EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE TAOTLUS

1. Taotluse algataja

Organisatsiooni voi ithenduse nimi | Eesti Psiihhiaatrite Selts

Postiaadress Raja tn. 31, 50417 Tartu
Telefoni- ja faksinumber 7318 760; 7318 702
E-posti aadress andres.lentmets@keskhaigla.ee

sven.janno@Kkliinikum.ee

Kontaktisiku ees- ja perekonnanimi | Andres Lehtmets, Sven Janno
ning kontaktandmed

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

2.1. Teenuse nimetus Psiihhiaatri konsultatsioon muu eriaala statsionaaris

2.2. Teenuse kood
tervishoiuteenuste loetelus
(edaspidi loetelu) olemasoleva
teenuse korral

2.3. Kohaldamise tingimus(ed) Eriarsti saatekiri psiihhiaatri konsultatsioonile statsionaaris

2.4. Ettepaneku eesmark X[_] Uue tervishoiuteenuse (edaspidi teenuse) lisamine loetellu*
[ ] Loetelus olemasoleva teenuse piirhinna muutmine?

[] Teenuse kohaldamise tingimuste muutmine®

[ ] Teenuse nimetuse muutmine*

[ ] Teenuse kustutamine loetelust®

[ ] Teenuse omaosaluse midra muutmine®

[ ] Muu (selgitada)

! Tdidetakse koik taotluse viljad voi tuuakse selgitus iga mittetdidetava vilja kohta, miks seda

ei ole voimalik/vajalik tdita.
2 Kui teenuse piirhinna muutmise tingib uue meditsiiniseadme, ravimi vm lisamine teenuse
kirjeldusse, tdidetakse taotluses uue ressursi kohta kéik viljad voi tuuakse selgitus iga vastava
mittetdidetava vilja juurde, miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita. Kui piirhinna muutmise tingib
ressursi maksumuse muutus, tdidetakse vihemalt viljad 1- 3 ning 10.1.

3 Tdidetakse koik allpool esitatud viljad voi tuuakse selgitus iga vastava mittetdidetava vilja
kohta, miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita.

4 Tdidetakse punktid 1-3 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse nimetuse muutmise
vajalikkuse kohta.

s Tdidetakse taotluse punktid 1-3 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse kustutamise
kohta.

6

kohta.

Tdidetakse punktid 1-3, 7, 11 ning esitatakse vaba tekstina péhjendus omaosaluse muutmise
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2.5. Peatiikk loetelus, kus teenus | [ |Uldarstiabi

peaks sisalduma [ JAmbulatoorne eriarstiabi

[ IMeditsiiniseadmed ja ravimid

[ ]statsionaarne eriarstiabi

X[ JUuringud ja protseduurid

[ |Operatsioonid

[ ]Laboriuuringud, lahangud ja kudede transplantaadid
[ ]Veretooted ja protseduurid veretoodetega
[ JHambaravi

[ ]JKompleksteenused

[]Ei oska médrata/ Muu (selgitada)

3. Toenduspohisus ja ndidustused

3.1. teenuse osutamise meditsiinilised ndidustused ja vajadus teenuse osutamiseks;

Psiihhiaatri konsultatsioon statsionaaris on moeldud kehaliste haigustega teistesse osakondadesse
hospitaliseeritud patsientidele, kel esineb méni allpooltoodud psiitihilistest  probleemidest,
siimptomitest voi siindroomidest ja kellel raviarst peab konsultatsiooni kliiniliselt oluliseks:

. Psiihholoogiline reaktsioon kehalisele haigestumisele ja depressioon

. Deliirium

o Dementsus

. Kditumishdired

. Enesevigastamine

. Meditsiiniliselt  seletamatud  siimptomid (need patsiendid kasutavad viga palju

tervishoiuressursse ja psiihhiaatriline sekkumine aitab parandada ravitulemusi ning vihendada
kulutusi)

. Alkoholi liigtarvitamine ning voorutus

. Sagedased erakorralise meditsiini osakondadesse podrdujad
. Vaimse arengu peetusega patsiendid

. Raske psiitihikahdire (nt skisofreenia)

. Muud vaimse tervise probleemid

(D).

Psiiiihikahdirete esinemissagedus somaatilise haigusega patsientidel on korge. Fiiiisilise haigusega
patsientidel on iildpopulatsiooniga vorreldes kolm kuni neli korda suurem toendosus psiitihikahdirete
esinemiseks. Erakorralisena (mujale kui psiihhiaatriaosakonda) hospitaliseeritud patsientidest 28% on
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diagnoositav pstiiihikahdire, lisaks on 41% neist subkliinilisi drevuse ja depressiooni stimptomeid (2).
Depressiooni ja drevushdireid esineb haiglapatsientidel kaks korda iildpopulatsioonist enam (3).
Uuringutes on leitud, et psiiiihikahdirete esinemissagedus vanemaealistel iildhaiglasse
hospitaliseeritud patsientidel on jirgnev: kuni 40% esineb dementsus, 53% depressioon ning 60%
deliirium (4, 5).

Mitmetest allikatest ja uuringutest on saadud toendeid, et parem psiihhiaatriline abi iildhaiglasse
hospitaliseeritud patsientidele aitab parandada mitmeid kvalitatiivseid ja kvantitatiivseid
tulemusnditajaid: vdhendada hospitaliseerimise pikkust, tagada adekvaatset ravi vdiksemate
tervishoiukulutustega, vihendada rehospitaliseerimisi ja kulutusi, ravida seletamatute meditsiiniliste
siimptomitega patsiente ja vihendada nende tervishoiukulusid, vihendada psiihholoogilist distressi
patsientide tahtlike enesekahjustuste jdrel ning nende kordumist (4).

Ule maailma on leitud, et iildhaiglasse hospitaliseeritud patsientide ravitulemusi on véimalik
parandada konsultatiivse psiihhiaatria teenuste (consultation-liaison psychiatry) pakkumisega.
Tegemist on iihendusliiliga somaatilise meditsiini ja psiihhiaatria vahel, psiihhiaatria alamerialaga,
mis keskendub psiiiihikahdiretele kehaliste haigustega patsientidel ja mis paljuski keskendub
erakorraliselt hospitaliseeritud iildhaigla patsientidele.

Uldhaiglatesse on iildise konsensuse jirgi vaja paindlikke ja kittesaadavaid psiihhiaatrilise abi
teenuseid. Adekvaatselt rahastatud vastav teenistus peaks nditeks Inglismaal kehtivate soovituste jdrgi
olemas igas iildhaiglas, pakkumaks vaimse tervise teenuseid koigile hospitaliseeritud patsientidele, kes
seda vajavad. Hospitaliseeritud patsientidele peaks olema psiihhiaatri konsultatsiooni teenus sama
kdttesaadav kui kehalise tervise arsti konsultatsioon (1).

Enamik psiitihikahdiretest iildhaiglasse hospitaliseeritud patsientidel on efektiivselt ravitavad, kui
siimptomid avastatakse varakult. Sarnaselt olukorrale mitmetes Euroopa riikides, on somaatiliste
haiguste ja psiitihikahdirete ravi korraldus ja teenuste iilesehitus Eestis aga hetkel selline, et fiiiisilisi
ja psitihilisi - haigusi  ravitakse eraldi. See omakorda tihendab, et paljudel iildhaiglasse
hospitaliseeritud patsientidel puudub juurdepdids vajalikele vaimse tervise teenustele, seda nii
haiglaravi ajal kui pdrast viljakirjutamist (4).

Uldhaigla patsientidel jidb sageli avastama alkoholi kuritarvitamine voi séltuvus. Uuringutes on
leitud, et konsultatiivse psiihhiaatria teenuse implementeerimisega paraneb alkoholsoltuvuse ja
kuritarvitamise avastamine olulise/ mdcdral (6).

Arevushdiired ja depressioon on iildhaiglates sageli aladiagnoositud ja ei ole éigesti ravitud. Nditeks
kirurgilistel haiglapatsientidel on leitud, et kliiniliselt oluline depressioon esines 12,5%, oluline drevus
18,75%, oluline drevuse ja depressiooni komorbiidsus 8,3% ning u. 22,9% patsientidest oleks tulnud
suunata pstihhiaatri konsultatsioonile edasiseks hindamiseks ja raviks (7).

Psiihhiaatriline haigestumine on seotud ka muude tervishoiuteenuste intensiivsema kasutamisega.
Nendest, kes sageli vajavad muid meditsiiniteenuseid, on leitud depressiooni véi diistiitimiat 40%,
drevushdireid 22%, somatoformseid hdireid 20%, paanikahdire 12% ja alkoholi voi muude
pstihhoaktiivsete ainetega seotud hdireid 5% (8).

Depressiivsed patsiendid kasutavad kolm korda enam tervishoiuteenuste ressursse Kkui
mittedepressiised, meditsiinikulutused on kaks korda suuremad ja nad vajavad erakorralise meditsiini
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teenuseid seitse korda sagedamini (9). Paanikahdirega patsiendid kiilastavad erakorralise meditsiini
osakondi 10 korda sagedamini ja 70% nendest sooritatakse vihemalt 10 ldbivaatust, kuni korrektne
diagnoos asetatakse (10).

Haiglaravi kulud kardioloogilise-psiihhiaatrilise komorbiidsusega patsientidel on neli korda
korgemad kui ainult siidamehaigusega patsientidel (11). Sarnane olukord on ortopeedilistes
osakondades, kus konsultatiivse psiihhiaatria sekkumine aitab oluliselt vihendada haiglaravi kulusid
(12). On leitud oluline korrelatsioon pikema haiglaravi ning depressiooni voi isiksushdire esinemise
vahel, samade patsientide rehospitaliseerimise sagedus jdargmise nelja aasta jooksul on samuti kérgem
(13, 14). Kui aga depression on adekvaatselt diagnoositud ning ravitud haiglaravi ajal, on ravi
tulemus oluliselt parem, haiglaravi lithem ja rehospitaliseerimise sagedus madalam (12).

3.2. teenuse toenduspdhisus avaldatud kliiniliste uuringute alusel taotletud néidustuste loikes;

Jrk | Uuring | Uuring | Uuritava Esman | Muu(d | Alternatii | Jéilgimise d
nr. [ u u teenuse e ) v(id) perio
autori(t | kvalite | kirjeldus tulemu | tulemu | millega
e) et’ s, mida | s(ed), | vorreldi
nimed | Uuring hinnati | mida

usse moode
holmat ti/
ud hinnat
isikute i
arv ja
liihiisel
oomust
us
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Royal | A. Raport
College | Sistem | fijisilise  ja
of aatiline vy
Psychia | iilevaa psuz'thllzse
trists & | de tervise kohta.
Academ
y of
Medica
I Royal
College
S
! Mirgitakse jargmiselt:

A — tugevalt tdenduspdhine (pohineb siistemaatilisel iilevaatel kdigist asjakohastest randomiseeritud
kliinilistest uuringutest ja/vdi metaanaliiiisil);

B — tdenduspdhine (pShineb vahemalt iihel korralikult disainitud randomiseeritud kliinilisel uuringul),

C — kaheldav voi norgalt tdenduspdhine (juhul, kui pole A ega B, aga tdenduspShisus on kirjeldatud
kirjanduse pdhjal);

D — muu, selgitada.
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Creed B. Raske Kohuv Tavaravi |1 aasta 3
F, Rando | drritunud alu, gastroente | kuud
Fernan | miseeri | soole elukval roloogias
des L | tud stindroomi iteet,
Guthrie . o .
E, uuring. | ravi vordlus. | tervish
Palmer oiukulu
S, tused
Ratcliff
e J,
Read N,
Righy
C,
Thomps
on D,
Tomens
on B;
North
of
Englan
d IBS
Researc
h
Group.
Royal D. Uldmeditsiinil
College | Raport. | iste
of patsientide
Physici pstihholoogili
ans & ne ravi:
Royal vajaduste
College tunnistamine
of ning teenuste
Psychia osutamine.
trists.
NHS A. NHS | Juhend ja
Confed | (Suurbr | soovitused
eration | jtannia | konsultatiivse
) pstihhiaatria
soovitu | teenuste kohta
sed. akuutravis.
Royal A. Juhend
College | Juhend. | iildhaiglas
of ravil olevate
ngchla vanemaealiste
trists.

patsientide
ravitulemuste
parandamise
kohta ja neile
moeldud
konsultatiivse
pstihhiaatria
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teenuste

kohta.
Alexan | D. Alkoholi Alkoho Tavaline
der Prospe | kuritarvitamis | li alkoholi
Diehl, | viivne | e ja soltuvuse | kuritar skriining
II\—IAélljrﬁ’ut Jjdlgimi | avastamise vitanmi tildosakon
Nakovi suuring | parendamine | se ja dades
cs, sekkum | arstide poolt. | soltuvu
Ph.D., |ise se
Bernha | kohta, avasta
rd uuring mise
Croissa | s ka toendo
rl\]/ItD kontrol sus
Iris Igrupp. tildhaig
Reinhar la
d, arstide
M.Sc., poolt
o,
: onsu
I\K/Iaa atiivse
Mann, psiihhi
M.D. aatria
poolset
sekkum
ist.
Ni D. Diagnoosimat | Depres | 23% Kirurgiao | 1 aasta
Mhaola | Prevale | a drevus- ja | siooni, |vajas | sakonna
In AM, | ntsuse | meeleoluhdire | drevus psiihhi | tavaline
?;“er uuring. | te esinemise | e  ja | aatri pstihhiaat
Mz;lgill hindamine segatii | konsult | riline
PF, kirurgilistel lipi atsioon | hindamine
Wood statsionaarset | seisund | i
AE, el patsientidel | ite
Sheeha ning esinemi
nJ. konsultatiivse | ssaged
pstihhiaatria | us.Psii
teenuste hhiaatr
vajadus. i
konsult
atsioon
i
vajavat
e
patsien
tide
proport
sioon.
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8 Fink, D.

P., H. | Skriing

Ewald, | jnstrum

etal. endi
valiids
use
uuring.

9 Druss, | D. Depressiivsete | Depres
B. G., | naliii | siimtomite ja | siooni
R M g tervishoiukulu | ndhtud
Rohrba tuste vaheliste | e madju
ugh, et o
al seoste uldistel

hindamine. e
tervish
oiukulu
tustele.

10 Katon, D. Avastamata Ressur lIma 1 aasta
W., M. | Prevale | véi ravimata | sikasut pstitihikah
Von ntsuse | depressiooni | us direta
E[OZT’ ja esinemiss_ag_ed patsient

seoste | use uurimine
hindam | tervishoiuteen
ine. useid  palju
kasutatavatel
patsientidel.
Seosed
depressiooni,
kaasuvate
haiguste  ja
ressursside
kasutamise
vahel.

11 | Schrad | B. Psiihiaatri Depres | Subjekt | Psiihhiaat | 12 kuud.
er, G, | Rando | poolne siooni | iivne | ri
F. miseeri | depressiooni | raskus | hinnan | konsultats
Cheok, tud hindamine aste 12 | g ioonita
etal. . . . .

uuring | kardioloogia | kuud kehalis | grupp
sekkum | osakonnas. pdrast | ele

ise Perearsti hospita | tervisel
efektiiv | teavitamise ja | liseeri | e

suse telefonikonsul | mist.

kohta. | teerimise

moju.

12 Strain, | D. Konsultatiivse | Konsul | Konsul 1 aasta
J.J. .| Vordiu | psiihhiaatria | tatiivse | tatsioo
S. suuring | sekkumise pstihhi | ne
Igtygers, moju aatria | saanud
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reieluukaela | poolse | ja

murruga skriini | mittesa
vanemaealiste | mise anud
patsientide moju patsien
ravikulutustel | antud | tide
e. patsien | propor

tide tsioon

haiglar

avi

pikkuse

le ning

majand

uslik

analiiii

S.

13 | Sarava | A. 26 | Psiihhiaatrilis
Y, S. M. | uuring | e

' _M- u komorbiidsuse
Lavin |y viitilin | moju
e haiglaravi
analiiii | pikkusele.
s.

14 | Aoki, D. Haiglaravi Depres | Deliiri
T..  T.| Analiiii | pukkuse  ja | siooni | umi ja
sato, et | g, depressiiivse | moju | teiste
al. komorbiiduses | fidsilis | kogniti

e seoste | e ivsete
analiiiis. haigus | hdirete

e tottu | moju
hospita | haiglar
liseerit | avi
ud pikkus
patsien | ele
tide
haiglar
avi
kestuse
le.

3.3. teenuse sisaldumine punktis 3.1 esitatud ndidustustel Euroopa riikides aktsepteeritud ravijuhistes;

Somaatilise haigla patsientidel jédb sageli avastama alkoholi kuritarvitamine voi soltuvus. Uuringutes
on leitud, et konsultatiivse psiihhiaatria teenuse implementeerimisega paraneb alkoholsoltuvuse ja
kuritarvitamise avastamine olulisel mddral (Diehl, A et al. 2009.)

Arevushiired ja depressioon on somaatilistes haiglates sageli aladiagnoositud ja ei ole digesti ravitud.
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Nditeks kirurgilistel haiglapatsientidel on leitud, et kliiniliselt oluline depressioon esines 12,5%,
oluline drevus 18,75%, oluline drevuse ja depressiooni komorbiidsus 8,3% ning u. 22,9% patsientidest

oleks tulnud suunata pstihhiaatri konsultatsioonile edasiseks hindamiseks ja raviks (Ni Mhaolain AM
et al. 2008).

Psiihhiaatriline haigestumine on seotud ka muude tervishoiuteenuste intensiivsema kasutamisega.
Nendest, kes sageli vajavad muid meditsiiniteenuseid, on leitud depressiooni voi diistiitimiat 40%,
drevushdireid 22%, somatoformseid hdireid 20%, paanikahdire 12% ja alkoholi voi muude
psitihhoaktiivsete ainetega seotud hdireid 5% (Fink et al. 1999).

Depressiivsed patsiendid kasutavad kolm korda enam tervishoiuteenuste ressursse Kkui
mittedepressiised, meditsiinikulutused on kaks korda suuremad ja nad vajavad erakorralise meditsiini
teenuseid seitse korda sagedamini (Druss et al. 1999). Paanikahdirega patsiendid kiilastavad
erakorralise meditsiini osakondi 10 korda sagedamini ja 70% nendest sooritatakse vihemalt 10
ldbivaatust, kuni korrektne diagnoos asetatakse (Katon et al. 1990).

Haiglaravi kulud kardioloogilise-psiihhiaatrilise komorbiidsusega patsientidel on neli korda
korgemad kui ainult stidamehaigusega patsientidel (Schrader et al. 2005). Sarnane olukord on
ortopeedilistes osakondades, kus konsultatiivse psitihhiaatria sekkumine aitab oluliselt vihendada
haiglaravi kulusid (Strain et al. 1991). On leitud oluline korrelatsioon pikema haiglaravi ning
depressiooni voi isiksushdire esinemise vahel, samade patsientide rehospitaliseerimise sagedus
Jjdrgmise nelja aasta jooksul on samuti korgem (Saravay, Lavin 1994, Aoki et al. 2003). Kui aga
depressioon on adekvaatselt diagnoositud ning ravitud haiglaravi ajal, on ravi tulemus oluliselt
parem, haiglaravi liithem ja rehospitaliseerimise sagedus madalam (Strain et al. 1991).

Somaatilistes haiglatesse on iildise konsensuse jdrgi vaja paindlikke ja kdttesaadavaid psiihhiaatrilise
abi teenuseid. Adekvaatselt rahastatud vastav teenistus peaks nditeks Inglismaal kehtivate soovituste
jargi olemas igas somaatilises haiglas, pakkumaks vaimse tervise teenuseid koigile hospitaliseeritud
patsientidele, kes seda vajavad. Hospitaliseeritud patsientidele peaks olema psiihhiaatri
konsultatsiooni teenus sama kéttesaadav kui kehalise tervise arsti konsultatsioon (Royal College of
Psychiatrists & Academy of Medical Royal Colleges).

3.4. teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas ja Eestis punktis 3.1 esitatud ndidustuste 15ikes;

Enamik psiitihikahdiretest somaatilisse haiglasse hospitaliseeritud patsientidel on efektiivselt
ravitavad, kui siimptomid avastatakse varakult. Sarnaselt olukorrale mitmetes Euroopa riikides, on
somaatiliste haiguste ja psiitihikahdirete ravi korraldus ja teenuste iilesehitus Eestis aga hetkel selline,
et fiitisilisi ja psiiihilisi haigusi ravitakse eraldi. See omakorda tihendab, et paljudel somaatilisse
haiglasse hospitaliseeritud patsientidel puudub juurdepdds vajalikele vaimse tervise teenustele, seda
nii haiglaravi ajal kui pdrast viljakirjutamist (NHS Confederation, 2009).

Konsultatiivne psiihhiaatria on alamerialana Lddne-Euroopa maades tunnustuse leidnud alates 1960-
70 aastatest, eriti Prantsusmaal, Saksamaal, Itaalias, Hollandis, Hispaanias, Sveitsis ja
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Suurbritannias. Tdna on konsultatiivne psiihhiaatria saamas kliiniliseks alamerialaks jdirjest enamates
Euroopa riikides. Teadaolevalt on riiklikud konsultatiivse psiihhiaatria assotsiatsioonid Vvoi
sektsioonid ja t6ogrupid psiihhiaatria erialaliitude sees olemas Austrias. Belgias, Horvaatias, Taanis,
Soomes, Saksamaal, Kreekas, Ungaris, lirimaal, Itaalias, Hollandis, Norras, Portugalis, Hispaanias,
Rootsis, Sveitsis, Tiirgis ja Suurbritannias. Ida-Euroopas on pilt viga erinev, uuringu jaoks vastasid
vaid 10 riigi eksperdid 20st, kuid mingil tasemel konsultatiivse psiihhiaatria teenuseid pakutakse voi
teenistusi ja osakondi on loodud Horvaatias, Bosnias ja Hertsegoviinas, Bulgaarias, Rumeenias, ning
Poolas on vastavad teenused saadaval enamikes iildhaiglates (Rymaszewska, Sollner 2012).
Saksamaal on konsultatiivse psiihhiaatria teenus kittesaadav pea koigis haiglates (Diefenbacher
2005). Oma konsultatiivse psiihhiaatria (yleissairaalapsykiatria) siisteem on olemas Soome haiglates
(Hiltunen 2012).

Eestis ei ole konsultatiivset psiihhiaatriat Haigekassa teenusena olemas, psiihhiaatri konsultatsiooni
teenusena on véimalik saada vaid tavalise ambulatoorse vastuvotu kaudu voi erakorralisena
valvearstilt. See ei kata absoluutselt vajadusi parema psiihhiaatrilise abi jdrele kehaliste haigustega
patsientidel. Psiihhiaatrilise abi kittesaadavus statsionaarsel ravil viibivatel patsientidel on halb.
Teiste erialade statsionaarse ravi teenuste hind psiihhiaatri konsultatsiooni ei sisalda. Puudub
tilevaade, kui palju teevad meie psiihhiaatrid konsultatiivset t6od iildhaigla osakondades muul moel
(puhkeajast, tutvuse kaudu, muudele tdoiilesannetele lisaks), kuid eraldi teenuse puudumisel véib
Jdreldada, et tegemist on ddrmiselt katmata vajadusega.

Avalik sektor finantseerib konsultatiivse psiihhiaatria teenuseid enamikus Lddne-Euroopa riikides ning
Jjdrjest enam ka Ida-Euroopas. Piisav finantseerimine on kvaliteetse teenuse osutamiseks hddavajalik.

3.5. Meditsiinilise tdenduspohisuse vordlus Eestis ja rahvusvaheliselt kasutatavate alternatiivsete
tervishoiuteenuste, ravimite jm,

Eestis puudub vordlusmaterjal. Teadaolevalt ei ole keegi uurinud meil kehalise haigusega
hospitaliseeritud patsientide psiihhiaatrilise abi kvaliteeti ning kvantitatiivne analiiiis ei ole vastava
teenuse puudumisel voimalik.

Praegune olukord Eestis, et psiihhiaatrilist konsultatsioon saavad iildhaigla patsiendid vaid
hddaolukorras valvearstilt, hiljem ambulatoorselt pika ooteaja jirel, arstidevaheliste tutvuste kaudu
voi vaid tdnu haiglasiseste kokkulepetele, ei ole kaasaegses meditsiinis aktsepteeritav. Meie haiglates
on loodud erinevaid téokorraldusi, mille kaudu psiihhiaatri konsultatsiooni pakkumine on algelisel
tasemel voimalik, kuid see ei vasta kehalise haigusega patsientide vajadustele.

Tartu Ulikooli Kliinikumi kogemusel on muude kliinikute ja osakondade (kirurgilised, sisemeditsiini
jm.) poolne valmisolek psiihhiaatri konsultatiivseid teenuseid kasutada suur. Kuna Haigekassa poolne
rahastatud vastavale teenusele puudub, teevad kokkuleppeliselt teiste kliinikute juurde mddratud
pstihhiaatrikonsultandid seda t6od oma psiihhiaatriakliiniku pohitéo korvalt, sageli todajast
véljaspool. Psiihhiaatriakliinikul ei ole voimalik eraldada lisaressurssi konsultatsioonideks mujal
Kliinikumis. Selles olukorras on kvaliteetse ja asjatundliku konsultatsiooni saamine iildhaigla
patsiendile sisuliselt juhuse kiisimus. Kogemus nditab, et kui konsulteeriv psiihhiaater on raskemini
kdttesaadav, viheneb kohe ka iildhaigla poolne noudlus. Koige selle tulemusena on Eestis voimalik
pstihhiaatrilist konsultatsiooni pakkuda vaid viikesele murdosale kehalise haigusega hospitaliseeritud
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patsientidele, kuigi vajadus selle jirele ja pstiiihikahdirete esinemissagedus neil on véga toendoliselt
muu maailmaga vorreldav. Kaasaegse konsultatiivse psiihhiaatria struktuuri loomisele ja

meeskonnatdole ei ole antud tingimustes voimalik moeldagi.

Psiihhiaatriliste konsultatsioonide jdtmine valvepsiihhiaatrite olule ei ole aktsepteeritav lahendus.
Mitmed Eesti ja ka maailma psiihhiaatriahaiglad asetsevad sageli iildhaiglatest eemal ning
psiihhiaatriline uurimine eeldab patsiendiga kohtumist ndost ndkku. Patsiendi transportimine on
puudulik, aja- ja ressursimahukas tegevus. Mojuvaid pohjusi, miks valvearsti to6 ei ole lahendus, on
mitmeid.

Eesti on konsultatiivse psiihhiaatria valdkonnas Lddne-Euroopast véiga kaugele maha jddnud ja maha
Jjddmas muust Ida-Euroopast.

Eesti Psiihhiaatrite Selts peab vajalikuks ja viltimatuks esialgu tildhaigla statsionaaris viibivatele
patsientidele psiihhiaatri konsultatsiooni teenuse sisseviimist.

Uuringu nimetus | Teenusest saadav tulemus | Alternatiiv 1 - Alternatiiv 2 -
1 2 4 5
2 elukvaliteedi paranemine, | jdtkata  tavalise
kohuvaou gastroenterolooog
vihenemine ilise raviga
6 Alkoholi  kuritarvitamise | Alkoholiprobleem
parem selgitamine jadb  avastamata,
p66rdub ka
jargmine kord
sama
probleemiga
9 Depressiooniravi vdhendab | Lisanduvate
tervishoiukulusid kehaliste haiguste
kulude
katmine
Uuringu nimetus | Teenuse korvaltoimed ja | Alternatiiv 1 - | Alternatiiv 2 -
tiisistused
ei esine
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3.6. teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teenuse asendav ja tdiendav moju kehtivale loetelule;

Psiihhiaatri konsultatsiooni sisseviimine statsionaaris vihendab praeguse Eesti psiihhiaatrite puuduse
ajal teiste psiihhiaatrite poolt osutatavete teenuste hulka. Seega viheneb psiihhiaatrite vastuvottude ,
pstihhoteraapiate ja voimalik, et ka psiihhiaatriliste voodipdevade hulk proportsionaalselt nendes
teenustes sisalduva psiihhiaatri ajaga.

3.7. teenuse seos erinevate erialade ja teenuse tiitipidega; Teenus vdib olla seotud kdigi teiste
erialadega.

4. Teenusest saadav tulemus ja kérvaltoimed

4.1.teenuse oodatavad ravitulemused ning nende voOrdlus punktis 3.2 esitatud alternatiividega (ravi
tulemuslikkuse Lihi- ja pikaajaline prognoos):

Uurimused on naidanud, et konsultatiivse psiihhiaatria slisteemi sisseseadmisest saab kasu alljargnevates

valdkondades.

Parem ravi ja majanduslik kokkuhoid.

Enim kasu saab konsultatiivsest psiihhiaatriast patsient, kes saab paremat ravi. Keskmises ja pikaajalisemas
perspektiivis toob konsultatiivse pstihhiaatria rakendamine kaasa kulude kokkuhoiu.

Vanemate patsientide vajadused.

Ebavordsus tervishoiuteenuste kattesaadavuses on margatavaim vanemaealiste populatsioonis. Naiteks
Inglismaa tervishoiusiisteemis (NHS) tekib vGi on 60% eakatest hospitaliseeritud patsientidest moni
pstithikahaire, enamasti dementsus voi deliirium. Pslitihikahdired eakatel ennustavad halvemat
ravitulemust, tGstavad suremust, pikendavad haiglaravi, halvendavad toimetulekut ja suurendavad vajadust
statsionaarsete hooldusteenuste jarele. Uldhaigla erakorralistes osakondades jaab deliirium avastamata kuni
50% juhtudest. Suurbritannia uurimuses on leitud, et dementsuse, deliiriumi vdi depressiooni esinemine
péarast puusaluu murdu pikendab haiglaravi keskmiselt 11 pdeva vorra. Konsultatiivse pslihhiaatria teenused
aitavad parandada eakate rahuolu tervishoiuga, kuna neile pakutakse komplekssemat ravi.

Dementsus.

Kui dementsus jadb varases faasis avastamata ja probleemiga ei tegeleta, pikeneb haiglaravil olemise aeg.
Konsultatiivne psiihhiaatria aitab liihendada statsionaarse ravi kestust ja parandada ravitulemusi.

Uuesti po6rdumised / rehospitaliseerimised.

Ravimata vaimse tervise probleemid toovad kaasa selle, et patsiendid p66rduvad suurema téendosusega
uuesti erakorralise meditsiini osakondadesse. Kdikide patsientide vajaduste varajane hindamine ja ravi aitab
vahendada uute po6rdumiste sagedust oluliselt.
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Psiihholoogilised reaktsioonid kehalistele haigustele.

Paljud patsiendid satuvad haiglaravile parast traumaatilisi siindmusi, naiteks liiklusdnnetusi, véi neil tekib
depressioon vai arevus kehalise haiguse tulemusena. Téendid naitavad, et depressiooni ravi konsultatiivse
psihhiaatria toob kaasa ravikulude vahenemise. Vahipatsientide depressiooniravi kuluefektiivsus on
uurimustes leidnud head tdendust.

Vahenenud tahtlikud enesevigastused.

Tahtlik enesevigastus on sage hospitaliseerimise pdhjus tldhaiglatesse. Konsultatiivses psiihhiaatrias on
voimalik efektiivselt hinnata ohtu enesele ja patsientide paremini kasitleda.

Meditsiiniliselt seletamatud slimptomid.

K&ikidest uutest ambulatoorsetest poordujatest tildhaiglasse kuni 30% ei ole mingit orgaanilist haigust, mis
seletaks nende siimptomeid. Need patsiendid kasutavad palju tervishoiusiisteemi ressurssi. Uurimused on
ndidanud, et konsultatiivse psiihhiaatria sekkumised parandavad ravitulemusi ja vahendavad kulutusi.

Alkoholi kuritarvitamine ja séltuvus.

Hospitaliseeritud meespatsientidest kuni 20% vGib olla tdsiseid alkoholiprobleeme. V&&rutusseisundite
ebapiisav ravi pikendab haiglaravi pdhjendamatult. Lihiajalised konsultatiivse psiihhiaatria sekkumised
aitavad vahendada alkoholitarvitamist Gldmeditsiinilistel patsientidel.

Rasked psiilihikahaired.

Mingil osal (Gldhaiglasse) hospitaliseeritud patsientidel esineb raske psiitihikahaire, naiteks skisofreenia.
Haiglapersonalil on enamasti koolitatud kehalise tervise hairete alal ning raske psiitihikahdirega patsiendi
ravi vOib osutuda keeruliseks. Psihhiaatri konsultatsioon aitab parandada nende patsientide ravi kvaliteeti.

(NHS Confederation, 2009.)

P 3.2. tabeli | Teenusest saada Taotletav Alternatiiv 1 -| Alternatiiv 2 -
uuringu jrk nr. tulemus teenus
1 2 3 4 5
14 Haiglaravi Psiihhiaatri Jitkata vanal
pikkused konsultatsioo | viisil
somaatilistes n
osakondades
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vihenevad

4.2.teenuse kdrvaltoimed ja tiisistused, nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiivide kdrvaltoimetega:
Kehalise haigusega patsiendid on enam ohustatud psiihhiaatrilise ravi kérvaltoimetest ning neil esineb

sagedamini ravimite koostoimeid. Konsulteeriv psiihhiaater aitab hinnata psiihhiaatrilise ravi kdrvaltoimeid
ning koosto0s teiste spetsialistidega vaheneb ravimite koostoimete risk.

P 3.2. tabeli | Teenuse Taotletav Alternatiiv 1 - Alternatiiv 2 -
uuringu jrk | kérvaltoimed teenus
nr. ja tiisistused

4.3.punktis 4.2. ja 3.5 esitatud korvaltoimete ja tiisistuste ravi kirjeldus (kasutatavad tervishoiuteenused ja/voi
ravimid (k.a ambulatoorsed ravimid)); Ei ole asjakohane.

4.4.taotletava teenuse osutamiseks ja patsiendi edasiseks jalgimiseks vajalikud tervishoiuteenused ja ravimid
(s.h ambulatoorsed) vm tihe isiku kohta kuni vajaduse 16ppemiseni ning vordlus punktis 3.5 nimetatud
alternatiividega kaasnevate teenustega;

Patsiendi hilisem jalgimine toimub osakonnas, kuhu ta hospitaliseeriti. Vajalik v&ib olla lileviimine

psthhiaatriaosakonda. Jarelravi toimub ambulatoorselt, vastavalt vajadusele kas raviva arsti, perearsti voi

psuhhiaatrilise jalgimise all. PsGihhiaatriliste ravimite vajadus selgub konsultatsiooni tulemusena.

4.5.teenuse vOimalik véadr-, ala- ja liigkasutamine; teenuse optimaalse ja ohutu kasutamise tagamiseks
teenusele kohaldamise tingimuste seadmise vajalikkus; Ei ole asjakohane (psiihhiaatrite ressursi vihesuse
tottu)

4.6. patsiendi isikupdra vdimalik mdju ravi tulemustele;
Avastamata ja ravimata psliihikahdired halvendavad kehalise haigusega hospitaliseeritud patsientide

ravitulemusi, pikendavad haiglaravi, suurendavad kulutusi.

5. Vajadus

5.1.Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang (ithe aasta kohta 4 aasta 1dikes), kellele on reaalselt
vOimalik teenust osutada taotletud ndidustuste 1dikes:
Erakorralisena (mujale kui psiihhiaatriaosakonda) hospitaliseeritud patsientidest 28% on diagnoositav
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psuthikahaire (Creed 2003). Depressiooni ja drevushaireid esineb haiglapatsientidel kaks korda
Gldpopulatsioonist enam (Royal College of Physicians & Royal College of Psychiatrists, 1995). Veel kérgem
on psililihikahairete esinemissagedus vanemaealistel Gldhaiglasse hospitaliseeritud patsientidel: kuni 40%
esineb dementsus, 53% depressioon ning 60% deliirium (NHS Confederation, 2009. Royal College of
Psychiatrists, 2005).

Need sagedused on tdendoliselt sarnased ka Eestis. Kuna seni ei ole psiihhiaatri konsultatsioon statsionaaris
olnud Haigekassa teenusena kattesaadav, on patsientide arvu meil raske prognoosida. Tervisestatistika jargi

lahkus kogu Eestis 2011. aastal haiglaravilt mitte-psiihhiaatrilise diagnoosiga 218 225 inimest. limselgelt

sOltuks patsientide arv teenuse kattesaadavusest.

Teenuse
néidustus

Patsientide
aastal t*

arv

Patsientide
aastal t+1

arv

Patsientide
aastal t+2

arv

Patsientide
aastal t+3

arv

1

2

3

4

5

Psiiiihikahdir
ega patsient
somaatilises
osakonnas

2500

3000

3500

3500

*t — taotluse menetlemise aastale jirgnev aasta;

5.2.teenuse mahu prognoos iihe aasta kohta 4 jargneva aasta kohta néaidustuste 1oikes:

Teenuse
néidustus

Teenuse
aastal t

maht

Teenuse maht aastal
t+1

Teenuse maht aastal
t+2

Teenuse maht aastal t
+3

1

Psiitihikahdire
ga patsient
somaatilises
osakonnas

4000

4300

4800

5000

6. Taotletava teenuse Kirjeldus

6.1.teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduuride tuba, operatsioonituba, vm);

Ainult psiihhiaatri konsultatsioon statsionaaris on teostatav olemasolevates ruumides, kuigi {iildhaigla
osakondades puuduvad enamasti
konsulteeriv psiihhiaater iildhaigla juures vajab kabinetti

sobivad toad psiihhiaatrilise

intervjuu lébiviimiseks.

Tédiskohaga

6.2. patsiendi ettevalmistamine ja selleks vajalikud toimingud: premedikatsioon, desinfektsioon v6i muu;
Patsiendi psihhiaatriline hindamine sisaldab tldist hindamist, psiihhiaatrilist intervjuud, vajadusel testide ja

skaalade kasutamist. Patsiendi ettevalmistamine sisaldab tema informeerimist. Lisauuringud (vere ja uriini

uuringud, piltuuringud jne.) on labiviidavad osakonnas, kuhu patsient on hospitaliseeritud.
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6.3.teenuse osutamise kirjeldus tegevuste 16ikes;
Psiihhiaatri konsultatsioon statsionaaris sisaldab anamneesiga tutvumist, patsiendi kiilastamist, uurimist ja

intervjuud, vajalike skaalade ja testide kasutamist, diagnostilise hinnangu andmist patsiendi seisundile,
seejarel raviplaani koostamist ning rakendamist koost66s tema osakonna personaliga. Ravimeid kasutatakse
vastavalt seisundile, vajadusele, ndidustustele ja vdimalustele. Vajalik voib olla psiihhoteraapiale voi
noustamisele suunamine.

Minimaalne psiihhiaatri konsultatsiooni pikkus on liks tund, keerulisematel juhtudel vdib olla vajalik kahe
tunni pikkune konsultatsioon. Keskmiselt 1,5 tundi.

7. Nouded teenuse osutajale

7.1.teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, iildhaigla, perearst, vm);
Teenust osutatakse statsionaarses (valja arvatud psihhiaatria) osakonnas. Esialgu on teenuse osutamine

voimalik haiglas, kus osutatakse ka psiihhiaatrilist abi. Teenuse osutaja on vastava valjadppe saanud eriarst-
psthhiaater.

7.2.infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tdiendavate osakondade/teenistuste olemasolu vajadus;
Pelgalt psiihhiaatri konsultatsiooni teenus ei vaja taiendavat infrastruktuuri. Pikemas perspektiivis tuleb

haiglate juurde luua konsultatiivse psiihhiaatria meeskonnad vGi teenistused.

7.3.personali (tdiendava) viljadppe vajadus;
Konsulteeriva psiihhiaatri t66 eeldab kogemust antud alal ning tdiendavat valjadpet. Eestis on olemas

pstihhiaatrid (ja ka veel residentuuris olevaid arste), kes on ennast antud alal isiklikust huvist tdiendanud.
Taiendavat véljaGpet on vGéimalik saada valismaal tavalise koolituse korras. Tulevikus on vajalik
konsultatiivse psihhiaatria dppe lisamine residentuuriprogrammi. Praegu |abivad kdik residendid
Oppetsiklid ka neuroloogia / sisehaiguste / erakorralise meditsiini osakondades.

Konsultatiivse psiihhiaatria teenistuse loomine eeldaks meeskonna vérbamist, kuhu lisaks psiihhiaatrile
kuuluksid ka psiihhiaatriaded, psiihholoogid ja abipersonal, ning vastavaid ruume iildhaigla juures. Ainult
psiihhiaatri konsultatsioon statsionaaris on teostatav olemasolevates ruumides, kuigi iildhaigla
osakondades puuduvad enamasti sobivad toad psiihhiaatrilise intervjuu ldbiviimiseks. Téiskohaga
konsulteeriv psiihhiaater iildhaigla juures vajab kabinetti

7.4. minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks;
Ei ole kohaldatav.

7.5.teenuse osutaja valmisoleku vdimalik mdju ravi tulemustele.
Arvestades seda, et kehalise haigusega patsiendi psiilihikahdirete hindamine ja ravi on keerulisem, on vajalik

pidev tdiendkoolitus. To66 psiihholoogilist stressi pdhjustava iseloomu tdttu on personali labipdlemise
valtimiseks vajalik regulaarne supervisioon ehk t66juhendamine.

8. Kulutohusus

8.1.teenuse hind; hinna pohjendus/selgitused;
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Teenuse hind sisaldab keskmiselt 1,5 tundi psiihhiaatri aega ja 1,5 tundi kabinetikulu, s.t. ligikaudu 38€.

8.2.teenuse osutamisega kaasnevate teenuste ja soodusravimite, mis on nimetatud p 4.4, isiku kohta kuni
vajaduse 10ppemiseni esitatud kulude vordlus alternatiivsete teenuste kuludega isiku kohta kuni vajaduse
10ppemisent;

Hind hélmab kulusid personalile, ruumidele, asutuse tldkulusid ja ametkohaga seotud kulusid.

Kuna teenuse osutamist limiteerib psihhiaatrite hulk Eestis, siis vihenevad ilmselt proportsionaalset
osutatavate ambulatoorsete (naiteks 3032, 3031) ja statsionaarsete teenuste (nait 2022) osutamise mahud.

8.3.ajutise toovOimetuse hiivitise kulude muutus iihe raviepisoodi kohta tuginedes tdenduspdhistele
uuringutele vOrreldes alternatiivsete teenustega;
Kiirema paranemise tottu (v.t 9 tilalpool, kulud ilmselt vihenevad.

8.4.patsiendi poolt tehtavad kulutused vorreldes alternatiivsete teenuste korral tehtavate kuludega
Psiihhiaatri konsultatsioon statsionaaris patsiendile lisakulusid ei tekita.

9. Omaosalus

9.1. hinnang patsientide valmisolekule tasuda ise teenuse eest osaliselt voi tdielikult
Ei ole kohaldatav statsionaaris
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