletuskirja on tiiendatud.

Reformi eesmérk on parandada taastusravi ja rehabilitatsiooniteenuse omavahelist
sidusust ning teenuste koordineerimist, mitte asendada voi1 vdhendada olemasoleva
taastusravisiisteemi rolli.

Muudatuste kontekstis tuleb vaadata taastusravi ja rehabilitatsiooni kui {iht valdkonda,
milles rehabilitatsiooniteenus on seotud inimese tervisega. Rehabilitatsiooniteenus on
kompleksteenus, mis on sihitatud oma terviseseisundi kontekstis kodus ja kogukonnas
hakkamasaamisele ning igapdevasele toimetulekule. Rehabilitatsiooniteenuse
tegevused on suunatud pigem kogukonna tasandile, esmatasandile. Eelnduga loodava
rehabilitatsiooniteenuse korralduse pdhiselt eristab rehabilitatsiooni taastusravist see,
et rehabilitatsiooniteenuse puhul on alati tegemist kompleksteenusega, taastusravi,
eelkdige ambulatoorne taastusravi, vOib olla ka tiksikteenuse pohine. Teiseks eristab
rehabilitatsiooniteenust see, et teenuse tulemuslikkust hinnatakse inimese osaluse
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tasemel (osaluse tasandi eesmirgid on seotud inimese hakkamasaamisega).
Taastusravis on eesmirgid seotud enam tegevusega (monikord osalusega) — tegevuse
tasandi eesmirgid on nditeks kondimine, riidesse panemine. Taastusravi osutamisel
ning inimese taastusravilt viljumisel on keeruline praeguses siisteemis seada eesmérke
olukordades, kus inimene viljub (statsionaarselt) taastusravilt. Taastusravi on enamasti
statsionaarne, ambulatoorses osutatakse taastusravi meeskondlikult vidhem.

Haiglate koormus suureneb. Peamine koormus ja vastutus pannakse
HVA haiglatele, kellel on kohustus rehabilitatsiooniteenust osutada ja
tagada selleks nouetele vastavate spetsialistide olemasolu
(to6joupuuduse tingimustes), teenuste kvaliteet ja rahaliste vahendite
efektiivne kasutamine.

Reformi eesmérk ei ole luua haiglatele uusi sisulisi kohustusi, vaid koondada teenuse
korraldus loogilisemalt olemasolevatele teenuseosutajatele.

Seejuures ei kaasne muudatustega iiksnes tdiendavad kohustused, vaid ka
teenuseosutajate  {imberkorraldamise tulemusena lisandub HVA haiglatele
rehabilitatsiooniteenuse  osutamiseks vajalikku kvalifitseeritud personali ja
kompetentsi. Uhtsem teenuse korraldus, parem koordineeritus ning spetsialistide
koondumine suurema vdimekusega meeskondadesse aitab kasutada olemasolevaid
ressursse tohusamalt ning toetada teenuste kvaliteeti ja kittesaadavust.

Seniste rehabilitatsiooniteenuste osutamine voib katkeda. Ei ole
piisavalt selgitatud, kuidas toimub praeguse siisteemi jérgi teenuse
saajate lleminek uude silisteemi. Eelndu jérgi sotsiaalse
rehabilitatsiooniteenuse osutamine (SRT) Sotsiaalkindlustusameti
korraldusel 10petatakse 30.09.2027 ning alates 01.10.2027 pakutakse
rehabilitatsiooniteenust tervishoiuvaldkonnas. Seletuskirjas
hoiatatakse, et ,reformiga kaasneb {iileminekurisk: ajutiselt vdib
teenuse kéttesaadavus olla raskendatud, kuid olemasolevad kliendid
saavad teenuseid kuni 2027. aasta oktoobrini varasematel tingimustel
ning lleminek toimub jirk-jargult. Ei ole selge, mida tihendab
ileminek jark-jargult, kui iiks siisteem lopetab 30.09. 2027 ja uus
alustab jargmisel pdeval. Eelndu kohaselt votab Tervisekassa inimeselt
rehabilitatsiooniteenuse eest tasu maksmise kohustuse iile, kui teenuse
vajaduse on hinnanud terviseteejuht ning teenuse vajadus on margitud
inimese heaoluplaani. Puudub selgitus, kas ja millisel perioodil peab
kdigi nn vanas siisteemis teenuseid saanud inimeste kohta tditma
markamislehe, et terviseteejuht saaks koostada heaoluplaani jne.

Eelndus oleme tdpsustanud {iileminekuperioodi, kus luuakse oiguslik alus, et
30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekuséte on vajalik, et tagada
suyjuv lleminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mérkimisvddrne ning ilma tidiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul pdo6rduma perearsti,
eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pohjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.
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Sdilib  kaks eraldiseisvat rehabilitatsioonisiisteemi.  Tdoalast
rehabilitatsiooni saab ka edaspidi todtukassa kaudu, seega jddb
tooealistele inimestele kehtima kaks eraldiseisvat
rehabilitatsioonisiisteemi, kus teenused ja spetsialistid vdhemalt
osaliselt kattuvad.

Tooalase rehabilitatsiooni teenuse rahastus on kuni 31.detsembrini 2027 tagatud ESF
vahenditest (aastane eelarve ca 6.5 milj eurot). Hetkel ei ole to6tukassa ndukogu poolt
langetatud otsust, millistest vahenditest (ESF, to6tuskindlustus vm vahendid) teenuse
rahastamist alates 2028.aastast jatkatakse — vastavad otsused on plaanis langetada 2026.
a Il pooles.

Tooalane rehabilitatsioon jdtkab iseseisva tooturuteenusena (st mitte Tervisekassa
poolt rahastatava rehabilitatsiooniteenuse koosseisus), kuna vdhenenud toovdimega
inimestele ei piisa todturule sisenemiseks ja tooturul piisimiseks vaid sotsiaal- ja
tervishoiuteenustest — vaja on ka todturukesksest kompleksset sekkumist

Puudub selgitus haridussiisteemi kaasamise kohta. Ei ole arusaadav,
kas ja kuidas on siisteemi kaasatud laste sihtrithma puhul olulised
haridussiisteemis tootavad logopeedid, eripedagoogid, psiihholoogid jt
spetsialistid.

Kahe silisteemi vaheline sidusus tekib eelkdige lapse vajaduste hindamise, toe
planeerimise ja teenuste osutamise tasandil. Haridusvaldkonna tugiteenused ja
rehabilitatsiooni teenused tdiendavad teineteist, mitte el asenda.
Rehabilitatsiooniteenuse eesmirk on laiem toimetulek igapdevaelus, mitte ainult
koolis.

Siisteemid ei ole ka pérast eelndu rakendamist tdielikult integreeritud ning sidusus on
arendamisel ning liigub iihise andmevahetuse ja koordineeritud toe mudeli suunas
Kool kui véimalik teenuse osutamise koht saab tulla kone alla olukorras, kus on lapsel
tuvastatud rehabilitatsiooniteenuse vajadus ning teenuse osutamine on digustatud tema
igapdevakeskkonnas - sellistel alustel, millal on tervishoiuteenuste loetelu (TTL)
kohaselt ndidustatud kaug- ja koduteenuste osutamine. Hariduse tugispetsialist teeb

vajadusel  koostodd  meditsiini-,  rehabilitatsiooni-,  sotsiaalvaldkonna  jm
spetsialistidega Oppijale vajaliku toe pakkumiseks.
Inimeste terviseandmete kaitse ndrgeneb. Oluliselt laiendatakse | Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas

inimeste terviseandmetele juurdepéddsu omavate isikute ringi, kes pole
tervishoiutootajad —  terviseteejuhid, rehabilitatsioonimeeskonda
kuuluvad sotsiaaltodtajad, loovterapeudid, kogemusnoustajad jt.
Eelndu ei selgita piisavalt, kuidas tagatakse terviseandmete kaitse.

rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Eesti Taastusarstide Selts esitab eelndule oma arvamuse, arstide liit
toetab erialaseltsi seisukohti. Arstide liit ei saa ulaltoodust tulenevalt
eelnou toetada. Soovime olla kaasatud eelndu edasises menetluses.

Arvestatud. Suur tdnu arvamuse eest. Arstide liit kaasatakse eelndu edasises
menetluses ning edastatakse teisel kooskdlastusringil eelndu tdiendavalt arvamuse
andmiseks.
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Eesti Linnade ja Valdade Liit

Teeme ettepaneku tdiendada eelndu seletuskirja tegevuste (IT- | Arvestatud.

arendused, tegevusload, koolitused) detailse ajakavaga kuni 1.

oktoobrini 2027.

Eelndust tulenevalt ei saa inimene enam ise teenust taotleda, vaid | Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas

soltub  spetsialisti  (perearst vOi  sotsiaaltdotaja)  koostatud
mirkamislehest. Kuna teenusele suunamisel ei tehta enam KOV-i
poolt haldusakti ega tee vaieldavaid otsuseid ka terviseteejuht, on
ebaselge, kuidas saab teenuse saaja spetsialistide otsuseid vaidlustada.
Palume tdiendada eelndu ja seletuskirja viitega, kuidas toimub
toimingu vaidlustamine. Uhtlasi palume kirjeldada teenuse saaja
oigusi ja vaidluste lahendamise korda olukorras, kus inimene ei ole
rahul sotsiaal- voi tervishoiuspetsialisti otsusega jitta mirkamisleht
koostamata.

rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Palume selgitada, kuidas lahendatakse olukord ja vilditakse jirjekordi,
kui sihtgrupi laienemisel osutub Tervisekassa eelarve teenusvajaduse
katmiseks ebapiisavaks?

Selgitame. Teenusvajaduse ja rahastamise vaheline tasakaal on oluline kiisimus kogu
tervishoiusiisteemis, kuid rehabilitatsiooniteenus ei erine selles osas teistest
Tervisekassa rahastatavatest tervishoiuteenustest. Ka praegu ei ole tervishoius
vilistatud ooteajad ning jirjekordade olemasolu ei tihenda automaatselt, et teenus ei
oleks kéttesaadav. Eelkdige on oluline, et teenusele pddsemine oleks ldbipaistev,
pohjendatud ja juhitud ning et piiratud ressurss suunataks esmajirjekorras neile
inimestele, kellel on teenusest suurim kasu.

Palume tuua védlja riskide maandamise plaan juhuks, kui
rahvatervishoiu seaduse ja tervishoiuteenuste korraldamise seaduse
muutmise seadus (tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi koost6d) eelndu.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Teeme ettepaneku kirjeldada eelndu seletuskirjas protsessi, kuidas
tagatakse sotsiaal- ja tervisevaldkonna spetsialistide vaheline varajane
infovahetus, et valtida olukorda, kus sama inimese kohta koostatakse
topelt markamislehti.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Tdiendada seletuskirja osas, mis puudutab kaugndustamise voi
kohapealse teenuse valikut, markides, et lisaks teenuseosutaja

Seletuskiri tiiendatud.
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hinnangule tuleb arvestada ka inimese enda eelistusi, valmisolekut ja
voimalusi.

osutamise
(néiteks

Tépsustada kuidas toimub rehabilitatsiooniteenuse
vahepealne dokumenteerimine teenuseosutaja juures
Terviseportaalis vOi teenuseosutaja juures vim).

Seletuskiri tiiendatud.

Kirjeldada detailselt, mida ja kas peab inimene vormiliselt tegema, kui
teenus jatkub parast 1. oktoobrit 2027 sama teenuseosutaja juures uutel
alustel (kas toimub uus hindamine, kas jdtkatakse vana kava alusel
vm). Samuti tuleb tdiendavalt selgitada, kas teenuseosutaja
vahetumisel saab markamislehe edastada juba enne tdhtaega, et véltida
teenuse katkemist.

Selgitame.

30.09.2027 seisuga kehtivad SRT suunamisotsused genereeritakse automaatselt
saatekirjadeks, mis lubab otse teenuseosutaja juurde poorduda, kuidas teenuseosutaja
kohustus viia 1dbi teenuse vajaduse hindamine. Eesmérk on vahendada eraldi hindamisi
ja taotlusi, kuid vajaduse hindamine ning teenuse sisu mairatlemine toimub uue mudeli
alusel.

Alates 1. oktoobrist 2027 16peb senine Sotsiaalkindlustusameti korraldatav sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenus ning rehabilitatsiooniteenus hakkab toimima uutel alustel
Tervisekassa kaudu. Teenusele saamine ei sOltu enam puude voi t6dvOime staatusest,
vaid inimese tegelikust abivajadusest. Samuti ei jdtkata automaatselt vana
rehabilitatsiooniplaani alusel, vaid inimese abi korraldatakse uue vajaduspdhise
siisteemi jargi.

Olukorras, kus RTHS-i muudetakse erinevate eelndudega (meie
seisukoht on esitatud juba SOM eelndu 26-0428 kohta ja menetlusse
on tulnud ka tervishoiusilisteemis muudatusi késitlev eelndu), on raske
hinnata seadusesétete omavahelist toimet. Teeme ettepaneku iga
eelndu ja seletuskirja juures need aspektid vélja tuua ja kaaluda
riigikogule iihe tervikliku eelndu esitamist

Arvestatud osaliselt. Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Tervisekassa

Ettepanek sonastada eelndu § 1 punktis 2 toodud § 13/6 jargmiselt: ,,§
13/6. Teenuse eesmirk ja sisu

(1) Rehabilitatsiooniteenus on tervishoiuteenuste ja neid toetavate
teenuste kogum, mille eesmérgiks on toetada inimese igapdevast
funktsioneerimis- ja osalusvoimet, leevendades haiguse voi vigastuse
mdju  inimese kehalistele, psiitihilistele ja  sotsiaalsetele
funktsioonidele, parandades voi sdilitades iseseisvat toimetulekut ja
heaolu ning arendades enesejuhtimisega seotud oskuseid inimese

Arvestatud. Eelndud ja seletuskirja on tdiendatud ning sdnastus Tervisekassaga ldbi
arutatud. Eelndu § 1 punktis 2 §13/6 sOnastatud jargmiselt “Rehabilitatsiooniteenus on
kogum teenuseid, mida osutatakse inimest ja tema ldhedast kaasates enne ravi, ravi
toetavana vO1 pérast ravi, mille eesmérk on leevendada terviseseisundi, haiguse voi
vigastuse mdju inimese igapdevategevustele ja tihiskondlikule osalusele, parandada voi
sdilitada inimese iseseisvat funktsioneerimis- ja osalusvdoimet ning arendada enesega
toimetulekut ja enesejuhtimise oskusi igapdevaelu kontekstis.
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terviseseisundit, elukeskkonda ning personaalseid faktoreid
arvestades.

(2) Rehabilitatsiooniteenust osutatakse meeskondlikult iihise eesmargi
nimel, kaasates inimene ja tema ldhivorgustik nii eesmaérkide
plistitamisesse kui tegevustesse.

(3) Rehabilitatsiooniteenust osutatakse vastavalt vajadusele ravile
eelnevalt, ravi toetavana, ravile jargnevalt voi ravi asemel.

(4) Rehabilitatsiooniteenuse liigid ja nende tdpsema sisu, teenuse
osutamise tingimused ja korra kehtestab valdkonna eest vastutav
minister mddrusega.‘

Ettepanek on ajendatud eesmérgist muuta eelndu § 136 1dikes 1
esitatud rehabilitatsiooniteenuse sisu selgemaks ja arusaadavamaks.
Seetottu on 10igetena eristatud teenuse eesmdrk, selle osutajad ja
teenuse  osutamise aeg. Lisaks leiab  Tervisekassa, et
rehabilitatsiooniteenuse osutamisse voib olla vajalik kaasata lisaks
inimese ldhedastele, kelle all {ldjuhul moeldakse inimese
pereliikmeid, sugulasi vdi koos elavaid inimesi, ka teisi inimesega
igapdevaselt kokkupuutuvaid inimesi, nagu nditeks lapse Opetaja voi
tugispetsialist lasteaias ja koolis. Seega voOiks kasutada sona
,,lahivorgustik®.

Ettepanek sonastada eelndu § 1 punktis 2 toodud § 13/7 Idige 5
jargmiselt

»(5) Tervisekassa vOtab inimeselt rehabilitatsiooniteenuse eest tasu
maksmise kohustuse iile, kui teenuse vajaduse on hinnanud inimese
raviarst voi terviseteejuht. Terviseteejuhi méirgatud
rehabilitatsiooniteenuse vajadus on mérgitud inimese heaoluplaani.
Arsti hinnangule jargneb saatekiri rehabilitatsiooniteenusele.*
Tervishoiuteenuste  osutamisel kasutatakse inimese teenusele
suunamisel saatekirja.

Ravikindlustuse seaduse (RaKS) kohaselt on saatekiri olemasolu
iildjuhul Tervisekassa poolt tasu maksmise kohustuse ilevotmise
eelduseks. Eranditeks on valdkonnad, kus inimesel on voimalik omal

Arvestatud. Rehabilitatsiooniteenusele suunamise lahenduse véljatootamisel on
osalenud Tervisekassa esindajad, sealhulgas kohtustel Eesti Perearstide Seltsiga.
Oluline muudatus vorreldes EIS 1 kooskdlastusringi ldbinud eelnduga on see, et
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile ei otsusta ega suuna rehabilitatsiooniteenusele
terviseteejuht, vaid seda teeb arst vdi dde.

Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga
ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni
teenus.

94




algatuse poOorduda tervishoiuteenuse osutaja poole Tervisekassa
rahastusel teenuse saamiseks, nagu nditeks perearstiabi, hambaravi,
RaKsS § 70 16ikes 3 nimetatud valdkonnad.

Tervisekassa hinnangul on oluline, et inimese digus saada riigi kulul
rehabilitatsiooniteenust pohineb hinnatud vajadusel.

Sealjuures juhime tdhelepanu, et terviseteejuhile antav digus suunata
inimene otse rehabilitatsiooniteenusele on suur erand vorreldes koigi
teiste tervishoiu- ja sotsiaalteenustega, mida terviseteejuht saab
heaoluplaani  lisada, kuid ei saa neile suunata. Kuna
rehabilitatsiooniteenus holmab endas muu hulgas ka erinevaid
tervishoiutdotajate vOi nendega vordsustatud isikute osutatavaid
teenuseid (flisioterapeudi, logopeedi ja Kkliinilise psiihholoogi
teenused) ja erinevate tervishoius todtavate spetsialistide teenuseid
(nditeks tegevusterapeut, psiihholoog-ndustaja), kuhu ténaste
regulatsioonide kohaselt saab ravikindlustushiivitise saamiseks
suunata vaid arst voi eridde, siis loob tervishoiuteejuhile antav digus
inimese suunamiseks samade spetsialistide juurde vdimaluse saada
teenusele selle vajadusele arstlikku hinnangut saamata. Taoline erand
tombab rehabilitatsiooniteenusele palju tdhelepanu, mis suurendab
inimeste digustatud ootust seda teenust saada. See omakorda mdjutab
Tervisekassa voimalusi juhtida piiratud rahalisi ressursse ning tekitab
suure surve teenuseosutajatele teenuse osutamisest keelduda voi

korraldada jérjekordi.
Sidudes rehabilitatsiooniteenuse rahastamise eriarsti suunamisega,
lihtsustaks see rehabilitatsiooniteenuste 16imimist

tervishoiuteenustega ning voimaldaks paremini  jdlgida
rehabilitatsiooni kasutamist terviseseisundist tulenevate probleemide
lahendamisel ja inimese eesmirkide seadmisel ja saavutamise
toetamisel. Samuti toetaks see meeskondliku teenuse vajaduse
hindamist ja sisulist lahtimotestamist. Eriarstil on vdimalik
suunamisotsuse tegemisel hinnata, kas inimene vajab oma seisundist

95




tulenevalt iiksikut tervishoiuteenust voi rehabilitatsiooniteenust
kompleksteenusena.

Eelnevast tulenevalt soovitab Tervisekassa kaaluda varianti rakendada
terviseteejuhti rehabilitatsiooniteenusega seoses sarnaselt teiste
tervishoiu- ja sotsiaalteenustega, s.0 mitte suunaja vaid
koordinaatorina neil juhtudel, kus terviseteejuhi kaasamiseks on
olemas ndidustus vastavalt rahvatervishoiu seadusele. Selline
lahenemine tagab ka suurema selguse seoses loodava terviseteejuhi
rolli ja rakendamisega olukorras, kus tegu on uue institutsiooniga Eesti
ithiskonnas.

See omakorda tdhendaks ka valdkonnaiilesele koordinatsiooniteenuse
markamislehelt s6na “rehabilitatsioon” eemaldamist, et viltida
segadust nende kahe teenuse segamini ajamisel. Igal
rehabilitatsioonivajadusega inimesel ei ole tarvis valdkonnaiilest
koordinatsiooniteenust ning igal valdkonnaiilesel
koordinatsiooniteenust saav inimene ei vaja rehabilitatsiooniteenust,
mistottu ei saa nende markamiseks kasutada samu aluseid.

Eelndbu § 1 punktis 2 toodud § 13/7 Idikes 7 sétestatakse
rehabilitatsiooniteenuse ~ dokumenteerimise nduded. Tervisekassa
juhib tdhelepanu, et rehabilitatsiooniteenuse puhul on tegemist
kompleksteenusega, mille hulka kuuluvad ka teenused, mida osutavad
tervishoiutdotajad ja tervishoiutdotajatega vordsustatud isikud (nt
kliiniline psiihholoog), kes peavad tervishoiuteenuste osutamisel
jargima TTKS-is ja selle alusel antud midrustega kehtestatud
dokumenteerimise ndudeid. Seega vOib nditeks tekkida kliinilisel
psiihholoogil segadus, milliseid digusakte tal tuleb osutatud teenuse
dokumenteerimisel  jdrgida.  Tervisekassa  hinnangul  vdiks
dokumenteerimise nduded ja pdhimdtted olla reguleeritud iihtedes
oigusaktides ja olla sarnased.

Arvestatud.

Rehabilitatsiooniteenuse rahastamise osas (eelndu § 1 punktis 2 toodud
§ 13/10) soovib Tervisekassa kindlust, et riigieelarvest Tervisekassa
kaudu rehabilitatsiooniteenuse ja selle korraldamise tarbeks tehtavad

Selgitame.
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eraldis oleks oma mahult stabiilne voi kasvav. Hetkel eelndus toodud
viljend ,,eelarveliste voimaluste piires* seda kindlust Tervisekassale
ega ka teenuse sihtgrupile ei taga.

Eelndu kohaselt sOlmib Tervisekassa rehabilitatsiooniteenuse
osutajatega lepingu, ldhtudes ravikindlustuse seaduse §-des 35-37
sédtestatust. Tervisekassa votab halduslepingutega kohustuse rahastada
lepingus kokkulepitud ajaperioodil ja mahus (§-s 36 sétestatud lepingu
kohustuslikud tingimused) rehabilitatsiooniteenust. Viide
riigieelarvelistele ~ vOimalustele  annab  selge  sOnumi, et
rehabilitatsiooniteenuse néol on tegemist teenusega, mille pakkumine
inimestele soltub iiksnes riigieelarve seisust ja poliitilistest
prioriteetidest. Tervisekassal puudub vdimalus eeltoodut mojutada,
mistottu tekib oht, et halduslepingutega voetud kohustuste tiitmiseks
tuleb Tervisekassal kasutada tdiendavalt oma eelarvelisi vahendeid ehk
ravikindlustushiivitiste maksmiseks ja muude tervishoiuteenuste (nt
kiirabi, valtimatu arstiabi) rahastamiseks planeeritud vahendeid.

»Eelarveliste voimaluste piires® on kooskdlas tavapidraste riigieelarve pohimotetega
ning kajastab asjaolu, et riigieelarvest rahastatavate tegevuste maht soltub riigi
eelarvevoimalustest ja prioriteetidest.

Samas on rehabilitatsiooniteenus riigi poolt korraldatav oluline teenus, mille
rahastamisvajaduse hindamisel ldhtutakse teenuse vajadusest ja kokkulepitud
eesmirkidest. Eelnduga ei kavandata luua olukorda, kus rehabilitatsiooniteenuse
rahastamise puudujddk kaetaks Tervisekassa ravikindlustuse vahendite arvelt.
Riigieelarvest rahastatavate iilesannete tditmiseks vajalikud vahendid tuleb kavandada
vastavalt riigieelarve protsessis ning arvestades tegelikku teenusvajadust ja riigi
rahalisi voimalusi.

Rehabilitatsiooniteenuse iiheaastane eelarve on fikseeritud Riigikogu poolt vastu
voetud 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 iiheselt, et riigieelarves oleks rehabilitatsiooniteenuste osutamiseks piisav
eelarve.

Eelndu § 8 punktist 2 tuleb vélja votta ,,punkti 1, kuna selle punktiga
taiendatakse § 59/2 16iget 1 punktiga 4. Seletuskirjast puudub hetkel
selgitus nimetatud sdtte muutmise kohta.

Eelnoud ja seletuskirja on tiiendatud.

Kokkuvottes:
1) Tervisekassa arvates on vajalik ja mdistlik kisitleda taastusravi ja
rehabilitatsiooni tlihtse

valdkonnana, et vdhendada teenuste dubleerimist ja suunata
tervishoiuteenuseid  senisest varem  inimeste tegevus-  ja
osaluseesmérkide saavutamisele ja enesejuhtimisoskuste

arendamisele. Selle ettepaneku sisu ei ole kisitleda rehabilitatsiooni
tervishoiuteenusena, vaid tervishoiuteenuseid toetava teenusena.
Viiksemas mastaabis on sellised praktikad juba hetkel rakendatud,
nditeks tegevusterapeutide kaasamisel tervishoiuteenuste
osutamisesse.

2) Hoides rehabilitatsiooniteenuse viga selgelt eraldiseisva teenusena,
isedranis teenuse diguslikke ja korralduslikke aspekte silmas pidades,

1) Eelnodud ja seletuskirja on tiaiendatud

2) Eelnoud ja seletuskirja on tiiendatud

3) Eelnoud ja seletuskirja on taiendatud. Selgitame.
Rehabilitatsiooniteenuse iiheaastane eelarve on fikseeritud Riigikogu poolt
vastu voetud riigieelarve seaduses ning nelja-aastane eelarve Vabariigi
Valitsuse poolt kinnitatud RESis. Eelarvevahendid kanduvad iga-aastaselt
baasis edasi. VV ja Riigikogu saavad teha eelarves muudatusi, kuid
sotsiaalministeeriumi  huvides on iiheselt, et riigieelarves oleks
rehabilitatsiooniteenuste osutamiseks piisav eelarve.

4) Eelndud on tidiendatud. Baasina olemasolevate ja juba tervishoius kasutusel
olevate IT-lahenduste rakendamine rehabilitatsiooniteenuse osutamisel aitab
tagada eeldused reformiga dnnestuda.

97




tdhendab see Tervisekassale oluliselt suuremat halduskoormust, kui
teenust moistlikult 16imides. Suurem halduskoormus on seotud teenuse
lepinguliste aspektide korraldamisega, teenuse jarelvalvega, teenusele
suunamise ettevalmistamise ja korraldamisega, arveldamisega jne.
Taolise suurema halduskoormuse katet riigieelarve eraldises hetkel
arvestatud ei ole. Samuti ei ole sellise halduskoormuse tekitamine
maistlik ega kuluefektiivne.

3) Tervisekassa juhib tdhelepanu, et hetkel on riigieelarve eraldis
planeeritud stabiilse suurusega ning ebakindel on eraldise jatkuv
olemasolu alates 2029. aastast. Arvestades tavapirast elukalliduse
tousu ja ildteada prognoose abivajaduse suurenemisele seoses
rahvastiku vananemise ja elanikkonna vaimse tervise Kkriisiga,
tdhendab hetkel esitatud eraldise planeering pikas perspektiivis teenuse
kéttesaadavuse vdhenemist. See omakorda méirkimisvairset survet
Tervisekassa eelarvele, et saaksime Tervisekassa vdetud
halduslepingulisi kohustusi téita. Tervisekassa ostab
rehabilitatsiooniteenuseid riigieelarve eraldise mahus, mistdttu tekib
mahu vihenemisel selge kittesaadavuse piiratus. Peame vajalikuks
arutelu ja selgeid lahendusi, et eraldis oleks ajas kasvava iseloomuga.
4) Hetkel on vidga ebaselge, kuidas on planeeritud
rehabilitatsioonireformi toetavad IT-arendused. Arvestades véga kiiret
reformi ajaraami, juhib Tervisekassa tahelepanu, et olemasolevate IT-
lahenduste rakendamine rehabilitatsiooniteenuse osutamisel vihendab
oluliselt riski IT-lahenduste tottu reformiga ebadnnestuda.

Eesti Psiihhiaatrite Selts

Teenuse toimepidevuse katkemise risk iileminekuperioodil Eelndu
loogika jargi lopeb senine silisteem kindlal kuupédeval, kuid uue
siisteemi toimimine eeldab samal ajal hinnakirjade kehtestamist,
Tervisekassa  lepingute  sOlmimist, IT-arenduste  valmimist,
terviseteejuhtide  véljadpet ning teenuseosutajate  tegelikku
valmisolekut. Seletuskirjast ndhtub {ihtlasi, et teenusele pddsemine

Eelndus oleme tdpsustanud iileminekuperioodi, kus Iuuakse oOiguslik alus, et
30.09.2027 seisuga sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kehtivate suunamisotsustega
inimestele luua automaatne saatekiri. Kavandatav iileminekuséte on vajalik, et tagada
sujuv lileminek sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse (SRT) korralduselt uuele
rehabilitatsiooniteenuse korraldusele tervishoius. 30. septembri 2027. aasta seisuga
kehtivate suunamisotsustega isikute hulk on mérkimisvddrne ning ilma tdiendava
regulatsioonita peaksid need isikud lithikese ajavahemiku jooksul p66rduma perearsti,
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hakkab sdltuma uuest vajaduspdhisest hindamisest ja koordineeritud
suunamisest. Kui neist eeldustest kasvoi iiks viibib, tekib praktiline
oht, et vana siisteem 10peb enne uue reaalselt toimima hakkamist.
Seetottu ei saa pidada enesestmdistetavaks, et praegused teenusesaajad
jatkavad sujuvalt teenusel ka pirast reformi joustumist. Tuleb tagada,
et iikski praegune teenusesaaja ei jadks lileminekuperioodil teenuseta
pohjusel, et senine siisteem on 1dppenud, kuid uus hindamine voi uus
teenus ei ole veel tegelikult kdivitunud.

eriarsti vOi 0e poole uue saatekirja saamiseks, mis pohjustaks olulise halduskoormuse
kasvu ning teenuse kittesaadavuse viibimise riski.

Terviseteejuhi rolliga seotud riskid

Seletuskirja ~ jérgi  tuvastab  terviseteejuht teenusevajaduse,
koordineerib infot, aitab teenuseosutaja valikul, seob teenuse
heaoluplaaniga ning toetab jétkuteenustele suunamist. See eeldab, et
Oigeks ajaks on olemas piisav arv padevaid spetsialiste ning selge
tookorraldus ja piirkondlik paiknemine. Vastasel juhul voib kujuneda
uus pudelikael siisteemi sisenemisel. Eelndu edu ei soltu siin iiksnes
rolli kirjeldusest, vaid sellest, kas see roll toimib kogu riigis {ihtlaselt
ja piisava vdoimekusega. Tuleb selgelt méératleda terviseteejuhtide arv,
véljadpe, tookorraldus ja paiknemine.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Ebaselge rahastusmudeli ja rakendatavuse riskid Seletuskirja jérgi
kehtestatakse rehabilitatsiooniteenuste hinnad hiljem Tervisekassa
tervishoiuteenuste loetelus. See tdhendab, et eelndu menetletakse
olukorras, kus puudub 16plik teadmine teenuste hinnatasemest, mahust
ja rahastamise loogikast. Ilma hinnakirjata ei ole teenuseosutajatel
voimalik planeerida personali, todkorraldust, koostodmudeleid ega
hinnata, kas senine teenusemaht on olemasoleva rahastuse juures iildse
sdilitatav. See on eriti oluline valdkondades, kus senine teenus on
olnud kombinatsioon individuaalsest toest, grupitodst ja pikaajalisest
toimetulekut toetavast sekkumisest. Paberil voib siisteem olla terviklik,
kuid kui  rahastus  hakkab  soosima  iliksnes  kitsamalt
tervishoiuloogikasse sobituvaid voi korgema hinnaga teenuseid,
voivad osa sihtriihmade jaoks vajalikud teenused tegelikult kaduda voi
muutuda marginaalseks. Enne rakendumist peab olema avalik ja

Selgitame. Eelndu eesmirk on luua uus teenuse korralduslik raamistik. Teenuste
tdpsem sisu, hinnastamine, lepingutingimused ning muud rakenduslikud kiisimused
tootatakse vidlja jdrgmises etapis rakenduskavandite, tervishoiuteenuste loetelu
muudatuste ja rakendusjuhiste kaudu. Nende viljatootamisse kaasatakse asjaomased
osapooled, et tagada siisteemi praktiline toimivus.
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arusaadav rehabilitatsiooniteenuste hinnakiri ning lepingumudel, mille
alusel saavad teenuseosutajad hinnata oma valmisolekut ja voimekust.

Teenuseosutajate  valmisoleku ja regionaalse voOrdsuse riskid
Seletuskirjast ndhtub, et oluline osa senistest sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuse osutajatest ei oma praegu tervishoiuteenuse
osutamise tegevusluba ning uues siisteemis soltub teenuse iseseisev
osutamine tervishoiuloast ja rehabilitatsioonimeeskonna nduetele
vastamisest. Formaalne vdimalus jitkata lepingupartnerina ei lahenda
automaatselt kiisimust, kuidas sdilib olemasolev vOimekus
piirkondades, kus teenus pohineb vihestel spetsialistidel voi
viiksematel teenuseosutajatel. On reaalne oht, et kui teenusevork
koondub enam suurematesse keskustesse ja haiglate iimber, muutub
viiksemates piirkondades teenus sdltuvaks iiksikutest lepingulistest
lahendustest. Kéttesaadavuse paranemise asemel vOib see mone
sihtriihma jaoks hoopis halveneda. Isegi kui teenused véljaspool
kodupiirkonda on inimesele formaalselt olemas, vodivad need
praktiliselt jadda kéttesaamatuks. Tuleb kehtestada meetmed, mis
hoiavad dra  viiksemate ja  piirkondlike teenuseosutajate
viljalangemise ning teenusevorgu liigse koondumise.

Selgitame. Eelndu ei nde ette rehabilitatsiooniteenuse osutamise koondamist
haiglatesse ega iiksnes suurte teenuseosutajate juurde. Teenuseosutajate vorgustiku
kujundamine, lepingupartnerite valik ning piirkondliku kéttesaadavuse tagamise
pohimdtted on rakenduskiisimused, mida tidpsustatakse Tervisekassa lepingute ja
teenuse korralduse véljatdotamisel.

Samas tuleb arvestada, et ka kehtiv siisteem ei née ette kohustust tagada igas piirkonnas
kdigi rehabilitatsiooniteenuste olemasolu ega konkreetse teenuseosutaja piisimist.
Teenuse kittesaadavus on ka praegu piirkonniti erinev ning soltub teenuseosutajate
voimekusest, spetsialistide olemasolust ja lepingulistest korraldustest.

Uue siisteemi eesmérk on kujundada rehabilitatsiooniteenuse osutajate vorgustik
sarnaselt teiste tervishoiuteenustega, arvestades muu hulgas tervishoiuteenuste
korraldamise ja haiglavorgu arengukava (HVA) pohimdtteid. Seejuures on oluline, et
Tervisekassa arvestaks lepingute kujundamisel teenuse kéttesaadavuse, piirkondliku
tasakaalu ja erinevate sihtriithmade vajadustega. Nende kiisimuste tdpsem késitlemine
toimub rakendamise ettevalmistamise kdigus koostdds teenuseosutajate ja teiste
asjaomaste osapooltega.

Vaimse tervise valdkonna spetsiifilised riskid

Eraldi tuleb rohutada, et vaimse tervise ja pstiiihikahdirete valdkonnas
el saa rehabilitatsioonivajadust kisitada iiksnes terviseseisundipohiste
sekkumistena. Selle sihtriihma vajadused on sageli seotud mitte ainult
terviseseisundi, vaid ka eluliste, sotsiaalsete ja toimetulekuliste
puudujddkidega. Praktikas tdhendab see oluliselt avaramat ja
mitmekesisemat teenusevajadust, kui voimaldab kitsalt hdirepShine
standardiseeritud sekkumisloogika. Vajalikud on sekkumised, mis
aitavad siilitada osalusvdimet, ennetada &dgenemisi ning toetada
igapdevast toimimist.

Tuleb sonaselgelt tagada, et grupiteenused, kogemusndustamine,
loovteraapiad ja muud toimetulekut toetavad sekkumised ei kaoks uues
slisteemis rahastuse ega regulatsiooni tottu tahaplaanile.

Arvestatud.

Eelndu eesmirk ei ole piirata rehabilitatsiooniteenust iiksnes héire- voi
diagnoosipohiste kliiniliste sekkumistega. Rehabilitatsiooniteenus on ka edaspidi
suunatud inimese funktsioneerimisvdime, iseseisva toimetuleku ja tihiskonnaelus
osalemise toetamisele, mistottu tuleb teenuse kavandamisel arvesse votta ka vaimse
tervise probleemidest tulenevaid sotsiaalseid ja igapdevaeluga seotud vajadusi.
Konkreetsete  sekkumiste, sealhulgas  grupitegevuste, kogemusnodustamise,
loovteraapiate ja teiste toimetulekut toetavate meetodite kasutamine sdltub edaspidi
teenuse sisulisest iilesehitusest, raviteekondadest ning tervishoiuteenuste loetelu ja
rakendusdokumentide véljatdotamisest. Eelndu ei vélista nende sekkumiste kasutamist
ega sea eesmirgiks nende osakaalu vihendamist.

Teenuste tdpsema kujundamise kidigus poodratakse tdhelepanu sellele, et erinevate
sihtrihmade,  sealhulgas  psiiithikahdirega  inimeste  vajadustele  vastavad
toenduspohised ja eesmirgipdrased sekkumised oleksid rehabilitatsiooniteenuse osana
pohjendatud juhtudel jatkuvalt kéttesaadavad.
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Inimvara ja tdiendava koormusega seotud riskid ja vastuolu astmelise
abi pohimdtetega.

Rehabilitatsiooniteenuste liikumine tervishoiusiisteemi suurendab
tdiendavalt survet sellele, kuna abi vajavad inimesed koonduvad
teenuse saamiseks jirjest enam vaimse tervise piiramiidi koige
kallimasse ja kitsamasse tippu. Samal ajal jadb eelndus késitlemata,
mis motiveerib haiglavorgu haiglaid niigi pingestatud koormuse
tingimustes alustama uute teenuste arendamist, nende laiendatud
mahus  osutamist ning sellega seotud korralduslike ja
juhtimisiilesannete tditmist. On oluline risk, et tervishoiuvaldkonnale
asetatav lisakoormus kiirendab seniste spetsialistide liikumist
valdkonnast vilja.

Reformi rakendamiseks tuleb eelnevalt tagada realistlik inimvara
plaan, piisav rahastus ja toimivad stiimulid, et tdiendavad {ilesanded ei
siivendaks tervishoiusiisteemi tilekoormust ega personali puudust.

Arvestatud. Eelnou eesmérk ei ole suunata kdiki rehabilitatsioonivajadusega inimesi
tervishoiustisteemi kdige kdrgema spetsialiseerituse tasemele, vaid kujundada tervise-
ja  sotsiaalvaldkonda  paremini  ldimiv  ning  vajaduspdhine  teenus.
Rehabilitatsiooniteenuse osutamise tdpsem korraldus, teenusemudelid ja osutajate
vorgustik kujundatakse rakendamise ettevalmistamise kdigus, arvestades olemasolevat
vOimekust ning eri tasandite rolli teenuse osutamisel.

Tuleb arvestada, et inimvara planeerimine, teenuseosutajate motiveerimine ning
teenuste rahastamise ja lepingute kujundamise kiisimused on eelkdige rakendamise
etapi kiisimused. Nende lahendamine toimub koostdos Tervisekassa, teenuseosutajate
ja teiste asjaomaste osapooltega. Reformi ettevalmistamisel pOdratakse tdhelepanu
sellele, et uute iilesannete rakendamine oleks kooskdlas olemasoleva ressursi ja
teenusevajadusega.

Seetdttu ei ole pohjendatud koiki kirjeldatud riske lahendada seaduse tasandil.

Eesti Taastusarstide Selts

Luua selgus seaduseelndu terminoloogias ja sihtrithmas.
Rehabilitatsioon voib olla meditsiiniline, psithhosotsiaalne, hariduslik,
kutse- vOi noorte diguserikkujate rehabilitatsioon. Meditsiiniline
rehabilitatsioon ehk TAASTUSRAVI on arstlik eriala, kus arstil on
vOimalus teha vajadusel ka tdpsustavaid uuringuid ja véljastada
retseptiravimeid ilma milleta jéédks terviseseisundi kasitlus poolikuks.
SKA enda sonastuses on Sotsiaalne rehabilitatsioon sotsiaalteenus, mis
aitab puudega, tervisemure vOi piiratud toGvoimega inimestel
igapdevaelus paremini toime tulla ja olla voimalikult iseseisev.
Abivajajal peab olema selge, mis sisuga teenust talle haigla juures
pakkuma hakatakse. Kui on taastusarsti koostatud taastusraviplaan, siis
rakendub patsiendile ka patsiendikindlustus ja tegemist on
taastusraviga. Kui seaduseelndu sisu on osaliselt ka meditsiinilise
rehabilitatsiooni ehk taastusravi eriala korraldamine, siis tuleb selguse

Selgitame. Eelndud ja seletuskirja on tiiendatud. Eelndu ei reguleeri taastusravi kui
eraldi tervishoiuteenust ega muuda taastusravi eriala sisu voi korraldust. Eelnduga
luuakse uus rehabilitatsiooniteenuse korraldus, mille eesmirk on toectada inimese
funktsioneerimisvoimet, iseseisvat toimetulekut ja iihiskonnaelus osalemist
terviseseisundist tulenevate piirangute korral.

Noustume, et rehabilitatsiooni mdistet kasutatakse erinevates valdkondades erinevas
tdhenduses ning seetdttu on oluline tagada sihtriihmale ja teenuseosutajatele selge
arusaam teenuse sisust. Samas on eelndus kasitletav rehabilitatsiooniteenus sisult laiem
kui taastusravi ning holmab lisaks ravisekkumistele ka inimese toimetuleku ja
funktsioneerimise toetamist multidistsiplinaarse 1dhenemise kaudu.

Taastusravi  osutamise,  patsiendikindlustuse = kohaldumise = ning  muude
tervishoiuteenuste regulatsioon jadb ka edaspidi kehtiva Oiguse alusel eristatuks.
Eelndu rakendamise kidigus pooratakse tdhelepanu sellele, et teenuse kirjeldused,
juhendmaterjalid ja  sihtriihmadele  suunatud teave  selgitaksid {heselt
rehabilitatsiooniteenuse eesmarki, sisu ja erinevust taastusravist.
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mottes seda ka nimetada, et teenuse pakkujad ja sihtrithmad
moistaksid, mis teenusega tegemist on.

Sonastada selgelt rehabilitatsiooni eesmirk. Rehabilitatsiooni
eesmirk on tegevus- ja osalusvoime pohine (seaduse eelndus on
kirjeldused diagnoosipdhised). Mitte tuua sisse uut mdistet
heaoluplaan kui selle sisu on sama mis rehabilitatsiooniplaanil.

Selgitame.

Eelndu rehabilitatsiooniteenuse eesmérk on inimese tegevusvoime, osalusvdime ja
iseseisva toimetuleku toetamine ning parandamine terviseseisundist tulenevate
piirangute korral. Kuigi teenuse vajaduse tuvastamisel voetakse arvesse
terviseseisundit, ei ole rehabilitatsiooni eesmidrk diagnoosi voi haiguse kasitlemine
iseenesest, vaid selle moju vidhendamine inimese igapdevasele funktsioneerimisele ja
tihiskonnaelus osalemisele.

Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole eelndu kohaselt seotud

terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Ajalise miiratluse sisse toomisel soovitame mitte kasutada sonastust | Arvestatud. Eelnéud on tdiendatud. Noustume esitatud ettepanekuga.

ravi asemel, mis voib tekitada kliendil segadust teenuse sisu osas. Ravi | Selguse  huvides on asjakohasem kasutada sOnastust, mille kohaselt

protsessi toetavana on piisav kirjeldamaks teenuseid nii ravi eelselt,
ajal kui jargselt.

rehabilitatsiooniteenuseid osutatakse ravi eel, ravi ajal voi ravi jargselt.

Administratiivsed ja personalipoliitilised riskid. Holistilise
rehabilitatsiooni koordineerimise panemine HVA haiglate vastutusse
tahendab automaatselt lisakohustusi taastusravikeskustele.
Taastusarstidena vajame avatud sOnumeid, mida tegelikult reform
haiglatele, taastusravikeskustele ja taastusarstidele kaasa toob.

Selgitame. Eesmirk ei ole panna rehabilitatsiooniteenuse korraldamise koormust
taastusraviarstidele vOi taastusravikeskustele, vaid see on tdiendav voimalus. Teenuse
osutamise mudelid, meeskondade tddjaotus ning teenuseosutajate kohustuste tdpsem
ulatus vajavad edasist tdpsustamist koostd0s eriala esindajate, haiglate ja
Tervisekassaga. Kiisimust on olnud vdimalik sotsiaalministeeriumil koos
Tervisekassaga arutada maist juulini (sealhulgas) toimunud kohtumistel haiglavdrgu
haiglatega.

Spetsiifiliste tileriigiliste rehabilitatsiooniprogrammide tellimist peaks
koordineerima rahastaja ehk Tervisekassa (ndit kuulmis, ndgemis,
vaimse tervise programmid jt

Selgitame. Ndustume, et spetsiifiliste ileriigilise vajadusega
rehabilitatsiooniprogrammide, nditeks kuulmis-, ndgemis-, vaimse tervise ja teiste
sarnaste sihtrithmade teenuste kavandamisel ja tellimisel on oluline Tervisekassa
keskne roll. Seega ei ole sekkumiste sisu seaduse voi rakendusakti tasandil detailselt
dra kirjeldatud. Programmipdhine ldhenemine on iiks potentsiaalne viis, kuidas
rehabilitatsiooniteenust ning valdkonda edasi arendada.

Jagatud spetsialistide baas. Eelndus nimetatud rehabilitatsiooni
pohimeeskonna koosseis kattub iiks iihele taastusravi meeskonna
koosseisuga. HVA haiglate taastusravi spetsialistide nappuse

Selgitame. Eelnou ei loo tdiendavaid spetsialiste ega korvalda olemasolevat
toojoupuudust, mistdttu on pdhjendatud pdorata tihelepanu rehabilitatsiooni- ja
taastusravivaldkonna iihisele inimvara véljakutsele. Samas ei tulene eelndust nduet, et
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tingimustes ei ole aus anda psiihhosotsiaalset tuge vajavale abivajajale
lootus, et tema eest hakkab keegi “leidma” talle teenuste aegu. Eriti
tervishoiuspetsialistidele (arst, fiisioterapeut, psiithholoog), Kui
spetsialiste ei jagu, ei jagu ka teenuste aegu. Kuigi seda ei ole lahti
kirjutatud, hakkaks antud eelndu jargi HVA haigla vastutama
spetsialistide olemasolu eest ja taastusravi osakond peab jagama oma
niigi nappi spetsialistide kaadrit, et tagada mingilgi moel
rehabilitatsiooniteenus. Juba tédna on haiglad kiisimuse ees, kuidas
tagada kiired taastusravi ajad trauma patsientidele, kui ajad on pikalt
ette broneeritud funktsioone toetava taastusravi patsientide
ravikuuridega. Voimalus, et HVA haigla teeb ténaste
rehabilitatsiooniteenuseid pakkuvate asutustega alltoovotulepingud ja
abivajaja jaoks midagi ei muutu, toob haiglale juurde halduskoormuse
ja vastutuse arvete ja teenuse kvaliteedi eest.

HVA haiglad peaksid rehabilitatsiooniteenust osutama iiksnes oma todtajate kaudu voi
et kogu vastutus teenuse osutamise eest lasuks haigla taastusravitiksustel.
Teenuseosutajate vorgustiku kujundamine, koostoomudelid ning vdimalike partnerite
kaasamine on rakendamise kiisimused, mida tdpsustatakse koostdos Tervisekassa ja
teenuseosutajatega. Seejuures tuleb rakendamise kidigus hinnata muudatuste mdju
olemasolevale spetsialistide ressursile, ravijarjekordadele, halduskoormusele ning
teenuse kvaliteedi tagamise korraldusele.

Rehabilitatsioonikorralduse reformi kontekstis tuleb vélja joonistada
ka esmatasandi, so perearstikeskuse ja KOV kohustused ja teenused
inimese tegevusvdime toetamisel, et suunata uusi toimivaid lahendusi
just inimese elukohajirgsete  tervishoiu-ja  sotsiaalteenuste
integratsiooni, mis on olnud iiks ndorgemaid liilisid raviteekonnal.
Elukvaliteedi toetamine ja samas inimesele enda tervise eest vastutuse
andmine ei peaks olema piirkondliku tervishoiuasutuse, vaid just
esmatasandi teema.

Selgitame. Paljud inimese igapdevast toimetulekut mdjutavad vajadused eeldavad
tervishoiu- ja sotsiaalteenuste koordineeritud koostd6d tema tavapérases
elukeskkonnas.

Eelndu iiheks eesmirgiks ongi tugevdada tervise- ja sotsiaalvaldkonna Idimitud
toimimist, kuid esmatasandi, kohaliku omavalitsuse ja rehabilitatsiooniteenuse
omavaheline todjaotus vajab rakendamise kéigus tdiendavat tdpsustamist. See on
oluline, et viltida olukorda, kus piirkondliku voi korgema tasandi teenuseosutajatele
pannakse iilesandeid, mida oleks otstarbekam lahendada inimese elukohajérgsete
teenuste kaudu.

Peame oluliseks, et edasises rakendustoos poorataks tdhelepanu toimivatele
lahendustele esmatasandi tervishoiu, kohalike omavalitsuste ja rehabilitatsiooniteenuse
koostdds, kuna just seal on suurim potentsiaal toetada inimese elukvaliteeti, iseseisvat
toimetulekut ja vastutust oma tervise eest.

Rehabilitatsioonis on abivajajal sageli mitu diagnoosi ja seega ei
pruugi rehabilitatsioonimeeskonna litkmete koosseisu liiga detailne
kirjeldamine olla praktikas piisavalt paindlik. Kuna projekti suurim
eesmadrk on tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna sidususe parendamine, siis
voiks  suures plaanis olla  rehabilitatsiooni = meeskonnas

Selgitame. Eelndu eesmidrk ei ole kehtestada kodigile inimestele {ihesugust
rehabilitatsioonimeeskonna koosseisu, vaid voimaldada koostada meeskond vastavalt
inimese vajadustele. Arvestades, et rehabilitatsioonivajadus on sageli mitmetahuline
ning inimesel voib esineda mitu terviseprobleemi voi funktsioneerimispiirangut, peab
teenuse korraldus voimaldama paindlikult kaasata eri valdkondade spetsialiste.
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tervishoiutootaja (fisioterapeut, pstihholoog),
rehabilitatsioonispetsialist (sotsiaaltodtaja, eripedagoog,
kogemusndustaja jt) ning patsient, patsiendi esindaja vdoi KOV
esindaja. Téapsustamist vajab, kas Tervisekassa hinnakirja tuleb
teenusena rehabilitatsioonispetsialisti hind ja kood? Kas mone antud
nimekirjas puuduva, kuid vajaliku spetsialisti (ndit. audioloogi,
optometristi, limfiterapeudi) kaasamine toimub I&bi suunamise
tervishoiuteenusele? Kas Terviseteejuhil on Jigus suunata
tervishoiuteenusele?

PShimeeskonna kdrval on voimalik kaasata ka tdiendavaid spetsialiste, kui see on
vajalik inimese eesméirkide saavutamiseks. See vdimaldab arvestada ka selliste
spetsialistide panusega, kes ei pruugi kuuluda meeskonna tavapirasesse koosseisu,
kuid kelle sekkumine on konkreetsel juhul pohjendatud.

Uhtlasi mérgime, et eelndu praeguse lahenduse kohaselt ei ole terviseteejuhi rolli enam
ette ndhtud. Samuti ei anna eelndu iihelegi rehabilitatsiooniteenuse koordineerivale
rollile oigust suunata inimest iseseisvalt tervishoiuteenustele —
rehabilitatsiooniteenusele suunamine toimub sarnaselt tervishoiuteenustele perearsti,
eriarsti vOi 0e suunamisel.

Andmevahetus tervishoiu ja sotsiaalsiisteemi vahel. Olulisem, kui
teenuste lihele pinnale vOi sama rahastaja alla toomine, on infovahetus
erinevate teenustepakkujate vahel. Siduserialade vahelise infovahetuse
parendamiseks tuleks sarnaselt haiguste klassifikaatoriga (RHK-10)
votta  rehabilitatsioonispetsialistide ~ igapdevatod  praktikasse
tegevusvoimet kaardistav Rahvusvaheline Funktsioonide
Klassifikaator (RFK). Kindlasti tuleks kodeerida rehabilitatsiooni
eesmirk (ndit. d465 — Liikumine abivahendiga, d570 — Oma tervise
eest hoolitsemine vms). Oleks vidga kahju, kui uutes
integratsiooniprojektides voetaks kasutusele jargmised vabas vormis
kiisimustikud (mérkamislehed) voi iihe kitsa valdkonna kiisimustik,
mida jargmises etapis vOi teises valdkonnas ei ole enam vdimalik
kasutada voi siis eelnevaga vorrelda.

Selgitame. Noustume, et rehabilitatsiooniteenuse osutamisel on oluline kasutada
tihtseid aluseid inimese tegutsemis- ja osalusvdoime eks ning kirjeldamiseks.
Kavandatava korralduse kohaselt on planeeritud, et teenuseosutajad dokumenteerivad
asjakohased andmed RFK-pdhiselt, sealhulgas hindamiste ning vahe- ja
16pphindamiste kdigus kogutud info.

Mairkamislehe tditmine ei ole enam rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks.

Lisaks terviseteejuhile (0de vOi sotsiaaltdotaja) on vajalik anda
voimalus suunata tervisemurega inimest rehabilitatsiooni arsti
saatekirjaga (niit silmaarst nigemisrehabilitatsiooni). See oleks
koige konkreetsem tee terviseseisundist lahtuva
rehabilitatsioonivajadusega inimesele.

Arvestatud. Eelnou kohaselt on voimalik suunata perearsti, eriarsti ja de suunamisel.
Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga
ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni
teenus.

Probleemiks tuuakse ka iihtsete standardite puudumine, millised on

Eelndu tasandil ei pea oluliseks reguleerida rehabilitatsiooni-programmide tépset sisu,

vajalikud sekkumised ning kompetents nende rakendamiseks. | kuid selliste programmide viljato6tamine on asjakohane rakendamise jdrgmises etapis
Voimalus oleks tootada  vilja tegevus-ja  osalusvdime | koostd0s erialackspertide, teenuseosutajate ja teiste asjaomaste osapooltega.
eesméirgipohised ajaliselt méiratletud
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rehabilitatsiooniprogrammid (niit ratastooliga litkumine erinevates
keskkondades).

Oluline on, et voimalikud programmid oleksid seotud selgete funktsioneerimis- ja
osalusvoime eesmirkidega ning vdimaldaksid hinnata rehabilitatsiooniteenuse
tulemusi ja moju iihtsematel alustel.

Ohud

- Liiga kiire ajakava (30.09.26) nii suure muudatuse ldbiviimiseks.

- Teenust juba kasutavatel inimestele voib teenus katkeda, kuna
haiglatel endal pole lisapersonali teenuse kdivitamiseks ja nad ei suuda
nii kiiresti vormistada seniste teenusepakkujatega vorgustikutdo
lepinguid.

- Haiglate personalile suured ootused ja meedikutele lisakoormus
pohitdo korval

- Viikese rahvaarvuga Eestis v0ib moni  spetsiifiline
rehabilitatsiooniprogramm olla ainus- sel juhul tuleb Iluua
mehhanismid koostodks ka Tervikute iileselt voi teha otselepingud
Tervisekassaga.

- Kroonilise haiguse ja langenud tegevus-ja osalusvéimega teenuse
vajajate ebarealistlikud ootused uuele teenusele (haiglates oodatakse
taastusraviteenust, mitte rehabilitatsiooniprogramme)

- Teenuse kittesaadavus ei parane, sest psiihhosotsiaalse
rehabilitatsioonivaldkonna praegused riigieelarvelised vahendid
kaovad tervishoiu iildise alarahastuse sisse ja sihtriihma laiendatakse
- Nii rehabilitatsiooni kui taastusravi siisteemis ei ole ldhiajal piisavalt
spetsialiste.

Tugevused

- Soov luua parem infovahetus ja teenuste sidusus tervishoiu ja
sotsiaalsiisteemi vahele

- Akuutravi jargsetele patsientidele voimalus saada kohest tuge
igapdevaelu toetamisel

Norkused
- terminoloogia on
taastusravi, heaoluplaan).

seaduses ebaselge (rehabilitatsioon,

Selgitame.  Rechabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.
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- Senine kompetents antud valdkonnas taastusravi ja
rehabilitatsioonimeeskondade néol on uues siisteemis kirjeldamata.
- Vastutus psiihhosotsiaalsete teenuste ja abivajaja parema
osaluse ecest igapdevaellu on pandud arengukava haiglatele, kelle
prioriteet on tervishoiuteenus

- Terviseteejuhi kui juhtumikorraldaja padevus ja roll tuleks lahti
kirjutada, et ei jddks muljet nagu terviseteejuhi roll oleks
terviseseisundist pohjustatud rehabilitatsioonivajaduse hindamine.

Voimalused

- Katta tervishoius juba todtavate tugispetsialistide (ndit.
sotsiaaltootajate t00) ja luua juurde voimalus kasutada parema
toimetuleku tagamiseks lisajoudu (kogemusndustajad jt)

- Parendada infovahetust kasutades iihise keelena WHO
klassifikaatoreid

Eesti Rehabilitatsiooniasutuste Liit

Teenuse juriidilised aspektid

Uue eelndu kohaselt on rehabilitatsiooniteenus valdkonnaiilene
koordinatsiooniteenus, mis ei ole tervishoiuteenus ega sotsiaalteenus.
Samas on teenuse osutamine kavandatud iiksnes tervishoiuteenuse
osutajate  (edaspidi  TTO) kaudu ning teenust osutavad
tervishoiuspetsialistid, néaiteks oed, fiisioterapeudid,
tegevusterapeudid, kliinilised psiihholoogid, logopeedid jne.
Rehabilitatsiooniteenus WHO kisitluses on tervishoiuteenus.

Kui tegemist ei ole tervishoiuteenusega, siis tihendab see praktikas, et
patsiendikindlustuse kaitse teenusesaajatele ei laiene. Palume selgitada
millised digussuhted ja missugusel alusel tekivad teenuseosutaja ja
teenusesaaja vahel.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus. Rehabilitatsiooniteenus ei
ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus. Rehabilitatsiooniteenust osutatakse,
korraldatakse ja rahastatakse tervishoius, teenusele suunatakse tervishoius.
Rehabilitatsiooniteenus ei  ole tervishoiuteenus, mistdttu kogu
vastutuskindlustus ei laiene.

Patsiendikindlustus on vajalik tervishoiuteenuse osutamise tegevusloa taotlemisel
lahtuvalt kehtivatest tervishoiuteenuse osutamise tegevusloa nduetest.

teenusele

Sihtrithm ei ole {iheselt modistetav

Rahvatervishoiu seaduse eelndu § 136 1doike 1 sOnastus seob
rehabilitatsiooniteenuse eesmérgi haiguse vOi vigastuse mojuga.
Seetottu ei ole piisavalt selge, kas teenus holmab ka hiirest,
neuroarengulisest eripdrast vOi muust terviseseisundist tuleneva

Eeln6ud ja seletuskirja on tiiendatud. Rehabilitatsiooniteenus hdolmab ka hiiretest
vO1 muust terviseseisundist tuleneva funktsioneerimisvdoime piiranguga inimesi.
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funktsioneerimisvéime piiranguga inimesi, kellel puudub haigus voi
vigastus kitsas tdhenduses.

Meie hinnangul tuleks teenuse osutamise pdhitingimused sitestada
seaduse tasandil. Sellega médratakse teenusesaajate ja teenuseosutajate
oiguste ja kohustuste piirid. Tegemist on kiisimustega, mida
seadusandja ei saa tdies ulatuses edasi delegeerida. Palume sitte
sonastust tdpsustada selliselt, et teenuse sihtrithm oleks iiheselt
maistetav.

Rehabilitatsiooniteenuste osutamise korraldus
Rahvatervishoiu  seaduse § 13/7 1oike 1
rehabilitatsiooniteenuse korraldamise

kohustus Tervisekassal. Samas ei selgu eelndust, mida see kohustus
sisuliselt tdhendab ning mis iilesandeid Tervisekassa selle raames peab
tditma. Sitte sisu tuleks selles osas tdpsustada.

Loigete 2 ja 3 kohaselt kohustatakse rehabilitatsiooniteenust osutama
HVA, samas kui teistel teenuseosutajatel on selleks Oigus iiksnes
vajaduspohiselt. Samas jitab eelndu lahti kiisimused sellest,
missuguses mahus riigihaiglad peavad teenusevdimekuse ja -
kohustuse enda peale votma ning mis pohimotete jargi ja mahus saavad
teenust osutada tlilejdédnud teenuseosutajad.

Samuti tundub riigi kinnitatud haiglavorgu arengusuundades toodud
detsentraliseerimise pdOhimotetega vastuolus nditeks piirkondlike
haiglate kohustamine rehabilitatsiooniteenuseks.

Uhtlasi leiame, et eelndus kavandatud haiglapdhine lihenemine toob
kaasa teenusturu pohjendamatu koondumise riigihaiglate kitte ning
ebamaistliku konkurentsi vihenemise, olukorras, kus
rehabilitatsiooniteenuste turul teenuse osutajate ringi osas turutorget ei
ole.

Suuremate haiglate domineerimine vdhendab teenuse paindlikkust,
mistottu el ole voimalik pakkuda kliendikeskseid
individuaallahendusi. Infopdevadel viidatud nn rétseplahenduste
rakendamine ei ole sellises mudelis realistlik.

Seletuskirjast ndhtub, et Tervisekassa solmib lepingud esmalt HVA
haiglatega ning teiste teenuseosutajate kaasamine soltub hiljem

kohaselt on

Eelnoud on tidiendatud.

Eelndud ja seletuskirja on tdiendatud sidtete ning selgitusega, kuidas toimub
rehabilitatsiooniteenusele suunamine ning tasu maksmise kohustuse iile vOtmine
Tervisekassa poolt.

Varajane mirkamine saab toimuda koigi lastega enda t60s kokkupuutuvate
spetsialistide poolt. Eesti riigis on olemas diguslikud ja korralduslikud mehhanismid,
kuidas abivajavas ja ka hadaohus lapsest teavitada. Rehabilitatsiooniteenuse vajaduse
korral luuakse tervishoius vdimalused teenust osutada kdigile sihtriithmadele vanusest
sOltumata. Rehabilitatsiooniteenuse tervishoiuga 10imimisel toimub suunamine
tervishoius tuttavaid lahendusi kasutades, mis lihtsustab korralduslikult teenusele
suunamist.

“Lapse tervise jdlgimise juhend” kisitleb” on pannud paika laste tervisekontrollid ning
nende teostamise eest vastutajad. Samuti on riik loonud osa sihtrithmadele, kus lapsel
on terviseseisundist tulenev pilisiva toe vajadus, automaatse teavituse lahenduse
tervishoiu ja kohalike omavalitsuste vahel.

Haiglavorgu arengukava haiglad, kellel on kohustus rehabilitatsiooniteenust osutada,
ei ole kohustust osutada teenust koigi terviseseisundi pdhiselt. Haiglavorgu haiglad nii
nagu teised teenuseosutajad saavad véljendada, millise tervisesesundi pdohiselt
rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks on asutusel olemas vajalik pddevus. Tervisekassal
on kavas hankida teenust piirkonna ja terviseseisundi ning vanuseliste sihtrithmade
pohiselt. Seega olukorras, kus konkreetse maakonna haiglavorgu arengukava haigla ei
osuta rehabilitatsiooniteenust kdigile sihtrithmale, on Tervisekassa eesmérgiks hankega
tagada, et igas piirkonnas oleks vajaduspdhine teenuse pakkumine tagatud.
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lepingumahtudest. See loob riski, et olemasoleva eelarve tingimustes

koondub  rahastus esmalt HVA haiglatele ning teistele
teenuseosutajatele ei jaa piisavat mahtu tegevuse jatkamiseks.
Palume selgitada, kuidas vélditakse olukorda, kus

rehabilitatsiooniteenuse korraldus koondub eelkdige haiglavorgu HVA
kitte ning senised rehabilitatsiooniteenuse osutajad ja abivajajad
jadvad ebapiisava lepingumahu tottu siisteemist vélja.

Lisaks on haiglate tegevus olemuslikult ravikeskne, samas kui laste
puhul on esmatdhtis arendav ldhenemine, mis keskendub oskuste
kujundamisele ja arenguliste puudujddkide sihipérasele toetamisele.
Seetottu tekib pohjendatud kiisimus, kas haiglad on valmis ja
voimelised vOtma iile laste arenduspdhised teenused vajalikus mahus
ja kvaliteedis.

Selgitamist vajab, mis hetkel, alusel ja vormis tekib teenusesaaja ja
rehabilitatsiooniteenuse osutaja vahel digussuhe, mille raames tekkiva
tasu maksmise kohustuse Tervisekassa vastavalt 16ikele 5 inimeselt iile
votab.

Palume ka selgitada, kas ja kuivord saame laste puhul loota varajase
mirkamise ja sekkumise kontseptsioonile?

Lisaks palume tdpsustada, kas HVA haiglate eelistamisel ja
mahupiiranguteta teenusekorralduse puhul jitkub piisavalt inim- ja
eelarveressurssi ka teistele sihtrithmadele, sealhulgas psiitihikahédirega
tooealistele inimestele, kelle puhul eelndu statistika kohaselt oli 2025.
aastal keskmine teenusekasutus sihtrithmade vordluses kdige suurem.

Tervisekassa korraldatavas uutel alustel korraldatava rehabilitatsiooniteenuse puhul on
vajalik tugineda olemasolevale kompetentsile ning spetsialistidele, kes praegu
rehabilitatsiooniteenuse meeskondades tegutsevad. Arvestades
rehabilitatsiooniteenuse riigieelarve vahendeid, on arvata, et haiglavérgu haiglate
korval on vajaliku teenusmahu ning pakkumiseks erinevates piirkondades ning
sihtrithmadele olulisel korral Tervisekassa hankes osalevad teenusepakkujad.

Teenusele saamise digus ja teenusele suunamise korraldus
Rahvatervishoiu  seaduse  § 13/10  loige 2  sitestab
rehabilitatsiooniteenuse saamise tingimused viiteliselt ravikindlustuse
seaduse alusel kehtestatud maéédrusele. Teenuse dJiguse ja
pohitingimused peavad olema sétestatud seaduse tasemel, kuna neist
soltuvad inimeste digused ja kohustused. Kuna teenus luuakse ja
sdtestatakse rahvatervishoiu seaduses, siis ei ole diguslikult korrektne
ega Oigusselge sétestada teenuse tingimusi ravikindlustuse seaduse
alusel kehtestatud médrusega.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.
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Palume selgitada, kuidas tagatakse teenusesaaja autonoomia ja
Oigeaegne abi  olukorras, kus eelndu kohaselt antakse
rehabilitatsiooniteenusele suunamise pddevus terviseteejuhile ning
senine iseseisev poordumise voimalus asendub silisteemipoolse
vajaduse tuvastamisega.

Leiame, et selline korraldus voib suurendada inimese soltuvust
sisteemi madrkamisvoimest ning tekitada riski, et abi ei joua
Oigeaegselt abivajajani. Eriti oluline on see laste puhul, kelle
arenguline toetamine on ajakriitiline ning teenuse viibimine voib kaasa
tuua pikaajalisi tagajirgi.

Terviseteejuhtide piddevus uues siisteemis on terviseteejuhtidel
kandev roll teenusevajaduse hindamisel ja rehabilitatsiooniteenusele
suunamisel.

Seetottu peab olema seaduse vOi rakendusakti tasandil selgelt
méiiratletud terviseteejuhtide viljadppe sisu, padevusnduded,
otsustusprotsessi alused ning vastutus.

Palume tipsustada, milline on terviseteejuhtide ndutav erialane
ettevalmistus ja tdienduskoolitus, kuidas hinnatakse nende
valmisolekut rehabilitatsioonivajaduse tuvastamiseks ning milliste
kriteeriumide alusel tehakse otsus inimese rehabilitatsiooniteenusele
suunamise kohta.

Samuti palume selgitada, milliste mehhanismidega tagatakse
otsustusprotsessi erapooletus ja ldbipaistvus, et vélistada subjektiivsus,
piirkondlik ebaiihtlus vdi konkreetsete teenuseosutajate pdhjendamatu
eelistamine. Oluline on, et teenusele suunamine ldhtuks inimese
tegelikust abivajadusest, mitte konkreetse piirkonna teenuseosutajate
voimekusest, lepingusuhetest vo1 teenusekorralduslikest eelistustest.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Valikuvabadus

Teenusesaaja valikuvabadus ei saa olla iiksnes formaalne, vaid peab
olema tagatud ka sisuliselt.

Kui senised vdiksemad ja spetsialiseerunud rehabilitatsiooniasutused
el saa uues siisteemis tegevust jdtkata voi muutuvad suuremate
teenuseosutajate alltoovotjateks, vidheneb teenusesaaja vOimalus

Selgitame. Eelnoud ja seletuskirja on tiiendatud. Rehabilitatsiooniteenuse
osutajana ning Tervisekassa lepingupartneritena ndhakse uutel alustel teenuse
korralduses ette nii haiglavorgu haiglaid kui teisi teenusepakkujaid.

Haiglavorgu arengukava haiglatele rehabilitatsiooniteenuse osutamise kohustuse
panemine tagab teenuse pakkumise koigis maakondades. Haiglavorgu arengukava
haiglate kohustuse sdtet on muudetud selliselt, et absoluutselt kdik haiglad ei pea
rehabilitatsiooniteenust osutama.
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valida talle sobiv teenuseosutaja, spetsialistide meeskond, teenuse
asukoht ja teenuse osutamise viis.

Palume selgitada, kuidas tagatakse teenusesaaja tegelik valikuvabadus
olukorras, kus véiksemad teenuseosutajad voivad reformi tulemusel
turult lahkuda v1 muutuda suuremate teenuseosutajate alltoovotjateks.
Leiame, et teenuse koondumine véhestesse keskustesse vOib
pikendada ootejirjekordi, védhendada teenuse paindlikkust ning
halvendada teenuse regionaalset kui ka linnasisest kattesaadavust.
Teenuse fiiiisiline kaugus ei ole oluline iiksnes maapiirkondades.
Niiteks voib ka Tallinna piires litkumine tihest linnaosast teise olla
teenusesaaja vOi tema ldhedase jaoks ajamahukas, kulukas ja koormav.
Sellisel juhul vdib teenus olla kiill siisteemis olemas, kuid inimese
jaoks praktikas raskesti kdttesaadav.

Rehabilitatsiooniteenus eeldab sageli pikaajalist usaldussuhet,
valdkondadeiilest meeskonnatddd ja paindlikku kohandumist inimese
tegelike vajadustega. Seetdottu on oluline, et reform ei vdhendaks
olemasolevat teenuseosutajate  mitmekesisust ega  muudaks
valikuvabadust liksnes niiliseks.

Samuti palume selgitada, kuidas tagatakse, et konkurentsi vihenemine
ja teenuse koondumine riigihaiglate juurde ei too kaasa teenuse
kvaliteedi langust ega teenuse paindlikkuse vihenemist.

Tervisekassa eesmérgiks on leida maakondade pdhiselt teenusepakkujad selliselt, et
oleks tagatud piirkondlik ning sihtriithmapohine teenuse kittesaadavus. Kuna koigil
haiglatel ei ole samavéirselt padevust t60ks  koigi  sihtriihmadega
rehabilitatsiooniteenuse osutamise kontekstis, on vajalik, et hanke kaudu saavad
Tervisekassa lepingupartneriks ka teised teenuseosutajad.

Praeguses siisteemis on Sotsiaalkindlustusameti lepingupartneriks ka viikese
meeskonna ning klientide arvuga teenuseosutajaid, kelle puhul on keeruline tagada
valmisolekut inimese vajadustest ldhtuvalt rehabilitatsiooniteenust osutada.
Riskikohaks on olnud teenuseosutamisel nende spetsialistide rakendamine, kes
parasjagu meeskonnas on, mitte selliste, kes ldhtuvalt inimese vajadusest peaksid
teenuseosutamisel kaasatud olema. Haiglatel on ootuspiraselt suurem paindlikkus
meeskondade komplekteerimisel. Samuti on haiglatel, nagu ka teistel tervishoiuteenuse
osutajatel, kogemus tervishoiu kvaliteedi tagamise siisteemi ning korraldusega.

Teenuse kittesaadavuse voimalik halvenemine

Seletuskirjas on maérgitud, et reformi tulemusel peaks teenuse
kéttesaadavus paranema, kuid kittesaadavuse paranemise mehhanism
el ole piisavalt selgelt kirjeldatud. Samas on seletuskirjas viidatud ka
sellele, et koigisse maakondadesse ei pruugi vajalikke spetsialiste
jatkuda.

Palume selgitada, milliste konkreetsete meetmetega tagatakse
rehabilitatsiooniteenuse tegelik kéttesaadavus koigis piirkondades
ning kuidas vélditakse olukorda, kus teenuse vajadus on olemas, kuid
abivajaja ei pdédse teenusele ebapiisava rahastuse, lepingumahtude voi
spetsialistide puuduse tottu.

Samuti palume tdpsustada, kuidas mojutab teenuse kéttesaadavust
asjaolu, et seletuskirja kohaselt olid tervishoiuteenuste hinnad

Selgitame. Tervisekassal on kavas hankida teenust piirkonna ja terviseseisundi ning
vanuseliste sihtriihmade pohiselt. Seega olukorras, kus konkreetse maakonna
haiglavorgu arengukava haigla ei osuta rehabilitatsiooniteenust kdigile sihtrithmale, on
Tervisekassa eesmirgiks hankega tagada, et igas piirkonnas oleks vajaduspdohine
teenuse pakkumine tagatud. Tervisekassa korraldatavas uutel alustel korraldatava
rehabilitatsiooniteenuse puhul on vajalik tugineda olemasolevale kompetentsile ning
spetsialistidele, kes ka praegu rehabilitatsiooniteenuse meeskondades tegutsevad.
Arvestades rehabilitatsiooniteenuse riigieelarve vahendeid, on arvata, et haiglavorgu
haiglate korval on vajaliku teenusmahu pakkumiseks erinevates piirkondades ning
sihtriihmadele olulisel korral Tervisekassa hankes osalevad teenusepakkujad.

Selleks, et teenuse maht ja kéttesaadavus ei viheneks, on teenuse korraldajal ehk
Tervisekassal voimalik kasutada ressursside juhtimise meetmeid.
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taastusravi slisteemis 2024. aastal 1,2—-2,1 korda korgemad, mistottu
vOib sama eelarve juures osutatava teenuse maht viheneda.

Eelndus on sitestatud teenuseosutaja kohustus tagada talle eraldatud rahaliste
vahendite efektiivne ja vddrtuspohine kasutamine.

Nouetele vastava kvalifikatsiooniga spetsialistide tagamine
Palume selgitada, kuidas on eelndus hinnatud t66jouga seotud riske,
arvestades, et seletuskirjas on tunnistatud spetsialistide puudust ning
voimalust, et kvalifikatsiooninduete tous vOib olemasoleva eelarve
tingimustes vdhendada osutatava teenuse mahtu. Praegu on
meeskondades lubatud psiihholoogid, aga edaspidi on paljudes
rehabilitatsioonimeeskondades vaja tagada kliinilise psiihholoogi ja
psiihholoog-ndustaja kéttesaadavus, kuid neid spetsialiste napib juba
praegu ning tervishoius on nende vastuvottudele pikad jérjekorrad.
Eelndu kohaselt tuleb neid vajadusel kaasata muu hulgas vaimse
tervise, neuroarenguliste eripdrade ja neuroloogiliste seisundite alase
rehabilitatsiooni meeskondadesse, kus neid tina sageli ei ole.

Palume tdpsustada, millised meetmed tagavad nende spetsialistide
leidmise, rahastamise ja kaasamise ning kuidas vélditakse olukorda,
kus spetsialistide puudus hakkab piirama teenuse kittesaadavust.

Selgitame. Rakendusakti kavandit on tdiendatud. Tépsemad selgitused antakse
rakendusakti seletuskirjas.

Kliinilise psiihholoogi, psiihholoog-ndustaja, magistrikraadiga psithholoogi korval on
alternatiivse =~ vOimalusena  lisatud ka vaimse tervise ©Oe  kaasamine
rehabilitatsioonimeeskonda. Mairuse tasandil seatavaid ndudeid on voimalik vajadusel
paindlikumalt tdiendada ja muuta. Vodimalik on anda nduete kehtestamisel
iileminekuaeg.  Rehabilitatsioonimeeskonda  kuuluda  vdivate  spetsialistide
kvalifikatsiooninduete kohta on enda sisendi andnud erialaliidud. Tdiendav arutelu on
huvikaitse- ja esindusorganisatsioonidega vdimalik rakendusakti koostamise kdigus.
Rehabilitatsiooniteenuse liikude puhul ei ole rakendusakti kavandis toodud kinnist
loetelu spetsialistide erialade pdhiselt, kes rehabilitatsioonimeeskonda kuuluma peavad

—  otsustus vajaliku lisapadevuse olemasolu  kohta  on  jdetud
rehabilitatsioonimeeskonnale.  Suunised vajalike spetsialistide kohta annab
terviseseisundi ~ pdhise  rehabilitatsiooniteenuse  kisitlusjuhend, mis  on

sotsiaalministeeriumi eestvedamisel koostamisel.

Rehabilitatsiooniasutuste tegevuse jitkamise risk ja mdju
teenuseosutajatele

Eelndus on teenuseosutajatele avalduvat modju alahinnatud. Kuigi
teenuseosutajad moodustavad seletuskirja kohaselt ligikaudu 5%
tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande valdkonna ettevotetest, on nende roll
rehabilitatsiooniteenuse sisulisel osutamisel markimisvairne.

Eelndus on vilja toodud, et valdkonnas tegutseb 43
mittetulundusiihingut (edaspidi MTU), kelle tegevuse jitkumine uues
siisteemis ei ole tagatud. MTUS kohaselt ei ole MTU
imberkujundamine teist liiki juriidiliseks isikuks vdimalik ega
lubatud. Seega peavad kdik praegused MTU  vormis
rehabilitatsiooniteenuse  osutajad minimaalselt Idpetama oma
sellealase tegevuse, koondama tootajad jne. Kui
rehabilitatsiooniteenus on MTU ainus tegevus, siis tuleb 15petada ka
vastava MTU tegevus. See tihendab kulu ja suurt muutust sektoris.

Selgitame. Seletuskirja on tdiendatud. Eelndu eesmérk ei ole olemasolevate
rehabilitatsiooniteenuse osutajate tegevuse l0petamine, vaid teenuse korralduse ja
rahastamise muutmine. Samas on arvestatud, et osa teenuseosutajaid, sealhulgas
MTUd, vdivad vajada oma tegevusmudeli v3i organisatsioonilise vormi kohandamist.
Eelndu ei too automaatselt kaasa tootajate koondamist ega asutuste sulgemist ning
seetdttu ei ole kavandatud eraldi meetmeid kollektiivsete koondamiste jaoks. Teenuse
jarjepidevuse tagamiseks on ette ndhtud iileminekuperiood, mis vdimaldab
teenuseosutajatel muudatustega kohaneda. Reformi eesmérk on siilitada olemasolev
rehabilitatsioonialane kompetents ja kaasata praecgused spetsialistid uude siisteemi. Kas
ja mil mééral teenuseosutajad oma tegevust iimber korraldavad, sdltub nende otsustest,
tegevusmudelist ja kohanemisvOimest. Spetsialistide to0hdive osas ei ndhta ette
vajaduse vidhenemist. Vastupidi, rehabilitatsiooniteenuste vajadus piisib ning siisteem
vajab ka edaspidi flisioterapeutide, tegevusterapeutide, logopeedide, psiihholoogide ja
teiste rehabilitatsioonispetsialistide kompetentsi. Seetdttu on eesmirk toetad nende
jatkamist valdkonnas ning viltida teenuse jarjepidevuse katkemist. Seletuskirjas
toodud spetsialistide arvu puudutavad néitajad kirjeldavad erinevaid andmekogemeid.
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Milliseid meetmeid on kavandatud, MTU tdétajate vdimalike
kollektiivsete koondamiste tarbeks?

Sama risk puudutab ka teisi vdiksemaid teenuseosutajaid, kellel ei ole
voimalik jidda midramata ajaks ootama, kas moni haigla nendega
lepingu s0lmib.

Millised meetmed on kavandatud, et viltida teiste teenuseosutajate
tegevuse IOpetamist, teenuse kéttesaadavuse halvenemist ja
voimalikke kollektiivseid koondamisi?

Palume hinnata, milline mdju v4ib olla teenuseosutajate voimalikul
turult lahkumisel spetsialistide to6hdivele ja teenuse jirjepidevusele.
Arvestades valdkonna pikaajalist alarahastust, vOib asutuste
samaaegne tegevuse lOpetamine kaasa tuua kvalifitseeritud
spetsialistide lahkumise erialaselt to0lt.

Samuti palume tdpsustada eelndus esitatud andmeid spetsialistide
hdivatuse kohta. Uhes 0sas maérgitakse, et
rehabilitatsioonimeeskondadesse kuulus 1942 spetsialisti, kellest
84,9% tootas iihe teenuseosutaja juures, samas kui teises osas
viidatakse, et 2024. aastal tootas paralleelselt kahes asutuses 2276
tootajat ning kolmes vOi enamas asutuses 219 tootajat. Palume need
andmed {ile kontrollida ja selgitada, millistele andmetele mojuanaliiiis
tegelikult tugineb.

Palume selgitada, kas eelndu koostamisel on hinnatud riski, et osa
tanaseid rehabilitatsiooniasutusi ei saa reformi jérel tegevust jitkata
tegevusloa, lepingumahu voi tootajate kvalifikatsiooninduete tottu.

Uhel juhul on tegemist unikaalsete rehabilitatsiooniteenusega seotud spetsialistide
arvuga, teisel juhul mitmes tookohtade kattuvusega. Seletuskirjas tdpsustatakse
andmete metoodikat ja allikaid, et viltida voimalikke vastuolulisi tolgendusi. Eelndu
koostamisel on hinnatud riski, et kdik tdnased teenuseosutajad ei pruugi jétkata tapselt
samal kujul. Seda vdivad mdjutada tegevusloa noduded, kvalifitseeritud t66j0u
olemasolu voi tulevase lepingulised kokkulepped. Samas ei ole reformi eesmérk
teenuseosutajate arvu vdhendamine, vaid sellise silisteemi kujundamine, mis tagab
teenuse kvaliteedi, spetsialistide kompetentsi sdilimise ja teenuse parema
kéttesaadavuse.

Halduskoormuse kasv

Palume tépsustada eelndu mdju halduskoormusele. Seletuskirjas on
halduskoormuse lisandumist kasitletud pigem piiratud ulatuses,
eelkdige méarkamislehe tditmise kaudu, ning samas véidetakse, et
kokkuvdttes halduskoormus viheneb.

Eelndu sisust ndhtub siiski, et teenuseosutajatele lisandub voi muutub
oluliselt mitu todprotsessi, sealhulgas wuus suunamisloogika
terviseteejuhi  kaudu, heaoluplaani ja tegevuskava seostamine,
dokumenteerimine teenuseosutaja  infosiisteemis, kokkuvotete
edastamine heaoluplaani, Tervisekassa lepingute ja lepingutingimuste

Selgitame. Eelndud ja seletuskirja on tdiendatud. Rehabilitatsiooniteenuste korraldus
uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse vajaduse {iile otsustamine ning
teenusele suunamine, ei ole eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning
rehabilitatsiooniteenuse ~ saamise  eelduseks et ole  valdkondadeiilene
koordinatsiooniteenus.
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tditmine, tegevusloa vOi koostddlepingu vajadus,
kvaliteedijuhtimissiisteemi muutmine ning Terviseameti jarelevalve.
Palume hinnata nende tegevuste tegelikku moju halduskoormusele.

Uleminekuperioodiga seotud riskid ja IT-risk ja nende
maandamine

Seletuskirjas on kiill vdlja toodud mitmeid riske, kuid nende kasitlus
jaab vorreldes reformi eeldatavate positiivsete mojudega oluliselt
iildisemaks. Palume tdiendada mojuanaliiiisi selliselt, et lisaks
oodatavale kasule oleks siisteemselt hinnatud ka teenuseosutajate,
t00jou, rahastuse, IT-arenduste ja teenuse kéttesaadavusega seotud
riske.

Uleminekuperioodiga kaasnevad olulised riskid abivajajate jaoks,
sealhulgas teenuse katkemise oht ja segadus siisteemide vahetumisel.
Selle tulemusena voivad osad abivajajad jadda pikemaks ajaks abita.
Seaduse kohaselt alustab TERVIK 01.07.2027, kuid heaolupiirkonnad
kédivituvad alles 01.05.2028. Samal ajal 10petatakse olemasolev
rehabilitatsioonisiisteem 30.09.2027.

Arvestades, et teenusel on hinnanguliselt ligikaudu 11 000 klienti, ei
ole realistlik eeldada, et kdik teenusesaajad viiakse lithikese aja jooksul
sujuvalt uude siisteemi {ile.

Eelndus olev otsus, et teenust hakkavad pohiliselt edaspidi osutama
HVA haiglad ja nende lepingupartnerid, eeldab aega siisteemi
iimberkorraldamiseks. Haiglad peavad aru saama, millises mahus on
neil lepingupartnereid vaja, kellega nad on valmis lepinguid sdlmima
jne.

See aga tdhendab, et abivajajad oleksid sel ajal ilma teenuseta ja selleks
ajaks, kui haiglad on valmis lepinguid s6lmima, on osad asutused turult
kadunud, sest asutus ei saa endale lubada aega, et oodata, kas temaga
sOlmitakse leping voi mitte.

Palume selgitada, kuidas maandatakse reformi tilemineku- ja IT-riske.
Eelndu keskseteks rakendusvahenditeks on kavandatud méirkamisleht
ja heaoluplaan, kuid seletuskirjast néhtub, et nende arendamiseks
vajalik rahastus ei ole veel tagatud, vaid seda on kavas alles taotleda.

Selgitame. Eelnoud ja seletuskirja on tidiendatud. Rehabilitatsiooniteenuste
korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine
ning teenusele suunamine, ei ole eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning

rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks el ole valdkondadeiilene
koordinatsiooniteenus.
Eelndud on tdiendatud sdtetega, mis loovad kindlatel kriteeriumidel aluse

teenusesaajate automaatseks tileviimiseks uude teenuse korraldussiisteemi.
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Palume selgitada, kuidas tagatakse reformi rakendamine juhul, kui
vajalikku rahastust IT-arendusteks ei eraldata voi arendused ei valmi
kavandatud tdhtajaks.

Rahastusmudel ning pikaajaline rahastus

Eelndu kohaselt ndhakse ette teenusesaajate arvu suurenemine koos
teenuse hinna kasvuga, mis toob kaasa kogukulude suurenemise.
Sellises olukorras ei ole pdhjendatud eeldus, et eelarve jaéb samaks voi
viheneb, kuna see ei ole kooskolas kavandatud muudatuste tegeliku
mdjuga. Seega viide, et teenuse saajate hulk ja teenuse maht koos
kasvavad, ei ole ilmselgelt dige.

Palume  tdpsustada  rehabilitatsiooniteenuse  rahastusmudelit.
Seletuskirjas on mérgitud, et Sotsiaalministeerium eraldab igal aastal
riigieelarve vahendid Tervisekassale ning hinnad kehtestatakse
Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelus, kuid teenuse praktiline
hinnastamine jaéb ebaselgeks ning puuduvad ka mééruse kavandid.
Palume selgitada:

[1 kuidas kujuneb rehabilitatsiooniteenuse hind;

[J kuidas arvestatakse meeskonnapdhisust;

O kuidas hinnastatakse mittetervishoiuspetsialistide panus
loovterapeut,

kogemusndustaja jne);

[ kuidas rahastatakse kodus voi haridusasutuses osutatavat teenust;

[J kuidas rahastatakse koordineerimist, vahehindamisi ja kokkuvotete
koostamist;

[J kuidas rahastatakse teenuseosutaja koostoopartneri mudelit.
Rahastusmudeli tdpsustamine on oluline, kuna eelndu jéirgi on
rehabilitatsiooniteenus kompleksteenus, mitte iiksnes
iiksikvastuvottude kogum.

Samuti palume esitada rahastuse pikem vaade pérast 2030. aastat. Nii
ulatusliku reformi puhul ei ole piisav kirjeldada rahastust iiksnes
aastani 2030, eriti arvestades, et teenus liigub Tervisekassa eelarvesse
olukorras, kus ravikindlustuse eelarve jatkusuutlikkus on juba praegu
surve all ning puudujiik on ca 100 milj eur.

(nt

Selgitame. Seletuskirja on tidiendatud. Selleks, et teenuse maht ja kéttesaadavus ei
viheneks, on teenuse korraldajal ehk Tervisekassal vdimalik kasutada ressursside
juhtimise meetmeid.

Inimesele tegeliku vajaduse pohiselt teenuse osutamine ei tdhenda, et koigile
teenusesaajatele teenuse maht kasvab, vaid teenusepakkumine vajaduspohiselt
tadhendab erinevas mahus teenuse osutamist. Pohimdtteline muudatus vdrreldes
praeguseni teenuse korraldamise ja rahastamisega on, et kdigile teenusesaajatele ei ole
ette ndhtud samas mahus teenust. Tervisekassa koostab arvestuslikud mahu
prognoosid, kuid tegelik teenuse osutamine toimub vajaduspdhiselt ning kuni vajaduse
dralangemiseni. See tdhendab teenuseosutaja kohustust lepingumahus ressursside
planeerimist vastavalt klientide arvule ning nende vajadustele.

Tervisekassal on vodimalik tegeleda teenuste hinnastamisega ldhtuvalt eelndu
menetlemise ajakavast. Praeguse kontseptsiooni kohaselt on kavas luua teenuskoodid,
mis arvestavad rehabilitatsiooniteenuse meeskondliku t66 ja hindamisega.
Tervisekassal on kavas tervishoiu korralduse ning teenuste rahastamise jm teemadel
infotund teenuseosutajatele augustis 2026, et selgitada iildiseid pdhimdtteid.
Tervisekassa lepingupartneriks tulemisega seotud tingimuste infotund on kavas
oktoobris 2026.

Rehabilitatsiooniteenust ei rahastata ravikindlustusvahenditest, vaid
sotsiaalministeeriumi poolt iga-aastaselt Tervisekassale eraldatavast riigieelarve
vahendite eraldisest.
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Terviseteejuhi roll ja tugimeeskonna moodustamine

Palume tdpsustada terviseteejuhi rolli tugimeeskonna moodustamisel.
Seletuskirjast ndhtub, et terviseteejuht moodustab tugimeeskonna,
kuhu kuuluvad vdhemalt raviarst voi perearst, peredde ja kohaliku
omavalitsuse sotsiaaltodtaja, kuid ebaselgeks jddb tugimeeskonna
moodustamise tdpne kord.

Palume selgitada, millistel alustel valitakse tugimeeskonna liikmed,
kuidas toimub nende kaasamine ning kes vastutab olukorras, kus moni
vajalik osapool meeskonnatdds ei osale.

Selgitame. Eelnoud ja seletuskirja on tidiendatud. Rehabilitatsiooniteenuste
korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine
ning teenusele suunamine, ei ole eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning
rehabilitatsiooniteenuse ~ saamise  eelduseks ei  ole  valdkondadeiilene
koordinatsiooniteenus.

Koolitusnouete kaotamine

Eelnduga kaotatakse ndue rehabilitatsioonivaldkonna spetsiifilise
koolituse ldbimiseks, pohjendades seda kulude kokkuhoiuga. Samas
on kvaliteetse teenuse osutamiseks oluline, et meeskonnaliikmed
moistaksid rehabilitatsiooni pdhimdtteid ja metoodikat.

Eelndus viidatakse ka tulevikuvajadusele pakkuda valdkonnapdhiseid
tdiendkoolitusi, mis tekitab kiisimuse, miks olemasolev siisteem
lammutatakse, kui vajadus vastava kompetentsi jdrele piisib.

Selgitame. Praegusel kujul rehabilitatsioonimeeskonna spetsialisti baaskoolitus vajab
ajakohastamist ning seega ei ole koolitusnoude kaotamine seotud kulude kokkuhoiu
pohjendusega, vaid sisuline. Eelndu ei sea eesmirgiks rehabilitatsioonialase
kompetentsi vdhendamist ega valdkonnapohise tdiendoppe kaotamist. Muudatuse
eesmirk on vdhendada liigset regulatiivset koormust ning voimaldada té6andjatel ja
ala arendajatel paindlikumalt kujundada spetsialistide tdiendkoolitust vastavalt nende
tooiilesandele ja sihtriihmade vajadustele. Praegune kohustuslik koolitusndue ei ole
iseenesest kvaliteedi tagamise ainus meelde. Rehabilitatsiooniteenuse kvaliteet sdltub
eelkdige spetsialistide erialasest kvalifikatsioonist, meeskonnatdost, juhendamisest,
rakendatavatest meetoditest ning pidevast erialasest arengust. Samas ndustume, et
rehabilitatsiooni pdhimdtete, meeskonnatdd ning inimese funktsioneerimise tervikliku
késitluse tundmine on kvaliteetse teenuse osutamise eelduseks. Eelndu koostamisel on
arvestatud vajadusega toetada edaspidi sihipdraste rehabilitatsioonivaldkonna
tdiendkoolituste pakkumist, mis vOimaldavad ajakohastada teadmisi ja vastata
muutuvatele vajadustele. Muudatus voimaldab ajakohastada olemasolevat
kompetentsisiisteemi.

Sotsiaaltootaja roll

Oleme panustanud sotsiaaltootaja rolli kirjeldamisele, mida meie
hinnangul ei ole eelndus piisavalt arvestatud.

Palume selgitada, kuidas on eelndus arvestatud sotsiaaltdotaja rolliga
rehabilitatsioonimeeskonnas. Kuigi eelndu kohaselt
rehabilitatsiooniplaan kaob ja seda asendab terviseteejuhi koostatud
heaoluplaan, peab rehabilitatsioonimeeskond praktikas jitkuvalt
hindama teenusesaaja olukorda, seadma eesmirgid ning koostama
teenuse sisu ja tegevuskava.

Selgitame. Eelndud ja seletuskirja on tiiendatud. Rehabilitatsiooniteenuste
korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine
ning teenusele suunamine, ei ole eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning
rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei  ole valdkondadeiilene
koordinatsiooniteenus.

115




Seetottu palume tépsustada, kas rehabilitatsiooniplaani kaotamine
vihendab tegelikult dokumenteerimiskoormust voi tekib senise iihe
dokumendi asemel mitu eraldi dokumenti: markamisleht, heaoluplaan
ning rehabilitatsioonimeeskonna hinnang ja tegevuskava.

Samuti palume selgitada, kuidas tagatakse rehabilitatsiooniteenuse
terviklikkus, kui sotsiaaltodtaja roll viheneb. Teenusesaaja toetamine
eeldab jatkuvalt teenuste koordineerimist.

Lisaks sisaldab rehabilitatsiooniteenus vorgustikutood, lédhedaste
noustamist ning koost6od haridusasutuste, lastekaitse ja teiste
osapooltega. Nende iilesannete panemine iiksnes erialaspetsialistidele
vOi terviseteejuhile ei pruugi olla realistlik ega jatkusuutlik.

Tervishoiuteenuse tegevusloa taotlemisega seonduvad kulud
Juhime tdhelepanu, et tervishoiuteenuse osutamise tegevusluba on
eelduseks uue teenuse osutamiseks. Asutustel, kes praegu tegevusluba
ei oma, tdhendab nduetega kooskodlla viimine tdiendavat ressurssi,
eelkdige nduetele vastavate ruumide ja sisseseade tagamiseks.
Palume tdpsustada, kas eelndu mdjuanaliiiisis on hinnatud nende
asutuste  tegelikku  valmisolekut tervishoiuteenuse osutamise
tegevusloa taotlemiseks, sealhulgas vajalike investeeringute mahtu,
ajakulu ja praktilist teostatavust kavandatud iileminekuperioodi
jooksul.

Selgitame. Eelndud ja seletuskirja on tiiendatud. Tegevuslubade taotlemise
protsessi ning tegevuslubade nduete selgitamiseks korraldab sotsiaalministeerium
koostdds Sotsiaalkindlustusameti, Terviseameti ja Tervisekassaga infotunde ning
lackuvate kiisimuste pinnalt annab tdiendavaid selgitusi toetamaks teenuseosutajaid
tileminekuprotsessis.

Sihtrithmapohine rehabilitatsioon

Sihtrithmapdhise rehabilitatsioonimeeskondade moodustamine vajab
kindlasti  veel laiapohjalist arutelu. Niiteks on praegu
neuroerinevusega  inimeste  rehabilitatsioonis  kohustuslikeks
meeskonnaliitkmeteks eripedagoog ja logopeed. Samas ei pruugi
taiskasvanud neuroerinevusega inimesed neid teenuseid alati vajada.
Sellised tdhelepanekuid on teisigi.

Selgitame. Rakendusakti kavandit ning eelnéu seletuskirja on taiendatud.
Rehabilitatsiooniteenuse liikkude puhul ei ole toodud kinnist loetelu iga
terviseseisundipohise rehabilitatsiooniteenuse liigi puhul spetsialistidest, kes peavad
meeskonda kuuluma.

Eesti Tegevusterapeutide Liit

Seletuskiri, lk 6: Tagasiside andjad rohutasid, et oluline on
rehabilitatsioonis ka edaspidi
tagada praegu tervishoius pakutavate teenuste korval toetavate

teenustena jitkuvalt teraapiate (nt loovteraapia, tegevusteraapia)

Arvestatud.
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kittesaadavus. Juhime tdhelepanu, et tegevusteraapia on alates 2006.
aastast olnud ja on ka praegu tervishoius pakutav teenus.
Tegevusteraapia teenuste koodid tervishoius on 7053, 7054,
7061,7068, 7069, 7078 ning 2025. aastal teostati 118 487 protseduuri
(sh 76 136 neist taastusravis).

Ettepanek voimaldada tegevusteraapia iseseisev teenuse osutamine.
Tegevusteraapia on olnud tervishoiuteenus alates 2006. aastast ning
psiihholoogia, logopeedia, fiisioteraapia ja tegevusteraapia peaksid
toimima samadel alustel. Antud ettepanek suurendaks olemasolevate
rehabilitatsiooniasutuste voimalust osaleda teenuste osutajatena (uue
seaduse jargi on ilma taastusravi ja perearstiteenuse tegevusloata vaja
kahte iseseisva teenuse osutamise luba:

pstihholoogiline ravi, fiisioteraapia, logopeediline ravi). Juhul kui
asutus soovib spetsialiseeruda niiteks vaimse tervise alasele
rehabilitatsioonile siis nad peaksid hakkama osutama ka logopeedia
vOi flisioterapeudi iseseisvat teenust, mis ei pruugi antud sihtgrupi
puhul asjakohane olla. Vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskonna
pohikoosseis on: kliiniline psiihholoog voi psiihholoog-ndustaja,
tegevusterapeut ja loovterapeut.

Mittearvestatud. Eelnduga ei tehta muudatust, millega tegevusteraapia puhul oleks
voimalik teenuse iseseisev osutamine.

Eelndud ja seletuskirja on tdiendatud rehabilitatsiooniteenuse osutajalt ndutavate
tegevuslubade osas.

Rakendusaktide kavand: § 3. Rehabilitatsiooni-meeskonna koosseis,
teenuse liigid ja nende sisu

Praegune sdnastus: (3) Rehabilitatsiooniteenust osutavad meeskonnad
saavad spetsialiseeruda ldhtuvalt rehabilitatsiooniteenuse liikidest,
tagades lisaks 10ikes 1 nimetatud ndudele vajadusel jargmised
spetsialistid: Selgitus: Meil on teadmine (ja seletuskirjast tuleb ka
vélja), et spetsialiseerumise puhul on tegemist kohustuslike
spetsialistidega ehk ilma kelleta ei ole voimalik spetsialiseerumise
valdkonnas rehabilitatsiooniteenust osutada. Rakendusakti sonastusest
jddb mulje, et asutus ise otsustab kas peab vajalikuks loetletud
spetsialistide rehabilitatsioonimeeskondadesse kaasamise voi mitte.
Ettepanek: SOnastada 101k selgemalt, et oleks iiheselt arusaadav, et
spetsialiseerumisega seotud valdkonnas teenuse osutamisel peab
olema tagatud kohustuslik meeskonna koosseis (ehk koik spetsialistid,

Arvestatud osaliselt. Rakendusakti kavandit ning seletuskirja on tidiendatud.
Terviseseisundi pohiste rehabilitatsiooniteenuse liikude puhul ei ole toodud kinnist
loetelu spetsialistidest, kes peavad iga rehabilitatsiooniteenuse liigi puhul
rehabilitatsioonimeeskonda kuuluma.
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kes on spetsialiseerumise juures mainitud) ning valikuvdimalus on
jéetud ainult tdiendavate spetsialistide kaasamise osas.

Praegune sOnastus: (4) Terviseseisundist lahtuva teenuse osutamisel
peab teenuseosutaja tagama vdhemalt kolmeliikmelise meeskonna.
Meeskond moodustatakse § 4 sitestatud spetsialistide loetelust,
kaasates muud spetsialistid vastavalt inimese terviseseisundile.
Selgitus: Hetkel jddb segaseks rehabilitatsiooni pShimeeskonna ja
teenust osutava meeskonna koosseis. §4 ei ole kirjeldatud de ega
eriarsti ndudeid, samas §3 jéargi vdivad nad olla pohimeeskonnas. Kas
antud 106igus on mdeldud muude spetsialistide all dde, eriarsti?
Ettepanek: Sonastada 101k selgemalt, et oleks aru saada, mida see
tdhendab ja kuidas suhestub teiste loikudega (pdhimeeskonna
koosseis, spetsialiseerumised, kvalifikatsioon) jne.

Selgitame. Rakendusaktide kavand on tiiendatud.

Hetkel jddb  ebaselgeks, et kuidas toimub  tulevikus
rehabilitatsioonimeeskonna liikkmete ja nende koosseisude fiile
arvestuse pidamine? Téhtis on, et erinevatel osapooltel jadks alles
vOimalus kontrollida teenust osutavate inimeste andmeid (nt et
klient/terviseteejuht saab kontrollida enne teenusele suunamist, et kes
seal olemas on voi teenuse kéigus, et kas teenust osutab dige inimene).
Avalik info on tihtis ka néiteks tegevusteraapia tudengitele
praktikakohtade otsimisel voi valdkonnas otsuste tegemisel. Tédna on
viga keeruline kontrollida MTRi registreeringu voi tervishoiu
tegevusloa jargi spetsialiste, kes teenust osutavad (lausa nii keeruline,
et abivahendite valdkonnas ei eeldata abivahendi firmadelt
kontrollimist, kas abivahendi tdendit viljastav tegevusterapeut voi
fiisioterapeut on olemas vaid piirdutakse tdendil maérgitud
rehabilitatsiooni voi tervishoiuasutuse olemasolu kontrolliga). Antud
kiisimus tuleks lahendada é&ra siisteemide iileselt, aga ka
rehabilitatsioonisiisteemi sees. Naiteks kui haigla on Tervisekassa
lepingupartneriks, aga hangib osa teenust ise sisse- kus siis hakkab
olema spetsialistide info voi kui asutusel on nt ainult iseseisva
fiisioteraapia ja logopeedia tegevusluba, et kuhu siis kantakse teised
spetsialistid. Antud kiisimus tuleb dra lahendada ka abivahendite ja
meditsiiniseadmete reformi vaatest, et milline tegevusterapeut,

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.
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fiisioterapeut saab tulevikus abivahenditele tdendeid véljastada (tédna
saavad koik, kes tootavad rehabilitatsioonis voi tervishoius).

Ebaselgeks jaab seos inimese tugimeeskonna ja
rehabilitatsioonimeeskonna vahel.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Milline on planeeritav orienteeruv teenuse periood ning rahaline
maksumus (lagi) kliendi/patsiendi kohta aastas?

Selgitame. Teenuse osutamine toimub vajaduspdhiselt ldhtudes inimese vajadustest,
eesmdrgist ning teenust osutatakse kuni vajaduse dralangemiseni. Teenuse
hinnastamisel ning eelarve planeerimisel on Tervisekassal kavas koostada nn keskmise
juhu maksumus sihtrithma/terviseseisundi pdhiselt, kuid see on veel kujundamisel.

Kuidas on tagatud voi millised on kontrollmehhanismid, et inimene
saab teenust vastavalt vajadusele (ehk koik vajalikud spetsialistid on
kaasatud) ja et ei ldhtuta konkreetse rehabilitatsioonimeeskonna
koosseisust?

Selgitame. Teenuse osutamisel ldhtutakse inimese vajaduseset, mitte
rehabilitatsioonimeeskonna olemasolevast koosseisust. Vajalike spetsialistide
kaasamine pdhineb professionaalsel hindamisel ning peab olema dokumenteeritud.
Vajaduspohisust toetavad kehtivad kvaliteedinduded, tervise infosiisteemi
dokumenteerimiskohustus ning Tervisekassa lepinguline kontroll. Nii on vdimalik
hinnata, kas inimesele osutatud teenused ja kaasatud spetsialistid vastaseid tema
tegelikule vajadustele.

Soovime  kaasa  rddkida  rehabilitatsiooniteenuste  hindade
kujundamisel, sh iile vaadata ka olemasolevad tegevusteraapia
teenused tervishoius (kui saime Oieti aru siis rehabilitatsiooni raames
tuginetakse neile mitte ei hakata looma juurde tdiendavaid
tegevusteraapia koode). Peame vajalikuks, et igapdevases keskkonnas
olev teenus oleks kittesaadav ja rakendatav ka piirkondades, kus
vahemaad teenuse osutaja juurde joudmiseks on suuremad. Samuti
tuleks tile vaadata ka teenuste ajalised kestused (vajadusel luues nt 60
min kood).

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse hindade kujundamise protsessis on vajalik
koostdd Tervisekassaga.

Eesti Tooandjate Keskliit

Eesti Tooandjate Keskliit toetab eesmirki korraldada erivajadusega ja
terviseseisundist tulenevate piirangutega inimese
rehabilitatsiooniteenust senisest terviklikumalt, inimesekesksemalt ja
riigi ressurssi sddstvamalt.

Samas oleme seisukohal, et rahvatervishoiu seaduse ja sellega
seonduvalt teiste seaduste muutmise seaduse eelndu (edaspidi: eelndu)

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.
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on ebapiisavalt ette valmistatud ning kavandatud reformid on
omavahel halvasti kooskdlastatud.

Tooandjate keskliidu hinnangul viiakse ulatuslikke sisulisi, IT- ja
rahastusmuudatusi ellu paralleelselt ilma tervikliku mdoju- ja
riskianaliilisita. Puuduvad rakendusaktid, rahastuse selgus, realistlik
iileminekuplaan ja riskide maandamise meetmed.

Tooandjate Keskliit leiab, et eelndu ei lahenda siisteemi killustatust,
vaid viib sotsiaalteenused jark-jargult Tervisekassa rahastusele ilma
selge mandaadi, rahastusmudeli ja vastutusahelata. Teenuse sisu jaib
valdavalt mitte-meditsiiniliseks, kuid selle rahastamine liigub
ravikindlustuse eelarvesse olukorras, kus Tervisekassa rahaline seis on
juba tdna pingeline.

Eelndu suurendab kulusid ja halduskoormust,
toendoliselt teenuse kittesaadavust.

Teenus muutub kallimaks, samas rahastus jddb piiratuks ning abi
hakkab joudma vidhemate inimesteni. Lisaks voib reform kaasa tuua
teenuseosutajate védhenemise, ulatuslikud t66jouprobleemid ning
huvide konflikte teenuse korralduses.

Kokkuvdttes ei integreeri eelndu sotsiaal- ja tervishoiusiisteeme, vaid
paigutab sotsiaalteenused tervishoiu rahastuse alla ilma selgete
vastutuse ja riskijaotuse mehhanismideta.

Lahtudes eeltoodust on Todandjate keskliitseisukohal, et eelndu ei loo
sellisel kujul lisavddrtust ning vajab iilevaatamist ja muutmist enne
menetlemise jatkamist.

kuid véahendab

Rehabilitatsioonislisteemi muudatustes on tehtud valik tugineda eelndu EISi I
kooskolastusringi versiooniga enam olemasolevatel tervishoiu loogikatele, rakendades
olemasolevaid partnerite leidmise, dokumenteerimise, teenuse hinnastamise jm
korralduse protsesse ja koogikaid.

IT-lahenduste puhul kasutatakse olemasolevaid siisteeme tehes vajalikud arendused,
mis valmivad ajakavas ning voimaldavad reformi joustada ettendhtud tihtajal.

Ulemineku sujuvamaks korraldamiseks viiakse siigisel 2027 sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenust saama oOigustatud inimesed automaatselt iile uutel alustel korraldatavasse
slisteemi.

Rehabilitatsiooniteenust ei rahastata ravikindlustuseelarvest, vaid
Tervisekassale antavast riigieelarve eraldisesest.

iga-aastaselt

Eelnduga seotud kulude osa on kirjeldatud eelndu seletuskirja mojude osas, kus on
toodud nii teenuse otsekulud, kaudsed kulud.

Selleks, et maandada teenuseosutajata kriitilise = védhenemise riski, on
sotsiaalministeerium koos Tervisekassaga  kohtunud ning jdtkamas kohtumisi
maakondades haiglavorgu arengukava haiglate, SRT teenuseosutaja ning

perearstidega. Praeguseid Sotsiaalkindlustusameti lepingupartnereid on véga erinevas
suuruses — osal on jooksvaid kliente alla 10 inimese. Kuna teenuseosutajad osutavad
samaaegselt ka mitmeid teisi teenuseid (nii toovaldkonnas, haridusvaldkonnas kui ka
tervishoiuvaldkonnas), ei ole koik {iksi rehabilitatsiooniteenusele piithendunud
teenuseosutajad. Olulisem teenuseosutajate kui juriidiliste kehade arvust, on
spetsialistide ressurss ning vajalik variatsioon rehabilitatsioonimeeskondade
komplekteerimiseks.

Eesti Puuetega Inimeste Koda
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Toetame reformi iildist eesmaérki, mille kohaselt rehabilitatsioon
soltuks inimese tegelikust abivajadusest ning sotsiaal- ja
tervishoiuvaldkond killustatus vdheneks. Samas ndeme suurt riski
teenuste kittesaadavuse halvenemise osas.

Rehabilitatsiooni  korraldus Sotsiaalkindlustusametis 10petatakse
30.09.2027 ja uus korraldus Tervisekassas algab 01.10.2027, sh ei ole
selge, kas see tihendab kohest teenuse jatkumist al 01.10.2027 vai see
periood vaib kuuajasest torkest veel pikemaks kujuneda, kui arvestada
tervishoiutdotaja poolset mirkamist, oOigustatuse tuvastamist ja
vajaduse hindamist jms. Seletuskirjas on margitud, et seniseid
teenusesaajaid ei viida automaatselt iile uuele teenusekorraldusele.
Kuigi seletuskirjas viidatakse, et haiglatele pandav teenuseosutamise
kohustus aitab tagada teenuse katkematu pakkumise, ei taga see ju
automaatselt iga inimese individuaalse teenuseteekonna katkestuseta
jatkumist. EPIKoda on varasemalt kohtumistel rohutanud, et inimeste
teenus ei tohi tileminekuga katkeda.

Seisukoht: Teenusesaajad vOi teenusele oOigustatud isikud peavad
saama aegsasti isikliku teavituse koos selgete juhistega, mida peab
tegema, et vajalikku teenust katkestuseta edasi saada.

Arvestatud. Eelnoud on taiendatud. Eclndusse on lisatud séitted, mille alusel viiakse
SRT-d saama digustatud inimesed automaatselt iile uude siisteemi.

Sotsiaalministeerium on kavandamas sihtrithmadele suunatud teavitustegevusi
(infopdevad), juhendmaterjalide koostamist ning info koondamist ja kéttesaadavaks
tegemist koigi seotud asutuste veebilehtedel. Tdese ja liheselt

arusaadava info digeaegne kéttesaadavus ja arusaadavus on kriitiline

komponent sujuva teenusele jdudmise tagamisel, seejuures eriti nende inimeste puhul,
kellel on keerulisem siisteemis orienteeruda.

Téiendavalt toetab Sotsiaalkindlustusamet koost60s sotsiaalministeeriumiga SRT
saajaid kui teenuseosutajaid iileminekul uuele teenuse korraldusele:
- Koostatakse infokiri teenusesaajatele, mida on vdoimalik edastada 14bi
Sotsiaalkindlustusameti kui teenuseosutajate;
- Koostatakse juhend teenuseosutajatele selleks, et toetada iileminekul
teenusesaajaid;
- Téiendatakse SKA ja sotsialaministeeriumi veebilehel olevat infot muudatuse
kohta;
Tervisekassa kodulehele tekib tilevaade rehabilitatsiooniteenuse kohta, kavas on
infotunnid uutele teenuseosutajatele.

EPIKoja litkmesorganisatsioonide tagasiside pdohjal on 1dbiv mure, et
eelndu eesmirk muuta

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
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teenusele joudmine kiiremaks, lihtsamaks ja  dubleerimist
vihendavaks, ei ole inimese vaatest selge. Kavandatav teekond hdlmab
mitut jarjestikust osapoolt ja otsustuskohta: vajaduse mérkamist,
mirkamislehte, terviseteejuhi hinnangut, heaoluplaani koostamist,
teenuseosutaja valikut, rehabilitatsioonimeeskonna tegevuskava ning
teenuse rahastamise ja mahu otsustamist. Selline teekond voib olla
keeruline ka spetsialistile, rddkimata inimesest, kes teenust vajab ja
kellel on vihene silisteemis navigeerimise voimekus.

Seisukoht:  enne  reformi  joustumist kirjeldada  inimese
teenuseteekonnad lihtsas, samm-sammulises ja ligipddsetavas vormis
ning testida seda eri sihtriihmadega. Reformi ei saa hinnata ainult
asutuste tookorralduse loogika alusel, vaid tuleb selgeks teha, et
abivajaja saab périselt aru, kuhu poorduda, kes otsustab, mis ajaks
vastus tuleb, kuidas teenus algab, mida teha, kui teenus ei kiivitu jne.

eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Kirjeldatud teenusteekonnad on koostamisel l&htuvalt eelndus toodud teenusele
suunamise lahendusest. Testime teekondi sihtrithmadega.

Edaspidi sOltub teenuse saamine spetsialistide —mérkamisest
(tervishoiutodtaja, sotsiaaltdodtaja), terviseteejuhi hinnangust ja
heaoluplaani sisust. Mdjuanaliilisis ei ole seda piisava hoolsusega
kisitletud, sest lleminekuetapis voib tekkida pudelikaela efekt
esmatasandil, kui teenusevajadusega inimesed dliritavad “mirgatud
saada” ja uuesti teenustele siseneda.

Praktikas on paljudes piirkondades juba praegu raskusi perearstiabi
kéttesaadavusega. Kui rehabilitatsiooniteenusele joudmine hakkab
sOltuma tiilekoormatud esmatasandi suutlikkusest inimest méirgata,
mirkamislehte tdita ja tugimeeskonnas osaleda, tekitab see uue
pudelikaela.

Samuti on muudatused riskantsed inimeste vaatest, kellel on viiksem
suutlikkus teenuse jatkumiseks spetsialisti poole poorduda ja
jarjekordse  hindamise, oma juhtumi selgitamise, sobivate
kohtumisaegade kokkuleppimise jms tegeleda. Nimetatud riske on
oluline hoolsusega analiilisida, hinnata ning riskide maandamiseks
sobivad tegevused planeerida.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Eelnéud on tiiendatud. Eclnousse on lisatud sitted, mille alusel viiakse SRT-d saama
oigustatud inimesed automaatselt iile uude siisteemi.

Rahastus ja teenusmaht
Eelndus on vilja toodud, et rehabilitatsiooniteenuseid rahastatakse
riigieelarvest Tervisekassa kaudu riigieelarveliste voimaluste piires.

Selgitame.
Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole seotud terviseteejuhi rolliga
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Seletuskirjas on tdiendavalt lisatud, et tervishoiuteenuste hinnad on
rehabilitatsiooni hindadest 1,2-2,1 korda korgemad, mistdttu vdib
sama eelarvega pakkuda vidiksemat teenusemahtu. Sealjuures on
hinnanguliselt 6eldud, et teenusesaajate arv voib kasvada 5-20%.
Lisaks on seletuskirjas endas viidatud, et varasem huvigruppide
tagasiside viitab sellele, et riigieelarvelised vahendid kaovad
tervishoiu tlildise alarahastuse sisse, vihendades abi vajaduspdhisust ja
mahtu.

Seisukoht: Tdiendavat selgitamist vajab, kuidas tagatakse, et reform ei
too kaasa teenuse tegeliku mahu, sageduse voi kéttesaadavuse
vihenemist. Lisaks teenuse otsesele hinnale tuleb arvestada ka uue
siisteemi korralduslikku kulu: terviseteejuhtide t60, perearstide,
pereddede, raviarstide, KOV-i sotsiaaltootajate,
rehabilitatsioonimeeskondade ja teiste osapoolte koost6d, info
jagamine, tegevuskavade muutmine, juhtumite koordineerimine ning
dokumenteerimine eeldavad tdiendavat tdoaega ja selget rahastust.
Samuti palume selgitada, kuidas tagatakse vajaduse korral lisarahastus
ning millisest eelarvest vai millistest allikatest kaetakse teenusemahu
kasv ja uue korraldusega kaasnevad koordineerimiskulud?

ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni
teenus.

Rehabilitatsiooniteenuse rahastamiseks eraldab Sotsiaalministeerium Tervisekassale
iga-aastaselt eraldise riigieelarve vahenditest. Rehabilitatsiooniteenuseid ei rahastata
ravikindlustusvahenditest. Seetdttu ei mojuta rehabilitatsiooniteenuste korraldus ning
rahastamine Tervisekassa ravikindlustusvahenditest rahastatavaid teenuseid.

Selleks, et teenuse maht ja kéttesaadavus ei vdheneks, on teenuse korraldajal ehk
Tervisekassal voimalik kasutada ressursside juhtimise meetmeid.

Eelndus on sitestatud teenuseosutaja kohustus tagada talle eraldatud rahaliste
vahendite efektiivne ja vadrtuspdhine kasutamine.

Rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole eelndu kohaselt seotud
terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise eelduseks ei ole
valdkondadeiilene  koordinatsiooniteenus. Seetdttu ei ole valdkondadeiilese
koordinatsiooniteenuse ja terviseteejuhtidega seotud kulud kéesoleva eelndu kontekstis
asjakohased.

Eelndu seletuskirja mojude osas on kirjeldatud eelnduga kaasnevate kulude iilevaade,
sealhulgas on rehabilitatsiooniteenuse otsekulude korval vilja toodud teenuse
korraldamise kulud.

Teenuste dubleerimine

Eelnous viidatakse korduvalt teenuste dubleerimise vdhendamisele,
samas pole faktiliselt, arvuliselt késitletud, kui palju teenuste
dubleerimine siisteemis ressursse kulutab. EPIKoda on sellele ka oma
varasemates tagasisidedes tdhelepanu pdoranud[1][2], nt on
iiksikteenuste  kéttesaadavus  tervishoius  vdhene,  hariduse
tugispetsialiste puudus koolides ja lasteaedades, mistdttu on surve
rehabilitatsiooniteenuste osutamiseks suurem.

Seisukoht: Vajab selgitamist, kuidas hakkab uus
rehabilitatsiooniteenus suhestuma teiste sarnase eesmargi voi osaliselt
kattuva sisuga teenustega, sh taastusravi, todalase rehabilitatsiooni,
tervishoiu tiksikteenuste ja haridusvaldkonna tugiteenustega. Kui
rehabilitatsioon jatkub praktikas mitmel eraldi rajal, mis nduab eraldi

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenus  on  kindlasti  oluline osa  mitmete
terviseseisunditega seotud raviteekondadest. Praecgu kdimasolev reform loob eeldused,
et integratsioon nii olemasolevatesse kui tulevastesse raviteekondadesse saaks toimuda.
Reform loob eeldused, et Tervisekassa saaks rehabilitatsiooniteenuse rahastamise iile
votta, kuid ei korralda teenuseosutamist detailselt. Terviklike teekondade arendamine
on osa rehabilitatsiooniteenuse integreerimisest tervishoidu.

Eelnduga ei lahendata koiki teiste valdkondade probleemkohti, mis on Kkiill
muudatusega puutumuses, kuid siiski eraldiseisvad. Rehabilitatsiooniteenus eristub nii
todalase  rehabilitatsiooniteenusest, hariduse tugiteenustest kui tervishoiu
iiksikteenustest enda eesmargi ning sellest 1dhtuvalt ka sisu poolest.
Rehabilitatsiooniteenust osutatakse kindlatel alustel ning eesmadrgiga, noudlus
teenusele ei tohi olla tingitud vajaliku ning seadusest tulenevate kohustuste ja toe
pakkumise puudujddkidest. Inimese vaatest voib mitme valdkonna poolt toe ja teenuste
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hindamisi, suunamisi ja koordineerimist, vOib reform dubleerimist
vihendamise asemel seda teisel kujul siilitada voi isegi suurendada.
Lisaks vajab  selgitamist, kuidas haakub kavandatav
rehabilitatsiooniteenuse korraldus Eestis arendatavate diagnoosi-
ja seisundipohiste raviteekondadega. Mitmete terviseseisundite
puhul voib rehabilitatsioon olla inimese raviteekonna ja
taastumise voi funktsioonivoime siilitamise oluline osa, kuid jaib
ebaselgeks, kas ja kuidas rehabilitatsiooniteenus on nendesse
raviteekondadesse sisuliselt integreeritud.

Lisaks palub EPIKoda tipsustada, millised teenused loetakse
praeguses siisteemis kattuvaks, kuidas nende rahastamine ja korraldus
uues siisteemis eristub ning kuidas vélditakse olukorda, kus sarnase
vajadusega inimesed jOuavad erinevatele teenusradadele erineva
rahastuse, ooteaja voi diguskaitsega.

saamine olla tingitud vihese ja toetatud teadliku suunamise voi tervikliku tegevuskava
puudumise tottu. Juhul kui inimene vajab eelkdige et talle pakutavat tuge ja teenuseid
koordineeritakse valdkondade iileselt, siis see on rehabilitatsiooniteenuse véline
kiisimus - rehabilitatsiooniteenus saab olla iiks pakutavatest teenustest.

Tervishoius korraldatav rehabilitatsiooniteenus on eristuv taastusravist, kuid tegemist
on sama valdkonnaga. Té6alase rehabilitatsiooniteenust korraldab edasi To6tukassa.
Laste sihtriihma puhul on rehabilitatsiooniteenus meeskonnapohine kompleksteenus,
mis eristub hariduse tugiteenustest ldhtuvalt sellest, mis on rehabilitatsiooniteenuse
kriteeriumid (selgitatud ka seletuskirjas: inimese terviseseisundist tulenev probleem
mdjutab tema igapdevaelu, t66d, dppimist v3i sotsiaalset toimetulekut, probleem on
kompleksne ja on vajalik erinevate spetsialistide kaasamine, terviseseisundist
tulenevad raskused on ulatuslikud ja ei lahene lihtsate ndustamis- ja tugimeetmetega,
inimese ja/vdi tema pere vajadus on eluoskuste omandamine ja/vdiuue eluga
kohanemine igapédevaelu keskkonnas), kestus, eesméirk ning spetsialistide ressurss,
keda teenuse osutamisel kaasatakse.

Rehabilitatsiooni méiste

EPIKoda peab positiivseks, et eelndu késitleb rehabilitatsiooniteenust
laia teenuste kogumina, mida vOib osutada ravile eelnevalt, ravi
toetavana, ravile jargnevalt voi ravi asemel. EPIKoja seisukoht on, et
rakendamisel tuleb tagada, et teenuse tulemuslikkust ei hinnataks
iiksnes paranemise kaudu. Paljude krooniliste, progresseeruvate voi
pikaajaliste  seisundite ~ puhul  vO8ib  tulemus olla  ka
funktsioneerimisvoime  sdilitamine, halvenemise aeglustamine,
osalusvdime hoidmine voi inimese elukvaliteedi paranemine. Lisaks
peame oluliseks rohutada, et erinevate terviseseisundite puhul ei
pruugi rehabilitatsioonivajadus olla iihekordne. Teenuse vajadus voib
tekkida haiguse eri faasides, dgenemiste jdrel, toovoime voi igapdevase
toimetuleku muutumisel ning funktsioonivdime séilitamiseks.

Selgitame. Eelnoud on tiiendatud. Reformi ning eelndu aluseks olev rehabilitatsiooni
kontseptsioon arvestab, et inimese terviseseisund ei pruugi muutuda, kuid seejuures
vOib inimese toimetulek paraneda. Samas on oluline rohutada, et rehabilitatsioon ei ole
eluaegne teenus ehk rehabilitatsiooniteenus ei ole selleks, et inimese toimetulekut
tagada, vaid selleks, et inimene saaks teenuse abil hakkama enda igapidevaeluga enda
igapdevakeskkonnas. See ei tdhenda, et inimene ei vOiks saada korduvalt suunamisi
erinevatel perioodidel, kui inimese vajadus on muutunud ning rehabilitatsiooniteenus
on vajalik uuel eesmérgil.

Haiglavorgupohine rehabilitatsiooniteenus ja teenuse piirkondlik
kittesaadavus

Selgitame. Eelndud on tdiendatud.

Haiglavdrgu arengukava haiglad, kellel on kohustus rehabilitatsiooniteenust osutada,
el ole kohustust osutada teenust kdigi terviseseisundi pohiselt. Haiglavorgu haiglad nii
nagu teised teenuseosutajad saavad véljendada, millise tervisesesundi pdhiselt
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Eelndu kohaselt osutavad rehabilitatsiooniteenust haiglavorgu
arengukavas nimetatud haiglad ning lisaks vdivad teenust osutada
noutud tegevuslubadega tervishoiuteenuse osutajad.

Rakendusakti kavandis on sétestatud pdhimeeskond ning tidiendavad
spetsialiseeritud rehabilitatsiooniteenuse liigid, mille osutamise saab
teenuseosutaja Tervisekassaga lepingut sdlmides mérkida.

Seisukoht: EPIKoja hinnangul vajab tdpsustamist, kas haiglavorgu
arengukavas nimetatud haiglatelt eeldatakse kdigi
terviseseisundipoOhiste teenuste tagamist voi iiksnes rehabilitatsiooni
pohimeeskonna olemasolu. Praktikas ei ole realistlik eeldada, et igal
haiglavorgu haiglal oleks voimekus pakkuda koiki spetsialiseeritud
rehabilitatsiooni-teenuseid. Samas peab inimesel olema vdimalik
saada vajalikku teenust modistliku aja jooksul ja vdimalikult
koduléhedaselt voi tema igapdevases keskkonnas.

Seletuskirjas on toodud, et rehabilitatsiooniteenust voib vajaduse
korral osutada ka inimese igapievases keskkonnas, néiteks kodus voi
koolis. EPIKoda peab seda vdga oluliseks, kuid praeguses sonastuses
on tegemist pigem voOimaluse kui garantiiga, et see praktikas ka
realiseerub. Teenuse tegelik kittesaadavus soltub sellest, kas selline
teenuseosutamine  on  rahastusmudelisse  sisse  arvestatud,
lepingutingimustes ja teenuseosutajate tdokorralduses ette ndhtud.
EPIKoda rohutab, et rehabilitatsioon peab toetama oskuste
iilekandumist inimese périsellu. Seetdttu tuleb teenuse korraldamisel
ja rahastamisel arvestada inimesele sobivaima keskkonna vajadust,
mitte ldhtuda ainult teenuseosutaja ruumidest v3i todkorraldusest.
Oleme seisukohal, et praegusel kujul on tegemist deklaratiivse
lahenemisega -et teenust osutataks kodus, koolis voi muus kohas, kus
inimene saab Opitut praktiliselt rakendada ja igapédevaellu iile kanda,
tuleb ette ndha ka vastav rahastusmudel, et teenuseosutajad oleksid
motiveeritud teenust selliselt ka pakkuma ning teenuse eesmairgid
saaksid sisuliselt ja tdhusalt rakendatud (nt lusikaga s66ma Oppimine
loomulikus keskkonnas ja s0dgiajal, mitte teraapiaks ettendhtud
kellaajal teraapiakabinetis).

rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks on asutusel olemas vajalik paddevus. Tervisekassal
on kavas hankida teenust piirkonna ja terviseseisundi ning vanuseliste sihtrithmade
pohiselt. Seega olukorras, kus konkreetse maakonna haiglavorgu arengukava haigla ei
osuta rehabilitatsiooniteenust koigile sihtrithmale, on Tervisekassa eesmérgiks hankega
tagada, et igas piirkonnas oleks vajaduspohine teenuse pakkumine tagatud.

Kaug- ja koduteenused on tervishoiuteenuste loetelus ka praegu olemas. Samadel
alustel on kaug- ja koduteenused rakendatavad ka osana rehabilitatsiooniteenusest.
Eelduseks on, et kaug- voi kodusteenus on konkreetsel juhul pohjendatud.
Rehabilitatsioonisiisteemi reform ldhtub eesmaérgist, et rehabilitatsioon peab toetama
oskuste iilekandumist inimese périsellu - eesmirgiks on, et inimene tuleks toime enda
igapdevaeluga enda igapdevakeskkonnas.

Enne reformi joustumist koostatakse Tervisekassa kodulehel iilevaade Tervisekassa
lepingupartneriks olevatest rehabilitatsiooniteenuse osutajatest piirkondade ja
terviseseisundite pdhiselt. Muudatuse kavandamisel ning joustamisel on loodetavaks
kaasnevaks viljundiks terviklik rehabilitatsioonivaldkonna padevuste kaardistus ning
koostodvorgustiku kujunemine nii Eesti pohiselt kui piirkondlikult.

Rehabilitatsiooniteenuse pakkumise puhul on oluline tagada baasmeeskondade ning
universaalse rehabilitatsiooniteenuse pakkumine kdikides piirkondades - tuues sellega
teenuse optimaalselt ldhedale inimestele koigis maakondades. Lisaks voimaldab
muudatus  lisapdadevuse  pohiselt  teenuseosutajate  eristamise. Kitsam
spetsialiseerumine, mis tdhendab siivitsi fokusseerimist vaid lihele terviseseisundile, on
voimalik valdkonna arendamisel ning osa sihtriihmade pohiselt (nditeks ndgemis- ja
kuulmispuue) varasemas etapis. Viimane tdhendab terviseseisundi pdhise teenuse
pakkumise suuremate piirkondade pohiselt kui maakonna tasand.

Reformi {iiheks eesmérgiks on siduda inimese jaoks kokku talle osutatavad
tervishoiuteenused ning rehabilitatsiooniteenus. See vodimaldab valdkonnas
olemasolevat ressurssi, spetsialistide piddevust ning todaega rakendada inimese
toetamise eesmdrgil tOhusamalt. Lisaks vOimaldab muudatus viia vajalikus ning
asjakohases mahus inimese terviseinfo ning osutatava rehabilitatsiooniteenuse info ja
kokkuvdtte. See voimaldab nii ndha inimese tervisega seonduvat terviklikumalt ning
ka talle pakutava toe sisu ja tulemusi. Samuti vOimaldab muudatus arvestada
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Lisaks on oluline, et reformi kdigus ei kaoks puudespetsiifiliste
organisatsioonides vélja kujunenud rehabilitatsioonikompetents.
Mitmete sihtriihmade puhul ei piirdu rehabilitatsioon ainult tervise
aspektiga, vaid holmab igapdevaeluoskusi, litkumist, suhtlemist,
Oppimist, tootamist, abivahendite kasutamist ning kogukonnas
osalemist. Seetottu tuleb kirjeldada, kuidas selline kompetents uues
siisteemis sdilitatakse ja teenuseosutamisse kaasatakse.

Palume tdpsustada, kas enne reformi jOustumist koostatakse
piirkondlik  iilevaade haiglate, perearstikeskuste ja  teiste
tervishoiuteenuse osutajate tegelikust voimekusest ja valmisolekust
rehabilitatsiooni-teenust pakkuda;

kuidas  tagatakse spetsialiseeritud  rehabilitatsiooniteenuste
kéttesaadavus koigis piirkondades, sh vajadusel mobiilse teenusena;
kuidas vilditakse olukorda, et spetsiifilisema vajadusega inimesed,
nditeks afaasia, apraskia, diisrtriaga inimesed jt. inimesed, jddvad
teenuseta. Praegu on logopeedid ravimeeskondades vaid iiksikutes
suuremates haiglates, arvestatav ambulatoorne ravi ja kompleksne
rehabilitatsioon puudub. Abi otsitakse sotsiaalse rehabilitatsiooni,
raviteenuste ja erateenuste kombineerimisest.

Kuidas tagatakse teenused inimestele, kelle neuroloogiline kahjustus
avaldub muuhulgas kone-ja keelekasutuse hdirena?

kuidas toetatakse seniseid SRT teenuseosutajaid uude siisteemi
sisenemisel, kellest osal puudub praegu tervishoiuteenuse osutamise
tegevusluba (119st SKA lepingupartnerist ca 85-1 pole
tervishoiuteenuse osutamise tegevusluba);

kas 01.10.2027 alustavad teenuse pakkumist praktikas haiglavorgu
haiglad ning millistel tingimustel ja ajakavas saavad liituda teised
teenuseosutajad.

palume selgitada, kust leitakse haiglavorgu haiglate juurde
lisaspetsialistid, kes teenust hakkavad osutama? Praegused haiglate
juures tegutsevad meeskonnad on haiglatddga hdivatud.

kuidas siilitatakse ja kaasatakse puudespetsifiiline kompetents uues
slisteemis?

samaaegselt tervishoiuteenuste ning rehabilitatsiooniteenuse vastastikust koosmoju,
kus asjakohane.

Spetsiifilisemate hdirete korral on voimalik rehabilitatsioonimeeskonnal teha
minimaalselt  rehabilitatsiooniteenuse kokkuvotte koostamisel koostodd teiste
tervisevaldkonna spetsialistidega.

Praeguseid SRT teenuseosutajaid toetatakse sotsiaalministeeriumi, SKA, Tervisekassa
koostoos, vajadusel kaasates teisi osapooli (nditeks Terviseamet), korraldades nii
regulaarselt kui ka vajaduspohiselt (nt tervishoiuteenuse osutamise tegevuslubade
taotlemine ning véljastamine) infopdevi, koondades asutuste pdhiselt ning iileselt
korduma kippuvaid kiisimusi ja korraldades neile vastamise. Lisaks toetab
sotsiaalministeerium koos valitsemisala asutustega teenusepakkujate suhtlust pracguste
teenusesaajatega - sOnastades ildiseid muudatusega seotud sdonumeid, koostades
infomaterjale, -kirju. Teenusepakkujad aitavad vilja praktilisi aspekte muudatuse
rakendamisel, millele on ettevalmistavalt vaja tdiendavalt moelda ning votta arvesse nii
tegevuste planeerimisel, muudatust toetavate materjalide koostamisel, aga ka mééruste

sisustamisel. Sotsiaalministeerium on kaasanud praegused SRT osutajaid nii
rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimise lahenduse aruteludes, terviseseisundi
pohise  rehabilitatsiooniteenuse  késitlusjuhendi  koostamisel ning laiemalt

rehabilitatsioonisiisteemi reformi ja digusloome kujundamisel.
Teenuse hinnastamise kohta on Tervisekassa andnud selgitusi kohtumistel ning
selgitustega on tdiendatud ka eelndu seletuskirja.
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Seisukoht: EPIKoda peab vajalikuks, et enne reformi joustumist oleks
avalikult esitatud teenuseosutajate ja spetsialiseeritud meeskondade
olemasolu sihtrithmade ja piirkondade 16ikes.

Hetkel ei ole eelndus ega méiidruse kavandis rahastuse kujunemist
kisitletud ei pohimeeskondade ega spetsialiseeritud meeskondade
vaatest.

Terviseteejuhi pidevus ja roll rehabilitatsiooniteenuse protsessis
Eelndu kohaselt votab Tervisekassa inimeselt rehabilitatsiooniteenuse
eest tasu maksmise kohustuse iile juhul, kui teenuse vajaduse on
hinnanud terviseteejuht ning teenuse vajadus on mairgitud inimese
heaoluplaani. Seletuskirja kohaselt pdhineb rehabilitatsiooniteenusele
suunamine valdkonnaiilese koordinatsiooni suunamisloogikal ning
aluseks on tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistide poolne
mirkamine.

Seisukoht: inimese vaatest vajab teekond tdpsustamist. Ebaselgeks
jadb, kuidas saab inimene ise rehabilitatsioonivajaduse korral siisteemi
siseneda, kui perearst, tervishoiutdotaja voi kohaliku omavalitsuse
sotsiaaltdotaja tema vajadust ei mérka.

Seisukoht: sdtestada  selge  vOimalus inimesel endal
rehabilitatsioonivajaduse hindamisele pdorduda. Inimesel peab olema
voimalus algatada rehabilitatsioonivajaduse hindamine ka juhul, kui
spetsialist ei ole tema vajadust médrganud. Samuti peab olema selge,
kuidas saab inimene voi tema seaduslik esindaja teada, kuhu p66rduda,
millise aja jooksul tema vajadust hinnatakse ning kuidas saab ta otsuse
vO1 hinnanguga mittendustumisel seda vaidlustada. Inimesel peab
olema ligipdds ka teabele, mis seisus tema vajaduse hindamine on.
Arusaamatuks jddb, kes ja kuidas hindab rehabilitatsioonivajadust?
Eelndu kohaselt moodustab terviseteejuht tugimeeskonna, kuhu
kuuluvad vidhemalt inimese raviarst vOi perearst, peredde ning
kohaliku omavalitsuse sotsiaaltodtaja. Inimese ndusolekul kaasatakse
ka teisi asjakohaseid spetsialiste voi 1dhedasi. Terviseteejuht korraldab
tugimeeskonna suhtlust ning tagab, et vajalik info liigub Gigetele
osapooltele. Kas rehabilitatsioonivajadust hindab terviseteejuht voi
meeskond? Ebaselge on, kuidas tagatakse terviseteejuhi piisav

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.
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padevus rehabilitatsioonivajaduse esmaseks hindamiseks olukorras,
kus rehabilitatsiooni eesmérkide seadmine, teenuse sisu ja mahu
madramine eeldab tavapéraselt meeskondlikku hindamist. Kui
hindamine on mitme-etapiline, on see vastuolus eelndu algse
eesmargiga lihtsustada inimese teekonda teenuseni.

Harvikhaigustega inimesed on uues silisteemis eriti haavatavad, sest
nende haiguste mdju funktsioneerimisvoimele, osalusele ja
igapdevaelule ei pruugi olla esmatasandil piisavalt tuntud.

Kui teenusele joudmine soOltub esmatasandi voi iildspetsialisti
mirkamise ja hindamise oskusest, vOib harvikhaigusega inimese
rehabilitatsioonivajadus jadda alahinnatuks v8i mérkamata.

Seisukoht: lisada rakendusse selge ndue, et harvikhaigusega inimese
puhul peab vajaduse korral olema tagatud ligipdds spetsialiseeritud
kompetentsile vOi erialasele konsultatsioonile
rehabilitatsioonivajaduse hindamisel ja teenuse planeerimisel.
Harvikhaigusega inimese teenusele joudmine ei tohi sdltuda iiksnes
sellest, kas tema seisund on esmatasandil piisavalt dratuntav.

Palume tépsustada:

* milline on terviseteejuhi pddevus rehabilitatsioonivajaduse
hindamisel; vajalik on selgelt kirjeldada, millised teadmised ja oskused
peavad terviseteejuhil olema eri puudeliikide, krooniliste haiguste,
neuroloogiliste haiguste, neuroarenguliste eripdrade, psiitihikahéirete,
konekahjustuste, harvikhaiguste ja progresseeruvate seisundite jm
markamiseks? Kui terviseteejuht peab tuvastama
rehabilitatsiooniteenuse  vajaduse, peab olema selge, millise
metoodika, juhiste ja erialase toe alusel ta seda teeb;

* millisel juhul hindab vajadust terviseteejuht ja millisel juhul
rehabilitatsioonimeeskond;

» kuidas tagatakse terviseteejuhtide padevus suhelda eri puudeliikidega
inimestega, sh

kuulmispuudega, nidgemispuudega, intellektipuudega,
psiitihikahdirega, autismispektri eripdraga ja konekahjustusega
inimestega;
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» kuidas tagatakse inimesele ligipddsetav info ja suhtlus kogu
teenuseteekonna jooksul;

* kas ja kuidas saab inimene podrduda rehabilitatsioonivajaduse
hindamiseks ka ilma mérkamisleheta;

* kuidas toimub vaidlustamine juhul, kui rehabilitatsioonivajadust ei
tuvastata v0i seda ei kanta heaoluplaani? Koik otsused (nii
markamislehe tditmata jdtmine, terviseteejuhi hinnang, heaoluplaani
sisu, teenuseosutaja keeldumine jms) peavad olema selgelt
vaidlustatavad. Inimesel peab olema selge informatsioon selle kohta,
mis seis on ning kuidas siisteemis navigeerida. Lisaks peab olema
selgelt vilja toodud, kelle poole vaidlustamisel péorduda ning kust
saab vajadusel digusabi.

» andmevahetust terviseteejuhi ja rehabilitatsiooniteenuse osutaja
vahel. Seletuskiri maérgib, et rehabilitatsiooniteenuse osutamisega
seotud meeskonnalitkmed kasutavad andmeid ulatuses, mis on vajalik
toolilesannete tiitmiseks. Praktikas tuleb siiski selgelt kirjeldada, kas
rehabilitatsiooniasutus saab ise vajaliku info heaoluplaanist, kas ta
saab kiisida tdiendavat infot terviseteejuhilt ning kes ja kuidas teeb
teenuse kéigus tegevuskava muudatusi. Inimene ei tohi sattuda
olukorda, kus iga teenuse tdpsustamiseks vOi muudatuseks peab ta
uuesti alustama eraldi pd6rdumist terviseteejuhi poole.

* milliseid seniseid andmeid saab inimese ndusolekul voi seadusest
tuleneval alusel kasutada uues heaoluplaanis ja
rehabilitatsiooniteenuse kavandamisel? See aitab viltida olukorda, kus
inimene peab oma abivajadust uuesti ja korduvalt tdendama.

Heaoluplaani koostamine, sh inimese tahte viljaselgitamine
Rdohutame, et inimese vajaduse hindamisel peab hinnang nditama
inimese tegelikku olukorda ja vajadusi, mitte asutuse poolt pakutavaid
voimalusi ja mahtu. Kui riik ei saa neid vajadusi téita, peab inimesel
olema vdimalus hinnangu alusel endale rehabilitatsiooni eelarve
vahenditega kas ise teenuseid osta vOi poorduda nt kohaliku
omavalitsuse poole abi saamiseks.

Seisukoht: Heaoluplaani koostamisel peab olema tagatud, et plaan
kajastab inimese tegelikke vajadusi, eesmirke, piiranguid ja

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

129




igapdevaelu olukorda. Paljude sihtriihmade jaoks voib oma vajaduste
sonastamine olla keeruline. See puudutab néiteks afaasiaga inimesi,
intellektipuudega  inimesi, autismispektri eripdraga inimesi,
traumakogemusega inimesi, pstiithikahdirega inimesi,
konekahjustusega inimesi, kognitiivse langusega inimesi ning inimesi,
kelle terviseseisund on muutlik.

EPIKoja hinnangul peab heaoluplaani koostamise regulatsioonis voi
juhendites olema selgelt kirjeldatud, kuidas tagatakse inimese tegeliku
tahte, eelistuste ja vajaduste véiljaselgitamine juhul, kui inimene ei
suuda neid tavapdrasel viisil vOi konkreetsel ajahetkel piisavalt
véljendada. Heaoluplaan ei tohi kujuneda dokumendiks, mis peegeldab
inimese suhtlusvoimekust iihel kohtumisel, vaid peab kajastama tema
tegelikku funktsioneerimist, osaluspiiranguid ja abivajadust.
Seisukoht: tdpsustamist vajavad ndusolekud andmete jagamisel,
heaoluplaani aktsepteerimise ja teenuse kasutamisel. Kui inimene
annab nousoleku, mille sisust ta tegelikult aru ei saanud, voi keeldub
ndusolekust, moistmata selle tagajérgi, vOib vastutus teenusest
ilmajiddmise voi ebadige teenuseteekonna eest langeda inimesele, kuigi
tema moistmis- vOi otsustusvoimet vOois modjutada terviseseisund.
EPIKoda teeb ettepaneku sétestada, et inimesel peab olema vdimalik
kaasata tema valitud usaldusisik, seaduslik esindaja voi muu
tugivorgustiku liige, kui see on vajalik inimese tahte, eelistuste,
vajaduste ja piirangute viljaselgitamiseks voi ndusoleku sisuliseks
moistmiseks.

Usaldusisiku kaasamine ei tohi asendada inimese tahet ega anda teisele
isikule automaatset otsustusoigust, kuid peab aitama tagada, et inimese
osalus on sisuline, mitte liksnes formaalne.

Seisukoht: tuleb tdpsustada, kuidas toimub teenuse jitkamine,
muutmine vOi ajutine katkestamine olukorras, kus inimese
terviseseisund halveneb ning ta ei suuda ajutiselt teenusel osaleda voi
koostodd teha. Terviseseisundist tulenev osalemisraskus ei tohi
automaatselt kaasa tuua teenusest ilmajdémist.

Laste teenusteekond ja koostoo haridussiisteemiga

Selgitame. Hariduse tugiteenuste spetsialistidel on oOigus kaasata meditsiini- ja
rehabilitatsioonispetsialiste.
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Laste puhul on rehabilitatsioonivajaduse mérkamine sageli seotud
haridusasutuse igapdevase t00, teadlikkuse ja tdhelepanelikkusega.
Lapse kone, suhtlemise, liikumise, kéitumise, Oppimise,
eneseteeninduse vOi sotsiaalse osaluse raskused ilmnevad tihti
lasteaias vOi koolis, mitte ainult tervishoiusiisteemis.

Seisukoht: vajab tdpsustamist, kuidas toimub uues siisteemis koostdo

haridusasutuste, tugispetsialistide, lapsevanema, terviseteejuhi,
kohaliku omavalitsuse ja rehabilitatsiooniteenuse osutaja vahel.
EPIKoda palub tdpsustada, kuidas tagatakse lapse

rehabilitatsioonivajaduse markamine ja teenusele joudmine juhul, kui
vajadus ilmneb haridusasutuses, kuid tervishoiu- vdi sotsiaalvaldkonna
spetsialist ei ole seda veel méarganud. Samuti tuleb selgitada, millised
on lapsevanema vdi seadusliku esindaja digused otsuste vaidlustamisel
ning kuidas tagatakse lapsele teenus olukorras, kus vajadus on kiill
tuvastatud, kuid vajalikud spetsialistid ei ole piirkonnas kéttesaadavad.
Laste puhul tuleb véltida olukorda, kus teenusele joudmine sdltub
sellest, millise asutuse vaatevilja laps satub. Rehabilitatsiooniteenuse
teekond peab olema seotud haridusliku toe, KOV-i teenuste ja
tervishoiuga nii, et laps ja pere ei peaks ise siisteemide vahel vastutust
kandma.

Psiiiihikahiirega inimese teenusteekond

Inimese vdimekus abi kiisida, kohtumistele jouda voi teenusel osaleda
sOltuda tugevalt tema terviseseisundi koikumisest. Seetdttu ei pruugi
ainult spetsialisti aktiivsele maédrkamisele tuginev silisteem seda
sihtriihma piisavalt kaitsta. Seisukoht: palume tdpsustada, kuidas
tagatakse pstiiihikahdirega inimesele terviklik ja katkestusteta teekond
rehabilitatsiooniteenuseni. EPIKoja hinnangul peab inimese ldhedasel,
hooldajal vdi muul tugivorgustiku litkkmel olema vdimalus anda
siisteemile mirku inimese voOimalikust abivajadusest vOi algatada
abivajaduse mirkamise teavitus, kui inimene ise seda oma
terviseseisundi tottu ei suuda. Selline mirguanne ei tohi tihendada
ldhedase automaatset digust inimese andmetele voi otsustamisele, kuid
peab voOimaldama siisteemil inimese abivajadust kontrollida ja
pakkuda talle sobivat tuge. Samuti peab terviseteejuhi véljadppe

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel,  sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Selleks, et inimesel voi tema ldhedasel oleks vdimalik inimese vajadustest teada anda
janeid kirjeldada, on kavas enesehinnanguvormi koostamine. Enesehinnanguvormi on
kontseptsiooni kohaselt voimalik tdita kas enne vastuvottu voi vastuvotu ajal.
Enesehinnanguvormi sisu ning andmekoosseis luuakse rakendusaktide koostamisel.
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kohustuslik osa olema to6tamine pstiiihikahéirega inimestega, sh kriisi,
kontakti viltimise, usaldamatuse, traumakogemuse,
motivatsioonilanguse ja  koikuva koostodvoime  mdistmine.
Terviseseisundist tulenev raskus teenusel osaleda ei tohi automaatselt
tadhendada teenuseteekonna Iopetamist.

Rehabilitatsiooniteenuse meeskonnad

Rakendusakti kavandi kohaselt peab rehabilitatsiooniteenust
osutavasse poOhimeeskonda kuuluma vdhemalt kolm spetsialisti
médruses sitestatud loetelust (eriarst, dde, kliiniline psiihholoog voi
psithholoog-ndustaja, fiisioterapeut, logopeed, tegevusterapeut,
psiihholoog) ning tdiendavalt vdivad meeskonda kuuluda muu hulgas
eripedagoog, toitumisndustaja, vaimse tervise Ode, sotsiaaltdodtaja,
loovterapeut ja kogemusndustaja.

Seisukoht: Palume tdpsustada, miks on kdikide terviseseisundist
lahtuvate teenuste puhul valitud vihemalt kolmeliikmelise meeskonna
ndue ning kuidas tagatakse, et see ndue parandab teenuse kvaliteeti ega
muutu piirkondades, kus spetsialiste napib, Kkéttesaadavuse
takistuseks?

Afaasiaga inimeste puhul on eriti oluline, et rehabilitatsioon ei piirduks
iiksnes logopeedilise sekkumisega, vaid holmaks ka suhtlemise,
osaluse, eneseviljenduse, igapdevategevuste ja psithhosotsiaalse
toimetuleku toetamist. Oluline on vdimalus kaasata meeskonda
terapeutiliste loovtegevuse juhendaja. Palume hinnata, kuidas uues
slisteemis tagatakse afaasiaga inimeste rehabilitatsiooniteenuse tegelik
kéttesaadavus.

Seisukoht: Mitmed EPIKoja vdrgustikuorganisatsioonid on rohutanud
pohimeeskonna laiendamise vajadust, nt neuroloogiliste seisundite ja
tugi- ja litkumiselundkonna alase rehabilitatsiooni puhul. EPIKoda
leiab, et koikide tdiendavate spetsialistide lisamine igal juhul
kohustuslikuks pdhimeeskonna osaks voib spetsialistide nappuse
tingimustes halvendada veelgi teenuse kéttesaadavust, kui ilma iihe
litkmeta ei ole vdimalik spetsialiseeritud teenust pakkuda.

Kuid inimesel peab olema selge voimalus anda tagasisidet voi esitada
kaebus, kui tema vajadusest tulenev spetsialist ei ole tegelikult

Selgitame. Rakendusakti kavandit on muudetud. Rakendusakti kavandi kohaselt peab
rehabilitatsiooniosutaja baasmeeskonda kuuluma védhemalt viis spetsialisti. See ei
tdhenda, et rehabilitatsiooniteenust saavale inimese peavad teenust osutama viis
erinevat spetsialisti Konkreetsel juhul panustavate spetsialistide arv sdltub inimese
vajadustest, seatud eesmérgist ning viisist, kuidas rehabilitatsiooniteenusega
eesmirgini jouda.

Rehabilitatsiooniteenus on meeskonnapdhine ehk seega on wvajalik, et teenuse
osutamisse panustavad korraga vihemalt kaks spetsialisti.

Baasmeeskond peab aga lédhtuvalt teenusesaajate erinevatest vajadustest olema valmis
kaasama erinevaid padevusi.

Terviseseisundist ldhtuva rehabilitatsiooni puhul ei ole rakendusakti kavandi kohaselt
enam toodud kinnist ndutavate spetsialistide loetelu. Spetsialistide kaasamine
terviseseisundist ldhtuva rehabilitatsiooniteenuse osutamiseks on teenuseosutaja
vastutus.

Rehabilitatsioonimeeskonna koosseisu ning litkmetele seatavad nduded tépsustatakse
médruses ning rakendusakti  koostamisel kaasatakse  huvikaitse- ning
esindusorganisatsioone.

Kuna meeskonnaliitkmete koosseisu ning liikmete ndouded reguleeritakse méadruse
tasandil, on vdimalik vajadusel méairuses teha paindlikumalt muudatusi.
Terviseseisundi pdhise rehabilitatsiooniteenuse arendamiseks on kavas viia 10pule
terviseseisundi pohise rehabilitatsiooniteenuse késitlusjuhendi koostamine, mis lisaks
kaasatavate spetsialistide viljatoomisele kirjeldab  terviseseisundi  pohiselt
rakendatavaid sekkumisi.
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kittesaadav voi tema kaasamata jétmist ei ole piisavalt pohjendatud, nt
vOib olla teatud haiguste puhul vdga oluline toitumisndustaja, kes
opetab pdletikku vdhendavat ja kehakaalu kontrollivat toitumist, mis
on otseselt seotud haiguse kulu kontrolli all hoidmisega.

Transpordi- ja majutuskulu muutmine

EPIKoda peab iiheks olulisemaks riskiks transpordi- ja majutuskulude
hiivitamise muutust. Seletuskirjas on margitud, et planeeritud
muudatuste tulemusena ei hiivitata teenuse saajatele transpordi- ega
majutuskulusid samamoodi nagu senises rehabilitatsioonisilisteemis
ning see vOib tdhendada, et kohalikel omavalitsustel tekib vajadus
tagada transpordi kéttesaadavus inimestele, kes saavad teenust
véljaspool oma elukohajargset maakonda. Seletuskirja andmetel
toimub umbes viiendik rehabilitatsiooniteenuste kasutustest viljaspool
teenuse saaja kodumaakonda. Kui spetsialiseeritud teenused
koonduvad suurematesse keskustesse ja sdidu- voi majutuskulusid ei
hiivitata, muutuvad teenused sihtrithmadele kéttesaamatuks. See
suurendab regionaalset ebavordsust ja seab maapiirkondades elavad
puuetega inimesed ja kroonilised haiged ning nende ldhedased,
omastehooldajad halvemasse olukorda vorreldes suuremates linnades
elavate inimestega.

Seisukoht: Transpordi- ja majutuskulu hiivitamine on osade inimese
jaoks eeldus, et teenus tegelikult kittesaadav oleks. Kui
spetsialiseeritud rehabilitatsiooniteenus ei ole inimese kodu l&hedal
kéttesaadav, peab olema lahendatud olukord, kuidas inimene teenusele
jouab. Kui pereliige voi ldhedane peab hakkama inimest regulaarselt
teenusele viima maakonnakeskusesse voi teise maakonda, ei vihene
inimese ega tema ldhedaste aja-, haldus- ega hoolduskoormus. Vajalik
on luua transpordi- ja vajaduse korral majutuskulude hiivitamise voi
korraldamise voimalus olukordadeks, kus vajalik
rehabilitatsiooniteenus ei ole inimesele koduldhedaselt kittesaadav voi
inimese puue/terviseseisund takistab iseseisvat teenusele joudmist.

Selgitame. Seletuskirja on tiiendatud. Uutel alustel rehabilitatsiooniteenuse
korralduse ning rahastamise puhul ei ole kavas Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelus
rehabilitatsiooniteenuse hinnastamisel majutuse- ja sdidukulude komponente sisse
arvestada.

Planeeritud muudatuste tulemusena ei hiivitata enam teenuse saajatele transpordi- ega
majutuskulusid samamoodi nagu senises SRT siisteemis. Uue regulatsiooni alusel ning
Tervisekassa rahastusel ei ole majutus eraldi hinnastatud ehk ei ole osa riigieelarve
eraldisest rahastatavast rehabilitatsiooniteenusest. Nimetatud kulu ei kandu aga
kindlasti tdielikult leibkondadele, sest senises siisteemis ei olnud majutuse vajadus
taielikult véltimatu, vaid sdltus tugevalt inimese enda subjektiivsetest valikutest saada
teenust oma mitte-elukohajérgses maakonnas. Poliitikamuudatus ei vilista, et
teenuseosutaja korraldab osa teenustest, kus see on asjakohane, selliselt, et see sisaldab
ka abivajaja majutuse komponenti.

Teenuse kvaliteedi tagamine
Eelndus vajab tdpsustamist, mida peetakse uues silisteemis
kvaliteetseks rehabilitatsiooniteenuseks ja milliste tulemuste alusel

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse kvaliteedivaate loomiseks tehakse koostood
Terviseameti ja Tervisekassaga. Uutel alustel teenuse rakendamisel ning teenuse
arendamisel on kavas luua vastavaid juhendeid.
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teenuse kvaliteeti hinnatakse. Eelndus on teenuseosutaja kohustus
kirjeldada organisatsioonis rehabilitatsiooniteenuse osutamise ja
kvaliteedi tagamise korraldus. See on vajalik, kuid ei vasta veel
kiisimusele, milline peab olema teenuse sisuline kvaliteet.

Seisukoht: EPIKoda peab {ilioluliseks, et rehabilitatsiooniteenuse
kvaliteeti ei hinnataks ainult protsessi, dokumenteerimise vdi teenuse
mahu jérgi. Kvaliteet peab viljenduma inimese elukvaliteedi
sdilitamises vOi parandamises.

Inimese vaatest peab olema tiiheselt arusaadav, kelle poole poorduda
kahju tekkimise vOi ebakvaliteetse teenuse pakkumise korral. Lisaks
peab olema selge, kas ja kuidas saab inimene vaidlustada terviseteejuhi
hinnangut, rehabilitatsioonivajaduse heaoluplaani kandmata jatmist,
teenuseosutaja keeldumist voi teenuse mahu ja sisu muutmist.
Ettepanek:

1. tootada enne reformi jOoustumist koos puudega inimeste
organisatsioonide, patsiendiorganisatsioonide ja erialaspetsialistidega
vélja rehabilitatsiooniteenuse tulemuslikkuse-, kvaliteedi néitajad ja
oiguskaitsevoimalused.

2. tdiendada RTHS § 137 1dike 6 punkti 3 sOnastust nii, et
teenuseosutaja dokumenteeriks mitte ainult teenuseosutaja hinnangu,
vaid ka inimese enda hinnangu teenuse tulemusele, heaolule ja
toimetulekule.

Teenuse  kvaliteet peab  viéljenduma  selles, kuivord inimene ténu
rehabilitatsiooniteenusele tuleb toime enda igapédevaeluga enda igapédevakeskkonnas.
Ebakvaliteetse teenuse voOi kahju tekkimise korral rakendatakse meetmeid, mis on
tervishoius tavapirased.

Selgitame, et rehabilitatsiooniteenuste korraldus uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Rehabilitatsiooniteenuse tulemuslikkuse ja kvaliteedi hindamise pohimdtted ning
teenusesaajate diguskaitsega seotud kiisimused on vdimalik vilja tootada enne reformi
joustumist. Seejuures on oluline kaasata puudega inimeste organisatsioone,
patsiendiorganisatsioone,  teenuseosutajaid ja  valdkonna  eksperte, et
kujundada koigi osapoolte arvestatavad lahendused.

Rehabilitatsiooniteenuse dokumenteerimist on kavas juhendites tdpsustada enne
reformi joustumist.

Kogemusnoéustaja teenus

EPIKoda peab positiivseks, et rakendusakti kavand vodimaldab
rehabilitatsioonimeeskonda kaasata kogemusndustajaid ning et
kogemusndustajal peab olema sarnase puude, tervisekahjustuse voi
erivajaduse kogemus ja ldbitud kogemusndustaja tdienduskoolitus
vihemalt 182 akadeemilise tunni mahus. Samas vajab tdpsustamist,
kuidas hinnatakse kogemuse sisulist vastavust konkreetse sihtrithma
vajadustele.

Seisukoht:  vajalik  on  juhendites ja  lepingutingimustes
teenuseosutajatega tépsustada, kuidas tagatakse kogemusnoustamise
sihtriihmapohine sobivus ja kvaliteet. Tépsustada tuleb, millistes
olukordades ja etappides peab kogemusndustaja kaasamine olema

Arvestatud. Ettepanekut on voimalik sisendina arvesse votta rakendusakti kavandi
tapsustamisel ehk rehabilitatsioonimeeskonna liikkmetele seatavate nduete
sOnastamisel. Samuti on voimalik kogemusnoustajale ja kogemusnodustaja kaasamisele
seatavaid ndudeid ning sobivuse véljaselgitamise kriteeriume tdpsustada juhendites.
Koik rehabilitatsioonimeeskonna litkmed dokumenteerivad enda t66 tervishoiuteenuse
osutaja infosiisteemis.

Oleme nous, et kogemusndustaja kutsestandard vajab
korrastamist. Sotsiaalministeeriumi poolt on kadivitunud sotsiaalvaldkonna
kvalifikatsioonipohimotete  vidljatootamise  protsess, mille ithes  tooriihmas

keskendutakse kogemusndustaja kvalifikatsiooninduete korrastamisele. Too6rithma
kohtumised toimuvad august 2026 kuni juuni 2027.
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kohustuslik (néiteks esmase teenusevajaduse, psiiiihikahéire korral).
Lisaks peab  kogemusndustaja  arvamus olema  samuti
dokumenteeritud. = Koostods  Kutsekojaga  tuleb  korrastada
kogemusnodustajate kutsestandardid ning tagada supervisioon ning
tugi, sest tegu on sarnase diagnoosi ja haiguskoormusega inimestega.

PISTS muudatused ja rehabilitatsioonihinnangute kasutamine
Eelnduga jietakse PISTS-ist vilja viited rehabilitatsiooniplaanile.
EPIKoda madistab, et senisel kujul rehabilitatsiooniplaani enam ei
koostata. Samas ei tohiks rehabilitatsiooniteenuse kidigus kogutav
oluline info inimese funktsioneerimisvdime, osaluspiirangute,
abivahendivajaduse ja  toimetuleku kohta kaduda teistest
otsustusprotsessidest.

Seisukoht: analiiiisida, kuidas saab edaspidi puude raskusastme
tuvastamisel ja vajalike toetuste hindamisel kasutada heaoluplaani,
rehabilitatsiooniteenuse kokkuvdtte ja rehabilitatsioonimeeskonna
hinnanguid inimese ndusolekul ja andmekaitsendudeid jargides. See
aitab viltida korduvat hindamist ning toetab inimese terviklikumat
kisitlust.

Selgitame. Toectame igati eesmirki, et olemasolevaid andmeid saaks ldbivalt
taaskasutada ja votta vajadusel aluseks jargmistes protsessidest ning otsustuskohtades.
Keskne infosiisteem, kuhu rehabilitatsiooniteenuse osutamise kokkuvote edastatakse,
on tervise infosiisteem. Seega on rehabilitatsiooniteenuse kokkuvote ndhtav
tervishoiutdotajatele, perearstidele ja teistele eriarstidele, kes inimesega
rehabilitatsiooniteenuse osutamise ajal ning jargselt kokku puutuvad.

Muudatuste ajakava realistlikkus

EPIKoda peab reformi ajakava vdga pingeliseks. Seletuskirja jirgi
valmivad 2027. aasta septembriks esimese etapi IT-arendused, sh
mirkamisleht ja terviseteejuhi to6laud, mis on vajalikud
valdkonnaiilese koordinatsiooni teenuse korraldamiseks. Samal ajal
joustub uus rehabilitatsiooniteenuse korraldus 01.10.2027. Selline
ajakava jdtab vidga vidhe aega siisteemi testimiseks, vigade
parandamiseks, teenuseosutajate koolitamiseks, terviseteejuhtide
praktiliseks ettevalmistamiseks. Eriti oluline on, et koik digitaalsed
lahendused peavad vastama ligipdédsetavusstandarditele ning olema
kasutatavad alternatiivselt kas telefoni teel vOi paberkandjal ja et
digilahendused oleksid testitud ka erivajadusega inimestega.
Kokkuvdtvalt peab EPIKoda vajalikuks hinnata eelndu lisaks
pohiseaduslike pdhidiguste vaatele ka URO puuetega inimeste diguste
konventsiooni pohimotete valguses. Reform puudutab otseselt

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkonnaiilese koordinatsiooni teenus.

Sotsiaalministeeriumil, koostods Tervisekassa, SKA ja TEHIKuga on loodud
tegevuskavad, mis arvestavad muudatuste jOustumise kavandatud tdhtajaga. IT-
lahenduste vaatest on kavas taaskasutada tervishoius kasutusel olevaid infosiisteeme,
milles tehtavad arendused on teostatavad reformi ajakavas. Samuti peaks saama
kittesaadavaks need andmed ka Sotsiaalkindlustusameti ja  Tootukassa
ekspertarstidele.
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puudega inimeste digust tervisele, rehabilitatsioonile, iseseisvale elule,
kogukonnas osalemisele.

EPIKoda toetab reformi iildist eesmérki muuta rehabilitatsiooniteenus
vajaduspdhisemaks, terviklikumaks ja inimese tegelikest piirangutest
lahtuvaks, kuid ei saa eelndud praegusel kujul toetada, sest
planeeritavad muudatused ei anna ilma kéesolevas podrdumises
tdpsustamist vajavate teemadeta piisavat kindlust, et need parandavad
puuetega inimeste, krooniliste haigustega inimeste ja teiste
rehabilitatsioonivajadusega inimeste tegelikku ligipddsu teenustele.

Tartu Ulikool

Terminoloogia tipsustamine - taastusravi ja rehabilitatsioon
Eelndus kasutatakse ldbivalt mdistet ,rehabilitatsioon®, kuid jéadb
ebaselgeks, millist rehabilitatsiooni sihtriihma silmas peetakse.
Rehabilitatsioon vdib olla meditsiiniline, psiihhosotsiaalne, hariduslik,
kutse- vOi noorte digusrikkujate rehabilitatsioon.

Rahvusvahelises ja Eesti praktikas on need erineva eesmérgi,
korralduse ja vastutusega teenused.

Meditsiiniline rehabilitatsioon on taastusravi, mis on Eestis eraldi
arstlik eriala (inglise keeles ,,Physical and Rehabilitation Medicine®).
Arstliku jdrelevalve all teostatav taastusravi erineb aga oma sisult
eluga kohanemist toetavatest rehabilitatsiooniprogrammidest. Teeme
ettepaneku tépsustada eelndus kasutatavat terminoloogiat ning eristada
selgelt  meditsiiniline  rehabilitatsioon  (taastusravi)  teistest
rehabilitatsioonimeetmetest ja viltida sdnastust ,,ravi asemel osutatav
teenus, mis voib tekitada ebaselgust teenuse sisus ja vastutuses.

Arvestatud. Eelnéud on tidiendatud. Eelndus viljendatava rehabilitatsiooniteenuse
kontseptsiooni kohaselt on rehabilitatsiooniteenus ning taastusravi teineteisest
eristuvad, kuid samasse valdkonda kuuluvad. Rehabilitatsioon on seotud inimese
tervisega.

Reformi korralduslikud ja personaliriskid

Eelndu  jérgi muutuvad haiglavorgu arengukava  haiglad
rehabilitatsiooniteenuse pdhikorraldajateks. Praktikas tdhendab see
tdiendavat korralduslikku ja sisulist koormust taastusravikeskustele ja
taastusarstidele, kellest on Eestis niigi suur puudus. Ndeme siin riski,
et taastusravi teenuste kittesaadavus vOib veelgi halveneda,
spetsialistide ressurss killustub ja haiglate halduskoormus kasvab.
Psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni teenused peaksid olema vdimalikult
ldhedal inimese tavapirasele elukeskkonnale ning pohinema

Selgitame. Vajaliku teenusmahu pakkumiseks, sealhulgas koigile sihtrithmadele ning
piirkondades, on haiglavorgu haiglate korval olulisel kohal ka teised teenuseosutajad.
Enamik haiglavorgu arengukavas nimetatud haiglates omavad praeguses siisteemis
rehabilitatsiooniteenuse tegevuskava ning on olnud vOi on ka praeguse hetkeni
Sotsiaalkindlustusameti lepingupartnerid SRT osutajana. Seega on enamikule
rehabilitatsiooniteenuse kui meeskonnapdhise teenuse korraldamise kogemus olemas.
Taastusarsti panus rehabilitatsioonimeeskonnas on tervitatav, kuid ei ole véltimatu
eeldus. Potentsiaalselt vOib rehabilitatsiooniteenuse integreerimine tervishoidu
mojutada positiivses suunas taastusravi kui eriala ndhtavusele ning tuua spetsialiste
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esmatasandi, KOV-i ja kogukonnateenuste koostdol, mitte
haiglakesksel mudelil. Teeme ettepaneku - anda rehabilitatsiooni
koordineeriv roll pigem loodavatele tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
inimesekesksete koostddorganisatsioonide (TERVIKute)
juhtkondadele;

- jétta spetsiifiliste {iileriigiliste programmide (nt Parkinsoni tobi,
seljaajutrauma) koordineerimine Tervisekassale;

sdilitada spetsialiseeritud rehabilitatsioonikeskuste roll néigemis-,
kuulmis- ja psiitihilise erivajadusega sihtrithmade puhul.

valdkonda juurde. Ressursside kasutamine on asutuste juhtimise ning planeerimise
kiisimus. Osutatavate teenuse mahtude iile on vdimalik Tervisekassaga lepingute
sOlmimise protsessis ldbi raédkida.

Selleks, et rehabilitatsiooniteenused oleksid piirkondlikult inimestele vdimalikult
lahedaselt pakutavad, on Tervisekassal kavas teenuseid hankida piirkondade ning
sihtriihmade pdhiselt. Noustume, et teenused peaksid olema vdimalikult ldhedal
inimese tavapérasele elukeskkonnale. Haiglavorgu haiglate pohine teenusepakkujate
vorgustik tagab rehabilitatsiooniteenuse pakkumise koigis maakondades aidates kaasa
sama eesmirgi tditmisele. Haiglate korval omavad rolli teised teenusepakkujad,
sealhulgas arvestades sellega, millistes valdkondades erinevad teenusepakkujad
lisapadevust omavad.

Rehabilitatsiooniteenuse ning -valdkonna arendamise ning maakondade vdimalikult
hea ning piirkonna inimeste vajadustele vastava teenusepakkujate vorgustiku
tagamiseks on voimalik arendada koostddd piirkonna sotsiaalvaldkonna ja tervishoiu
tileste koostodorganitega (TERVIKutega):

Teatud sihtriihmade puhul, nditeks mainitud ndgemis- ja kuulmispuue, voib olla vajalik
teenuse hankimine suuremate piirkondade kui maakond pohiselt.

Spetsialistide nappus ja meeskonnakorraldus

Eelndus kirjeldatud rehabilitatsiooni pohimeeskond kattub sisuliselt
taastusravi meeskonnaga.

Samal ajal on tervishoius juba praegu puudus taastusarstidest,
fiisioterapeutidest, kliinilistest psithholoogidest ja logopeedidest. Kui
haiglatele lisandub kohustus tagada ka rehabilitatsiooniteenused, v3ib
see vidhendada taastusravi vdimekust ja pikendada veelgi
ravijarjekordi. Seejuures jddb ebaselgeks, kuidas rahastatakse
rehabilitatsioonimeeskonna sidusspetsialiste ja kaasatakse nimekirjast
vilja jddnud spetsialiste (nt limfiterapeut, audioloog jt). Samuti jadvad
ebaselgeks terviseteejuhi pddevused ja Oigused (sh suunamine
tervishoiuteenustele)?

Teeme ettepaneku, tootada vilja selged eesmérgipohised
rehabilitatsiooni- ja taastusraviprogrammid, mis on vastavuses UEMS-
i (European Union of Medical Specialists) programmidega, ning
siduda teenused konkreetsete tegevus- ja osalusvoime eesmérkidega.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Rehabilitatsiooniteenuse korraldusel uutel alustel on vdimalik tugineda ka nende
spetsialistide  ressursile, kes praegustes sotsiaalse rehabilitatsiooniteenuse
meeskondades tegutsevad. Lisaks on voimalik rehabilitatsiooniteenuse meeskondades
kaasata spetsialiste, kes ei ole tervishoiutdotajad, kes kuuluvad samuti praeguses
siisteemis rehabilitatsioonimeeskondadesse. Rehabilitatsiooniteenus on taastusravist
eelndu kohases korraldussiisteemis eristuv, kuid neid ndhakse iithe valdkonnana.
Rehabilitatsiooniteenus on samuti seotud tervisega.

Rehabilitatsioonimeeskonna ndude reguleeritakse méadruse tasandil, mis voimaldab
vajadusel teha nduetes paindlikumalt muudatusi.

Reformi jiargmistes etappides on voimalik tegeleda tulevikuperspektiivis teenuse
arendamisega programmide pJhiselt.
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Andmevahetus ja RFK kasutamine

Reformi suurim véértus ei ole teenuste formaalne tthendamine, vaid
tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi sisuline infovahetus. Seega peab
integratsiooni aluseks olema valideeritud mddtevahendite kasutamine
ja standardiseeritud andmevahetus. Soovitame votta lihtseks aluseks
rahvusvahelise funktsioneerimisvoime klassifikaatori (RFK), mida
kasutavad juba To6tukassa ja Sotsiaalkindlustusamet. RFK véimaldab
vorreldavat andmevahetust eri siisteemide vahel, hinnata tegevus- ja
osalusvoimet {iihtsetel alustel ning kasutada andmeid teenuste
planeerimisel ja kvaliteedi hindamisel.

Peame riskiks, kui paralleelselt hakatakse kasutama vabavormilisi
hindamisinstrumente, mille tulemusi ei ole voimalik siisteemide vahel
vorrelda.

Arvestatud. Toetame seisukohta, et valdkondade iilese andmevahetuse aluseks peab
olema standardiseeritud ja valideeritud ldhenemine. Leiame, et rahvusvahelise
funktsioneerimisvoime klassifikaatori (RFK) kasutuselevott iihtse alusraamistikuna on
pohjendatud, kuna see voimaldab tagada andmete vorreldavuse, parema teenuste
planeerimise ning jarjepidevuse erinevate siisteemide vahel.

Planeerime jargmises etapis 2028. aastal votta kasutusele tulemuslikkuse hindamisel
RFK pohimotted. RFK kasutuselevott on voimalik etapiliselt ning see on seotud ka
laiema sotsiaalvaldkonna ning tervishoiu 1dimimise eesmérkidega.

Eripedagoogi teenus

Eelndu kohaselt liiguvad rehabilitatsiooni-teenused eelkdige
haiglatesse ja rohk l&dheb ravile — eelndus on dra nimetatud kolm eriala:
logopeed, psiihholoog, fiisioterapeut. Seletuskirjas ja rakendusakti
kavandis on seevastu dra toodud ka kogemusndustajad, eripedagoogid
jt, aga pole arusaadav, kuidas saab neid teenuseid pakkuda haiglas, kui
need pole raviteenused.

Seletuskirjas (lIk 20-21) on iihtlasi margitud, et suurim sotsiaalse
rehabilitatsiooniteenuse sihtrithm on olnud 0-15a puudega lapsed
(N=5857). Eripedagoogi teenust sai 2025. a neist 4635 (indiv) + 209
(grupis) ja logopeedi teenust 3201 (indiv) + 58 (grupis). Eripedagoogi
teenus oli seejuures tdhtsuselt teisel kohal koikidest teenustest
(esimene on sotsiaaltdodtaja). Margime, et kui eripedagoogi teenus
kaob rehabilitatsioonisilisteemist dra, vOib juhtuda, et seda teenust
hakatakse ootama edaspidi logopeedidelt.

Lisaks on seletuskirjas (lk 41) toodud, et muudatustel on kaudne moju
ka haridusasutustele, kuna rehabilitatsiooniteenuste parem
kittesaadavus vOib mojutada laste toimetulekut ja tugivajadust
(eripedagoogi, logopeedi jm teenused) haridussiisteemist. Palume
selgitada, et kui rehabilitatsiooniteenuste hulgas edaspidi eripedagoogi

Selgitame. Vajaliku teenusmahu pakkumiseks, sealhulgas koigile sihtrithmadele ning
piirkondades, on haiglavdrgu haiglate korval olulisel kohal ka teised teenuseosutajad.
Selgitame, et iiheks voimaluseks rehabilitatsiooniteenust osutada on juhul, kui
teenuseosutajal on kaks jargnevates tegevuslubadest: iseseisva logopeedilise ravi,
fiisioteraapia, iseseisva psiithholoogilise ravi voi psiihhiaatria tegevusluba. Lisaks peab
teenuseosutaja moodustama nduetele vastava meeskonna. Eripedagoog voib kuuluda
rehabilitatsioonimeeskonda ning nimetatud tegevuslubade loeteluga ei ole kuidagi
piiratud eripedagoogi kuulumine rehabilitatsiooniteenuse meeskonda. Soltumata
sellest, millise ndutud tegevusloa voi lubade alusel rehabilitatsiooniteenuse osutajale
seatavad nduded tididab, on nduded rehabilitatsiooniteenuse meeskonnale samad. Seega
ei ole eristatud meeskonna koosseis ldhtuvalt sellest, kas teenuseosutajaks on haigla voi
moni muu asutus.

Eelndu ning selle rakendusakti kavandi kohaselt ei kao eripedagoogi teenus
rehabilitatsioonisiisteemist éra.
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teenust ei ole, siis kuidas selle teenuse kittesaadavus paraneb ja see
madju saab olla positiivne.

Kokkuvote

Toetame  rehabilitatsioonisiisteemi  suuremat  sidusust  ning
vajaduspdhist 1dhenemist, kuid peame oluliseks véltida olukorda, kus
toimiv rehabilitatsiooni siisteem asendatakse haiglakeskse mudeliga
ilma piisava ressursi, spetsialistide ja selge rollijaotuseta. Peame
vajalikuks, et rahvatervishoiu seaduse muutmise eelndu
(rehabilitatsioonisiisteemi muudatused) véljatootamise protsessis
kaasataks koik asjakohased osapooled iihiseks aruteluks, et tagada
kavandatavate =~ muudatuste = pdohjendatus,  kooskolastatus  ja
rakendatavus.

Kokkuvdttes teeme ettepaneku reformi elluviimisel lahtuda jargmistest
pOhimotetest:

- sdilitada olemasolevate rehabilitatsiooniasutuste kompetents;

- eristada meditsiiniline rehabilitatsioon (taastusravi) teistest
rehabilitatsioonimeetmetest;

- tugevdada esmatasandi ja KOV-i rolli;

- kasutada RFK-pohist standardiseeritud andmevahetust;

- kujundada selged kvaliteedi- ja péddevusnduded ning

eesmargipohised programmid.

Selgitame. Tervisekassa korraldatavas uutel alustel korraldatava
rehabilitatsiooniteenuse puhul on vajalik tugineda olemasolevale kompetentsile ning
spetsialistidele, kes praegu rehabilitatsiooniteenuse meeskondades tegutsevad.
Arvestades rehabilitatsiooniteenuse riigieelarve vahendeid, on arvata, et haiglavorgu
haiglate korval on vajaliku teenusmahu ning pakkumiseks erinevates piirkondades ning
sihtrihmadele olulisel korral Tervisekassa hankes osalevad teenusepakkujad.
Sotsiaalministeerium koos Tervisekassaga on peale eelndu I kooskdlastusringi
kohtununud maakondades haiglavorgu arengukava haiglate, SRT teenusepakkujate ja
perearstidega ning on kavas kohtumistega jatkata muudatuste rakendamise paremaks
ettevalmistamiseks. Lisaks on toimunud teisi arutelukohtumisi huvikaitse — ja
esindusorganisatsioonidega.

Uutel alustel korraldataval rehabilitatsiooniteenusel on taastusravi korval oma erituv
roll. Samas késitletakse rehabilitatsiooni ja taastusravi lihe valdkonnana ning
rehabilitatsioon on seotud inimese tervisega.  Rehabilitatsioonisiisteemi
iimberkorraldamise korval ndeme olulisema KOVide ning esmatasandi poolt pakutava
toe arendamist Eestis.

RFK- pohise standardiseeritud andmevahetuseni joudmine saab toimuda etapiliselt
ning see on seotud laiemalt sotsiaalvaldkonna ja tervishoiu 16imimise eesmérkidega.
Planeerime jargmises etapis 2028. aastal votta kasutusele tulemuslikkuse hindamisel
RFK pohimdtted. Kvaliteedi- ja paddevusnduete arendamine on olulisel kohal reformi
jargmistes etappides ning potentsiaalselt programmipdhise teenuse arendamisega on
voimalik tegeleda tulevikuperspektiivis.

Eesti Odede Liit

Toetame rehabilitatsiooniteenuse slisteemi  ajakohastamist ja
muudatuste tegemise vajadust, kuid piris selge ei ole veel teenuse
kvaliteedi tagamine. Kuna praegu puuduvad iihtsed standardid, jadb
ebaselgeks, kuidas tagatakse teenuse {ihtlane kvaliteet edaspidi. Kas ja
milliseid indikaatoreid plaanitakse kasutusele votta teenuse kvaliteedi
ja tulemuslikkuse hindamiseks?

Selgitame. Rehabilitatsiooniteenuse kvaliteedivaate loomiseks tehakse koostdod
Terviseameti ja Tervisekassaga. Uutel alustel teenuse rakendamisel ning teenuse
arendamisel on kavas luua vastavaid juhendeid.

Tervishoiuteenuse ja rehabilitatsiooniteenuse mdisted on praktikas
tihedalt pdimunud, kuna molemad holmavad tervise halvenemise

Arvestatud.
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ennetamist ja  funktsioonivime taastamist. ModOname, et

rehabilitatsiooniteenuse eesmérk on eristatav.

EOL tunnustab muudatust, mille kohaselt saab tervise teejuhi
vastuvotule suunata tervishoiutdotaja lildisemalt, mis laiendab digust
ka ddedele ega piira suunamist pelgalt arstliku erialaga. Samas vajab
suunamisprotsess ja tervise teejuhi roll tdiendavat selgust.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Mida tdhendab “suunamine digitaalse mirkamislehega” - millises
keskkonnas see asub ja kas see integreeritakse tervise juhtimise
toolauale? Vai on tegemist saatekirjaga?

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadetilene koordinatsiooniteenus. Rehabilitatsiooniteenusele
suunamine toimub saatekirjaga (e-konsultatsioon).

Kui inimesel tervise teejuhi hinnangul ei ole digust
rehabilitatsiooniteenusele ning ta suunab tagasi tervishoiutdotajale, siis
kas tekib sellekohane digitaalne méirge tervise infosiisteemi?

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

Samuti vajab tépsustamist, millise tehnilise lahendusega tagab tervise
teejuht info litkumise rehabilitatsiooniteenuse osutajani.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste  korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

EOL avaldab kahtlust, et tervise teejuht peab olema de haridusega. Kui
roll piirdub raviteekonna koordineerimise ja suunamisega, kuid ei
sisalda vahetut dendusabi osutamist, ei ole see Oe regulatiivsele
haridusele ja pddevusele vastav optimaalne véljund. Palume teenuse
koordineerija rolli ja kvalifikatsioonindudeid tdiendavalt analiilisida.

Selgitame.  Rehabilitatsiooniteenuste ~ korraldus  uutel alustel, sealhulgas
rehabilitatsiooniteenuse vajaduse iile otsustamine ning teenusele suunamine, ei ole
eelndu kohaselt seotud terviseteejuhi rolliga ning rehabilitatsiooniteenuse saamise
eelduseks ei ole valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus.

RTHS § 3 Ig 2 p 3 vaimse tervise dde - soovitame asendada
denduseriala iilese mdistega “eridde”, kuna ldhtuvalt patsiendi
vajadustest vOib olla vajalik kaasata ka teisi eridodesid, nt
neuroloogilise seisundi rehabilitatsioonis kliinilise denduse eridde. Ka
peredde voib olla eridde. Uhtlasi katab mdiste eridde kdik neli
valdkonda: kliinilise denduse, vaimse tervise denduse, intensiiv- ja
tervisedenduse.

Osaliselt arvestatud Rakendusaktide kavandis on rehabilitatsioonimeeskonnas vaimse
tervise 0de toodud iihe voimaliku alternatiivina kliinilise psiihholoogi, psiihholoog-
ndustaja ja magistrikraadiga psiithholoogi korval. Rakendusakti kavandit tdiendatakse
jérgmises etapis.
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Kuna praegusi rehabilitatsiooniteenuse saajaid ei viida automaatselt
iile uuele teenusele, siis on oodata ajutist halduskoormuse kasvu. Kui
heaoluplaan hakkab paiknema tervise juhtimise tddlaual koos
raviplaani ja muu patsiendipohise infoga, on iileminek hallatav.
Sellegipoolest tuleb tagada, et erinevad programmid vahetaksid
andmeid autonoomselt ning andmeid ja dokumente ei peaks kopeerima
dubleerivalt mitmesse infosiisteemi.

Selgitame. Eelndu on tdiendatud sétetega, millega viiakse sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenuse saajad automaatselt ile wuutel alustel korraldatavale teenusele.
Rehabilitatsiooniteenuse korraldus ei ole eelndu kohaselt seotud heaoluplaaniga.

Leiame, et eeltoodud kiisimustes vajab eelndu tdiendavat tipsustamist,
et tagada muudatuste praktiline rakendatavus, Oigusselgus ning
tervishoiutootajate rollide iiheselt mdistetav korraldus. Eesti Odede
Liit kooskdlastab eelndu esitatud mirkustega.

Arvestatud.
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