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EessOna

Ulevaated , Tervisesiisteemid muutustes’ on riigipohised aruanded,
milles esitataksetervisestisteemi jakonkreetsesriigisjubarakendatud
vOi ettevalmistusjargus olevate reformi- ja poliitikaal gatuste tksik-
agalik kirjeldus. Ulevaated koostavad vastava riigi eksperdid, kes
teevad koost6od vaatl uskeskuse teadusdirektorite jatdotajatega. Sel-
leks et oleks voimalik riike omavahel vorrelda, voetakse Ulevaadete
koostamisel aluseks Uihtne kiisimustik, midakorrapéraselt jakohasta-
takse. Kusimustik sisaldab Ulevaate koostamiseks vajalikke tapseid
juhiseid ja konkreetseid kiisimusi, mdisteid ja néiteid.

Ulevaate eesmérk on anda poliitikakujundajatele ja anal titikutele
agakohast teavet, et aidata neid tervisesiisteemide véljattotamisel
Euroopas. Need Ulevaated moodustavad teabeplokid, mida on voi-
malik kasutada:

o (ksikagaliku teabe saamiseks eri seisukohtadest tervishoiu-
teenuste korraldamisel, rahastamisel jaosutamisel ning tervise-
slisteemi sidusriihmade rollist;

e tervishoiu valdkonnas l&biviidavate reformiprogrammide
institutsioonilise raamistiku, kulgemise, sisu ja rakendamise
kirjeldamiseks;

e pohjalikumat analtiismist vgjavate probleemide ja valdkon-
dade esiletGstmiseks;

e abivahendina, mis vimaldab levitada tervisesiisteemidega

seotud teavet ja vahetada reformistrateegiatega seotud koge-
musi eri riikide poliitikakujundajate ja anal Gltikute vahel.
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Ulevaadete koostamisel tekib mitmeid metoodilisi probleeme. Palju-
des riikides on suhtelisdlt véhe agjakohast teavet terviseslisteemi ja
reformide mdju kohta. Uhtse andmeallika puudumise téttu saadakse
kvantitatiivsed andmed paljudest allikatest, sealhulgas Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) Euroopa Regionaalbiroo andme-
kogust , Terviskdigile’ (,Health for All™), riikide statistikaametitest,
Euroopa Liidu statistikaametist EUROSTAT, Majanduskoostéd ja
Arengu Organisatsiooni (OECD) terviseandmetest, Rahvusvaheliselt
Vauutafondilt (IMF) ja Maailmapangalt ning muudest asjakohastest
ja Ulevaate koostajate arvates kasulikest allikatest. Andmekogumis-
meetodid jamdisted voivad monikord varieeruda, kuid nende kasutus
on tavaliselt iga tksiku Ulevaate puhul jérjepidev.

Uhtlustatud {ilevaatel on teatud puudusi, mistulenevad terviseteenuste
osutamise ja rahastamise erinevustest riigiti. Samas on sellel ka edli-
seid, kuna see tostatab sarnaseid teemasid ja kiilsimusi. Ulevaateid
» Tervisesiisteemid muutustes’ saab kasutadapoliitikakujundajatetea
vitamiseks teiste riikide kogemustest, mis vdivad olla kasutatavad
nende endariigi puhul . Ulevaateid vdib kasutada katervisesiisteemide
vordlevaanal iiiisimisejaoks vajaliku teabe saamiseks. See Ulevaadete
sari onjékuv ning andmeid gjakohastatakse korrapéraste gjavahemike
tagant. Méarkusi ja ettepanekuid Ulevaadete edasise arendamise ja
taiustamise kohta oodatakse aadressil info@obs.euro.who.int.
Ulevaated ja nende kokkuvétted on saadaval vorgustiku kodulehel
www.euro.who.int/observatory. Ulevaadetes kasutatavate terminite
sonastik asub veebilehel www.euro.who.int/observatory/glossary/

toppage.



Saatesona tolkele

Hea lugeja!

Ké&esolev raamat on neljas jérjestikune Maailma Terviseorganisat-
siooni algatatud ,, Tervisesiisteemid muutustes” sarjas ilmunud Eesti
tervisestisteemi ja selles toimunud reformide kirjeldus. Varasemad
raamatud on ilmunud aastatel 1996, 2000 ja 2004. Esimesed
versioonid olid inglise keeles, kuid 2004. aastal avaldati raamatust
esmakordselt kaeesti- javenekeelneversioon, misleidsid soojavastu-
votu kohalike spetsidistide ja huvigruppide poolt. Jérjepidevuse ja
eri riikide tervisestisteemide vordluse tagamiseks on nii Eestit kui ka
teis riike kirjeldavad raamatud kirjutatud sama raamistiku (viimati
téiendatud ja parandatud 2007. aastal) alusel. Kdik need Ulevaated
on kirjutatud algselt ingliskeel setenajamdel dud eelkbige rahvusvahe-
liselelugejaskonnale, et anda Ul evaade eri riikide tervisestisteemidest.
Samal gjd on tervisesiisteeme kirjeldavate raamatute eesmérk tuua
iga riigi otsustgjate ja spetsiaistideni Ulevaade sellest, mis toimub
nendes riikides ja millised muutused toimuvad tervisestisteemi eri
valdkondades.

Kunategemist ontdlkegajamitte otse eesti keeleskohalikulelugejas-
konnale kirjutatud reamatuga, siis autorid tunnistavad, et eestikeelne
tekst voib olla paiguti kohmakas. Vaatamata sellele annab kéesolev
raamat panuse tervisevaldkonna eestikeel se sbnavara Uhtlustamisse
ning kasutamisse.

Loodame, et raamat pakub huvitavat jakasulikku teavet lailemaleluge-
jaskonnal e ning annab voimal use saada Ul evaade Eesti tervisesiistee-
mist nagu see oli 2008. aastal. Samuti aitab raamat nii juba aastaid
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teemagategelnud kui kavaldkonnauutel spetsialistidel mdista, kuidas
Eedti tervisestisteem on arenenud ning missugused vaikud seisavad
tanaste otsustgjate ees. Kindlasti on hea ka raamatu gjastus — see
kirjeldab muutus ja kujunenud olukorda enne maailmas 2008. aasta
teisel poolel puhkenud majanduskriisi, misléhiaastatel hakkab otseselt
mdjutama tervisesiisteemi ning pakub rikkalikku alust edasisteks
anallilisideks ja aruteludeks nii Eestis kui ka laiemalt.

Hoolimata suurenenud mahust ei pruugi raamat kajastada koiki
tervisesiisteemi nilansse ja muutusi, kuid vorreldes eelmise véja-
andegaon siinnetervisesiisteemi kasitlusterviklikum jaanal Gdtilisem.
Samas on vahem detailsemat kajastamist leidnud muudatused, mis
toimusid eelmise sgjandi 1990. aastatel, kuna neid on pohjalikumalt
kirjeldatud eelmistesvéjaannetes. Autorid usuvad, et esitatud tervise-
siisteemi kirjeldusjaand tilisinnustab teadmishimulisi neid huvitavas
valdkonnas minema iksikasjadesse. Uhtlasi julgustamekdiki lugejaid
andma oma panuse terviseslisteemi seni katmata valdkondade kajas-
tamisele nii kohalikul kui ka rahvusvahelisel tasandil.

Autorid
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Tanuavaldused

Eesti Ulevaate,, Tervisesiisteemnid muutustes’ autorid on AgrisKoppel
(Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaalbiiroo Eesti
esinduse tervisepoliitika ja -stisteemide ekspert), Kristiina Kahur
(Eesti Haigekassatervishoiutkonoomika peaspetsialist), Triin Habicht
(Eesti Haigekassa tervishoiutkonoomika osakonna juhataja), Pille
Saar (Sotsiaal ministeeriumi tervishoiuosakonna peaspetsiaist), Jarno
Habicht (Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaal bliroo
Eesti esinduse juht), kes tegid koost6dd Ewout van Ginnekeniga
(Euroopa Tervisesiisteemide ja poliitika Vaatluskeskus/Berliini
Tehnikaillikool). Ulevaate toimetajaon Ewout van Ginneken. Euroopa
Tervisesiisteemidejapoaliitika Vaatluskeskuse Eesti Ul evaate vastutay
teadusdirektor on Reinhard Busse (Berliini Tehnikaiilikool).

K éesoleva il evaate koostamisdl on voetud al useks 2004. aastal avalda
tud Eesti Ulevaade , Tervisesiisteemid muutustes’, mille autorid on
Maris Jesse, Jarno Habicht, Ain Aaviksoo, Agris Koppel, Alar Irsja
Sarah Thomson ning toimetaja Sarah Thomson.

Euroopa Tervisestisteemide ja poliitika Vaatluskeskus téanab Ain
Aaviksood (Poaliitikauuringute Keskuse PRAXIS juhatuse esimees),
Reinhard Busset (Berliini Tehnikaillikooli tervishoiukorralduse
professor jakateedri juhatgja), Maris Jesset (Tervise Arengu I nstituudi
direktor), Raul-Allan Kiivetit (Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi
juhataja; endine ametnik M aailma Terviseorganisatsiooni peakontoris
Genfis), Ivi Normetit (Sotsiaalministeeriumi terviseala asekantsler)
ja Anneli Uuskiila (Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi professor)
nende poolt Ulevaate retsenseerimisel antud hindamatu tagasiside ja
méarkuste eest.
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Ulevaate autorid tanavad kdiki Sotsi aal ministeeriumi jasdllehaldusala
asutuste todtajaid (Ullar Kaljuméae, Ursel Kedars, Aljona Kurbatova,
Taavi Lai, Elen Ohov, Marek Seer jaAivi Themas) ning Eesti Haige-
kassa tootgjaid (Mari Mathiesen, Helvi Tarien, Miret Tuur ja Sirje
Vaask), kes abistasid teabe hankimisel ning tegid hindamatuid mérkus
kasikirja kohta ja ettepanekuid Eesti tervisesiisteemi kavade ja prae-
guste poliitiliste valikute kohta. Autorid on eriti tdnu valgu Liis Roo-
vdlile Sotsiaalministeeriumist, kes andis oma panuse selle Ulevaate
koostamiseks, lubades kasutada oma markmeid terviseteenuste
korraldamise kohta ja esitades siseriiklikku statistikat; Raul-Allan
Kiivetile, kes tootades Maailma Terviseorganisatsioonis lubas
kasutada Ulevaadet Umberkorraldustest farmaatsiasektoris; ning
Anneli Karule, Tnu VeldilejaVadekoAllikule, erakindlustusseltside
esindgjatele, kes jagasid oma hindamatuid teadmisi viimastest vaba-
tahtliku ravikindlustusega seotud arengutest Eestis.

Ké&esoleva Ulevaadete sarja , Terviseslsteemid muutustes’” on
koostanud Euroopa Tervisesiisteemide ja poliitika Vaatluskeskuse
tootajad. Euroopa Tervisesiisteemide ja poliitika Vaatluskeskuse
moodustavad Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaal-
biiroo, Belgia, Soome, Kreeka, Norra, Sloveenia, HispaaniajaRoots
valitsus, Veneto maakond I tadlias, Euroopa I nvesteerimispank, Avatud
Uhiskonna I nstituut, Maailmapank, Londoni Majandus- ja Poliitika-
teaduste Kool (London School of Economics and Palitical Science)
jaLondoni Hlgieeni ja Troopilise Meditsiini Kool (London School
of Hygiene and Tropical Medicine).

Ulevaate , Tervisesiisteemid muutustes’ koostanud Euroopa Tervise-
susteemide ja poliitika Vaatluskeskuse téoriihma juhid on vaatlus-
keskuse direktor Josep Figueras, kaasdirektor Elias Mossialos ja
teadusdirektorid Martin McKee, Reinhard Busse ning Richard
Saltman. Tehnilise koordineerimisega tegeles Maailma Tervise-
organisatsiooni Eesti esindus, kes tegi tihedat koostdtd Euroopa
Terviseslisteemide ja poliitika Vaatluskeskusega.

Ingliskeel se raamatu véljaandmis- jatoimetamisprotsessi koordinee-
risid Suszy Lessof ja Jonathan North, keda abistasid Martyn Barr
(kujundus), Nicole Saterley (toimetgja), Aki Hedigan (korrektor) ja
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Philipp Seibert Berliinist (standardtabelid ja -joonised). Ulevaate
» Tervisestisteemid muutustes” koostamisel osutasid administratiivset
abi Kadri Kont-Kontson, Gerli Sirk (Maailma Terviseorganisatsiooni
Euroopa Regionaal biiroo Eesti esindus) ja Caroline White.

Erilist tdnu avaldatakse Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa
Regionaal biiroole andmekogude eest, mida kasutati terviseteenustega
seotud andmete saamiseks, Majanduskoostéd ja Arengu Organisat-
sioonile L&&ne-Euroopaterviseteenuseid késitlevate andmete eest ning
Maailmapangal e K esk- jalda-Euroopariikidetervisekul utusi késitle-
vate andmete eest. Tanu avaldatakse ka riikide statistikaametitele,
kesandmed esitasid. Ulevaade,, Tervisesiisteemid muutustes’ kajastab
andmeid, mis olid kattesaadavad 2008. aasta martsis.

Eestikeel se versiooni véljaandmine on saanud vdi malikukstanu Tartu
Ulikooli tervishoiu instituudi (Euroopa M ajanduspiirkonna ja Norra
finantsmehhanismi projekt EE0016) ja Maailma Terviseorganisat-
siooni rahalisele toetusele. Raamatu tdlkimise, toimetamise ja
kirjastamise korraldamise eest avaldavad autorid tdnu prof Anneli
Uuskilalejaprof Raul-Allan Kiivetile Tartu Ulikooli tervishoiuinsti-
tuudist. TanameKrigti Sultsi eedti tdlke, Hille Saludért kasikirjatoime-
tamise ja trikikoda Paar kirjastamise eest.
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Lithendite loetelu

ABC tegevuspdhine kuluarvestusmetoodika (Activity-based Costing)

ADD keskmine paevane annus (Average Daily Dose)

AIDS omandatud immuunpuudulikkuse stiindroom (Acquired Immune Deficiency
Syndrome)

ALOS keskmine ravikestus (Average Length of Stay)

ATC anatoomilis-terapeutiline keemiline kood (klassifikatsioon) (Anatomical
Therapeutic Chemical Classification)

BUPA kindlustusselts BUPA (British United Provident Association)

DALY haiguskoormuseta elatud eluaastad (Disability-adjusted life-year(s))
DDD defineeritud paevadoos (Defined Daily Dose)

DRG diagnoosip8hine kompleksteenus (Diagnoses-related groups)

EAL Eesti Arstide Liit

EEK Eesti kroon

EGV Eesti Geenivaramu

EHIC Euroopa ravikindlustuskaart (European Health Insurance Card)

EHK Eesti Haigekassa

EKTTK Eesti Kaitumis- ja Terviseteaduste Keskus (Tartu Ulikool)

EL 12 Euroopa Liidu 10 liikmesriiki, kes thinesid Euroopa Liiduga 2004. aasta
mais, ja 2 likmesriiki, kes thinesid 2007. aasta jaanuaris

EL 15 Euroopa Liidu 15 liikkmesriiki enne 10 uue liikmesriigi Ghinemist 2004.
aastal

EL 27 Euroopa Liit k&igi 27 liikmesriigiga

EL Euroopa Liit

EMP Euroopa majanduspiirkond

ERF Euroopa Regionaalarengu Fond

ESPAD Euroopa koolidpilaste alkoholi ja narkootikumide kasutamise
kisitlusuuring (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs)
GATS teenuskaubanduse Uldleping (General Agreement on Trade in Services)
GFATM Ulemaailmne AIDSi, Tuberkuloosi ja Malaaria Vastu Vaitlemise Fond
(Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria)

HALE eeldatav tervena elatud eluiga (Health-adjusted life expectancy)

HBSC rahvusvaheline koolidpilaste tervisekditumine (uuring) (Health Behaviour of
School-aged Children (study))

HFA andmekogu ,Tervis Kdigile” (Health for All)

HiT ,Terviseslisteemid muutustes” (Health Systems in Transition)

HIV inimese immuunpuudulikkuse viirus (Human immunodeficiency virus)
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HTA tervishoiutehnoloogiate hindamine (Health technology assessment)

IMF Rahvusvaheline Valuutafond (International Monetary Fund)

INN rahvusvaheline mittekaubanduslik nimetus (I/nternational Nonproprietary
Name)

IT infotehnoloogia

IVF in vitro viljastamine (In vitro fertilization)

KT kompuutertomograaf

LE keskmine eeldatav eluiga (Life expectancy)

MRT magnetresonantstomograaf

NATO Pd&hja-Atlandi Lepingu Organisatsioon (North Atlantic Treaty Organization)
NSVL Noéukogude Sotsialistlike Vabariikide Liit

OECD Majanduskoostdd ja Arengu Organisatsioon (Organisation for Economic
Co-operation and Development)

PATH Maailma Terviseorganisatsiooni véljatddtatud haiglate tegevuse hindamise
metoodika (Performance Assessment Tool for Hospitals (WHO))

PPP ostujéu pariteet (Purchasing power parity)

QALY kvaliteedikohandatud eluaasta(d) (Quality-adjusted life year(s))

RHK rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon

RKN ravikindlustusnéukogu

SANEPID sanitaar-epidemioloogiline teenistus

SKT sisemajanduse kogutoodang

SRU Séltumatute Riikide Uhendus

SSK standarditud suremuskordaja

TAI Tervise Arengu Instituut

TB tuberkuloos

THI tarbijahinnaindeks

TRIPS intellektuaalomandi diguste kaubandusaspektide leping (Trade-Related
Aspects of Intellectual Property Rights (Agreement))

UNAIDS Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni HIV/AIDSi Uhendprogramm (Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS)

USD USA dollar

VTA Veterinaar- ja Toiduamet

VVO valitsusvéline organisatsioon

WHO Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organisation)

WTO Maailma Kaubandusorganisatsioon (World Trade Organization)
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Tabelite ja jooniste loetelu

Tabelid

Tabel 1.1 Demograafilised naitajad, 1970-2006 (valitud aastad)

Tabel 1.2 Makromajanduslikud néitajad, 1994-2005

Tabel 1.3 Suremus- ja tervisenditajad, 1970-2005 (valitud aastad)

Tabel 1.4 Peamised surmap6hjused, 1996—2005

Tabel 1.5 Keskmine eeldatav eluiga ja eeldatav tervena elatud eluiga, 1990-2004
(valitud aastad)

Tabel 1.6 DMFT 12 aasta vanustel lastel, 1990-2000 (valitud aastad)

Tabel 1.7 Ema ja lapse tervisenditajad, 1996—2006

Tabel 2.1 Tervishoiuga seotud osakondade peamised ulesanded

Tabel 2.2 Arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjonile esitatud ametlikud kaebused,
2004-2007

Tabel 2.3 Patsiendi vdi kodaniku rahulolu tervishoiu ja tervisesiisteemiga, 2007
Tabel 3.1 Tervishoiu rahastamise peamised allikad Eestis (%), 1995-2006
(valitud aastad)

Tabel 3.2 Tervishoiukulud perioodil 1995-2006 (valitud aastad)

Tabel 3.3 Eesti Haigekassa kindlustuskaitse kriteeriumid ja kindlustatute protsent
eri rthmade |6ikes, 2006

Tabel 3.4 Kindlustamata isikute protsent vanuseriihmade |6ikes, 2006

Tabel 3.5 Eesti Haigekassa rahalised hivitised, 2007

Tabel 3.6 ELiga ja vélismaal plaaniliselt osutatud raviga seotud kulud tuhandetes
Eesti kroonides, 2004-2007

Tabel 3.7 Plaaniliseks raviks valisriigis loa saanud isikute arv, 1998-2007

Tabel 3.8 Riigieelarvest tehtud eraldised tervishoiule teenuseliikide 18ikes (%
kogusummast) 1999. ja 2006. aastal

Tabel 3.9 Vabatahtliku eratervisekindlustuse hivitiste paketid, 2008

Tabel 3.10 Kulude jagamine eri raviliikide puhul, valitud aastad

Tabel 3.11 Omaosalus kululiikide I6ikes kvintiilides (%), 2006

Tabel 3.12 Eesti Haigekassa kulude huvitise liikide 16ikes, 2001 ja 2008 (tuh
krooni)

Tabel 3.13 Eri tasustamisviiside kulud raviliikide kaupa, 2005

Tabel 3.14 Perearsti keskmise eelarve struktuur tasustamisviiside |8ikes, 2006
Tabel 3.15 Perearstidele makstav tasu kroonides ja eurodes, 1999-2008 (valitud
aastad)
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Tabel 3.16 Tervishoiutodtajate keskmised tunnitasud ja kuupalgad kroonides
(eurodes), 2002 ja 2007

Tabel 4.1 Ulevaade kéige olulisematest tervishoiualastest digusaktidest, 1991—
2005

Tabel 4.2 Kvaliteedi arendamine Eesti tervisestisteemis alates 1990. aastate
algusest

Tabel 5.1 Haiglate néitajad, 1993-2006 (valitud aastatel)

Tabel 5.2 Tervishoiupersonal Eestis 1000 elaniku kohta, 1998—-2006

Tabel 6.1 Kuue peamise hulgimidja turuosa (%), 2000-2007

Tabel 6.2 Hambaravi ja hambaproteeside hilvitamise taotlejad osatéhtsusena
(%) koigist selleks digust omavatest isikutest, 2003—2006

Joonised

Joonis 1.1 Eesti kaart

Joonis 1.2 Sundimus ja suremus, 1970-2006

Joonis 1.3 Tuberkuloosi, AIDSi ja HIVi juhtude arv 100 000 elaniku kohta, 1990—
2007

Joonis 1.4 lgapaevasuitsetajate osatahtsus 15-aastaste ja vanemate hulgas,
1994-2006 (valitud aastad)

Joonis 1.5 Immuniseerimisega hélmatuse tase leetrite vastu WHO Euroopa
regioonis, 2006 (voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kéattesaadavad)
Joonis 2.1 Terviseslisteemi organisatsiooniline struktuur

Joonis 2.2 Arvamus tervishoiuteenuste kattesaadavuse kohta (% vastanutest),
2001-2007

Joonis 2.3 Vanurite ja erivajadustega inimeste ligipaas perearstipraksistele ja
liikumistingimused hoones

Joonis 3.1 Rahavood Eesti tervisesusteemis

Joonis 3.2 Tervishoiu kogukulud, protsent SKTst WHO Euroopa regioonis viimasel
aastal, mille kohta on andmed kéattesaadavad

Joonis 3.3 Tervishoiukulude protsent SKTst Eestis ja valitud riikides, periood
1990 kuni viimane aasta, mille kohta on andmed kéttesaadavad

Joonis 3.4 Tervishoiu kogukulud USA dollarites ihe inimese kohta kohandatuna
ostujou pariteedile (PPP) WHO Euroopa regioonis 2005. aastal v&i viimasel
aastal, mille kohta on andmed ké&ttesaadavad

Joonis 3.5 Avaliku sektori tervishoiukulutuste osatéhtsus protsendina tervishoiu
kogukuludest, WHO hinnang, 2004

Joonis 3.6 Eesti Haigekassa lepingute sdlmimise protsess

Joonis 5.1 Ulevaade piirkondadest, mida teenindavad haiglavérgu arengukava
haiglad

Joonis 5.2 Aktiivravi voodikohtade arv akuutsetele haigetele 1000 elaniku kohta
Eestis ja valitud riikides, 1990-2006 (v0i viimasel aastal, mille kohta on andmed
kattesaadavad)

Joonis 5.3 Arstide arv 1000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, 1990-2006
(vdi viimasel aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad)

Joonis 5.4 Odede arv 1000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, 1990-2006
(vdi viimasel aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad)
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Joonis 5.5 Arstide ja 6dede arv 100 000 elaniku kohta WHO Euroopa regioonis,
2006 (v6i viimasel aastal, mille kohta on andmed kéattesaadavad)

Joonis 5.6 Hambaarstide arv 1000 elaniku kohta WHO Euroopa regioonis, 2006
(voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kéattesaadavad)

Joonis 5.7 Tervishoiutdotajatele vélismaal to6tamiseks véljastatud tunnistuste
arv, 2004-2007

Joonis 5.8 Proviisorite arv 1000 elaniku kohta Eestis ja WHO Euroopa regioonis,
2006 (v6i viimasel aastal, mille kohta on andmed kéattesaadavad)

Joonis 6.1 Ambulatoorsed vastuvdtud uhe isiku kohta WHO Euroopa regioonis
2006. aastal voi aastal, mille kohta on andmed kéattesaadavad

Joonis 6.2 Haiglaraviteenuste kasutamine aktiivravihaiglates Eestis, 1985-2006
(valitud aastad)

Joonis 6.3 Kulud ambulatoorsele eriarstiabile osatéhtsusena (%) eriarstiabi
kogukuludest, 2001-2007

Joonis 6.4 Adenoidektoomiate arv péevaravis ja haiglaravis, 2004-2007

Joonis 6.5 Ravimikulude, tervishoiuteenuste huvitiste ja THI muutused
tervishoius, 1997-2007

Joonis 6.6 Muutus sudame-veresoonkonnahaiguste ravimisel kasutatavates
ravimites, 1994-2007

Joonis 6.7 Kéive hulgimldgihindades, 2000-2007

Joonis 6.8 Hooldusravi kulud, 2001-2007

Joonis 6.9 Psuhhiaatrilise abi kulude jaotumine: psiuhikahéirete ravimikulud
osatahtsusena (%) ravimite kogukulust

Joonis 8.1 Tervisesiisteemi rahastamise progressiivsus Eestis: Kakwani
progressiivsusindeksid kaalutud Eesti tervishoiu rahastamiskomponentidega,
2000-2006

Joonis 8.2 Omaosalusmaksete jaotuse osatdhtsus leibkonna kulutustest
kvintiilides aastail 2000, 2003 ja 2006

Joonis 8.3 Elanikkonna arvamus tervishoiuteenuste kvaliteedi kohta, 2001-2007
Joonis 8.4 Eeldatav eluiga sunnihetkel Eestis ja valitud riikides, 1985-2005

Kastid

Kast 6.1 Perearsti toovaldkonnad
Kast 6.2 Perede toovaldkonnad
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Kokkuvote

Ulevaated , Tervisesiisteemid muutustes’ on riigiphised aruanded,
milles esitataksetervisestisteemi jakonkreetsesriigisjubarakendatud
vOi ettevalmistugéargus olevate reformi- ja poliitikaa gatuste Uksik-
agjalik kirjeldus. Ulevaated kéasitlevad seda, kuidas on |dhenetud
tervishoiuteenuste korraldamisele, rahastamisele ja teenuste osuta-
misele ning millised on tervisestisteemi peamiste osapoolte rollid;
kirjeldavad tervise valdkonnas |dbiviidavate reformide ja algatuste
institutsioonilist raamistikku, kulgemist, sisu ja rakendamist; ning
tostavad esile probleemid ja valdkonnad, mis vajavad pohjalikumat
analuisi.

Eesti on viimaste aastakiimnete jooksul omatervisesiisteemi jouliselt
ja tsna edukalt imber korraldanud. Kui viimase viie aasta jooksul
vOis taheldada véikeseid muudatus, siis laiaulatuslikud muudatused
seadustesleidsid aset alates 1990. aastate algusest jakéesoleva sgjandi
alguses. Praegune stisteem rajaneb solidaarsuse pohimottest |&htuval
tervishoiu rahastamisel; kaasaaegsel teenuseosutgjate vorgustikul,
mille aus on perearstikeskne tldarstiabi; ning kaasaegsel haiglaravil.
Uhasuuremat tahel epanu osutatakse rahvatervisele. Arengud loetletud
valdkondades on kaasatoonud keskmise eel datava el uea plisivatdusu
jajéatkuvalt on suurenenud elanikkonna rahulolu tervishoiuteenuste
kéttesaadavuse ja kvaliteediga.

Igas tervisesiisteemis on siiski lahendust vajavaid véljakutseid ja
probleeme. Eestis on sellisteks kiisimusteks ebavdrdsus tervise-
néitajates ja tervisekaitumises, HIVi ja sellega seotud tervise-
probleemide leviku tdkestamine ning nende tagaj drgedegategelemine;
teenuseosutagjate tegevuse reguleerimine, et tagada nende selgem
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avalik vastutus ja aruandluskohustus; ning tervishoiukulude jainim-
ressursi séilitamine tasemel, mistagab arstiabi 6igeaegse kéttesaada
vuse ja kdrgema kvaliteedi. Viimati nimetatud valjakutse on eriti
oluline, arvestades patsientide suurenevaid ootus ning tervisehoiu-
teenuste kasvavaid kulusid ja mahte. Kui solidaarsus- ja Giglus-
printsiipi soovitakse séilitadajatulevikus tagada, tuleb leidatéienda
vad rahalised vahendid avaliku sektori tuluallikatest.
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Luhiulevaade

Eesti on kolmest L&dnemere idarannikul asuvast Balti riigist kdige
pdhjapoolsem ning piirneb 16unas Léti ja idas Venemaaga. Eesti on
demokraatlik parlamentaarne vabariik, mis 2004. aastast kuulub
Pohja-Atlandi Lepingu Organisatsiooni (NATO) ja Euroopa Liitu
(EL). Taasi seseisvumisest aates on poliitiline keskkond olnud piisa-
valt stabiilne, et 18bi viia majandus- ja sotsiaalvaldkonna reforme,
mille eesmérk on veelgi kindlustada stabiilsust ja jatkusuutlikkust
Eedtis. Viimastel aastatel on Eestis piisinud majanduskasv, mille tase
Uletab ELi keskmise. Majanduskeskkonnas v6ib téheldada mitmeid
positiivseid suundumusi, néiteks toGtuse taseme langus 4, 7%l e 2007.
aastd; naisteja Ule 65-aastaste i nimeste t0hdive mdéra suurenemine
ning samuti palkade tdus. Nimetatud positiivseid ilminguid toetab
konservatiivne rahanduspoliitika ja tasakaal ustatud riigieel arvepolii-
tika koos lihtsa maksustisteemiga. Riigi haavatavus on siiski kdrge,
kuna Eestil on véike ja avatud majandus, midaiseloomustab suur ja
pusiv jooksevkonto puudujdék ning kiirelt suurenev valisvolg. 2008.
aastal on Eesti rahvaarv 1 340 000. Alates 1990. aastate |Gpust on
stindimus suurenenud, kuid see on siiski madalam kui praegune sure-
mus. 2005. aastal oli naiste keskmine eeldatav eluiga 78,1 aadtat ja
meestel 67,3 aastat, mis on madalamad kui vastavad ELi keskmised
néitajad, kuid samas on keskmine eluiga pidevalt tusnud alates 1999.
aastast.

Haiguskoormusega seotud peamine probleem on véalispdhjustest
tingitud surmad jaeluviisigaseotud riskiteguritest tingitud enneaegne
suremus. T6oealine elanikkond kannab Ule poole haiguskoormusest.
Kehvatervist pdhjustavad peamised riskifaktorid on seotud tubakatoo-
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dete kasutamise, véhese fllsilise aktiivsuse, akoholi tarbimise ja
Ulekaal ulisusega. Kuigi téi skasvanute seas on ndha positiivset suundu-
must tubakatoodete kasutamise vahenemisel, on suurenev akoholi
tarbimine noorukite hulgas murettekitav. Teine positiivne suundumus
on kdrge vaktsineerimisega hdlmatus ja nakkushaiguste esinemis-
sageduse vahenemine. Tosiseim véljakutse Eesti tervisesiisteemison
kdrge HIVi nakatumine (mis saavutas haripunkti 2001. aastal) ja
levimus.

Korraldamine ja reguleerimine

Terviseslisteemi juhib Eestis Sotsiaal ministeerium. Terviseslisteemi
organisatsiooniline struktuur on keerukasjahdlmab arvukalt osapooli,
kelle hulka kuuluvad mitmed Sotsiaal ministeeriumi haldusalas asuvad
asutused (nt Ravimiamet, Tervishoiuamet, Tervise Arengu Instituut,
Tervisekaitseinspektsioon); avalik-6iguslikud iseseisvad asutused
(Eesti Haigekassa); eradiguse alusel tegutsevad (peamiselt avaliku
sektori omandis) olevad haiglad ja eradigudikud esmatasandi tervis-
hoiuasutused; ning mitmed valitsusvélised organisatsioonid ja eri-
aaiihingud. Viimastel aastatel on teised sektorid (nt pdllumajandus-,
0igus-, mgjandus-, keskkonna- jatranspordisektor) olnud aktiivsemalt
tervisesiisteemi tegevustesse kaasatud ténu sektoritevaheliste rahva-
terviseal aste strateegiate arendamisele ja rakendamisele. Selles
keskkonnas, kus on palju sidusriihmi ja erinevaid kohustusi, on
Sotsiaalministeeriumi sees ja tervisesiisteemis Uldiselt jétkuvalt ees-
mérgiks Oige tasakaalu saavutamine juhi rolli, otseste kontrolli-
mehhanismide, diglase juhtimise ja aruandluskohustuse vahel.

1990. aastate alguses leidsid aset pdhjalikud reformid, mille ees-
maérgiks oli kaasaegse terviseslisteemi véljaarendamine. Sellelejérg-
nes aastatel 2000-2003 uus digusaktide |&bivaatamine, mis kasitles
eri valdkondi, sealhulgastervisesiisteemi rahastamist, teenuste osuta-
mist ja eri osapoolte (nt ostja, teenuseosutaja ja patsient) vaheliste
suhete reguleerimist. Viimastel aastatel on 6igusakte kohandatud, et
Uhtlustada Giguslikku raamistikku ELi digusaktidega ja reageerida
tekkinud vajadustele. Nimetatud muudatused on olnud marginaal sed
vOrreldes varasemate reformidega. Perioodi alates 2004. aastast ise-
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loomustab valdkondadevaheliste rahvaterviseaaste strateegiate (nt
stidame-veresoonkonna haiguste ja HIV/AIDS strateegiate) etteval -
mistamine, kéivitamine ja rakendamine. Olulisteks erinevusteks
vorreldes eel nevate (vaiksemaul atusega) rahvaterviseal aste poliitika
algatustega on selge pustitatud tlesanne, konkreetsem aruandlus-
kohustus, kindel vastutus, eraldatud rahalised vahendid jakdiki sidus-
rihmi kaasav ulatudikum ettevalmistusprotsess. Pikagjalise, Uldise
ning kogu tervisesiisteemi hdlmava rahvastiku tervise arengukava
ettevalmistamiseks peetavad konsultatsioonid jatkusid 2008. aastal.

Rahastamine

Eesti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori poolt
solidaarsuse pdhiméttest |&htuva kohustusliku sotsiaalmaksu kaudu,
mislaekub sihtotstarbelise ravikindlustusmaksunajamoodustab pea-
aegu kaks kolmandikku tervishoiu kogukuludest. Sotsiaalminister
vastutab kindlustamata inimeste véaltimatu abi rahastamise eest, kuid
ka kiirabiteenuste ja rahvaterviseprogrammide eest. Kohalikel oma-
valitsustel e ole kindlaksméaératud selget vastutust tervishoiukulude
katmisel, mistéttu erineb rahastamine omavalitsustes suuresti.
Erasektori kulutused moodustavad ligikaudu veerandi kikidest tervis-
hoiukuludest, seda peami selt omaosal usenaravimitejahambaravitee-
nuste ostmisel. Omaosaluse suurenemine voib takistada tervishoiu-
teenuste kéattesaadavust madala sissetul ekuga elanikkonnariihmadel.
Omaosaluse kasvamise tottu viimastel aastatel on tervishoiuteenuste
rahastamine muutunud regressiivsemaks.

Kindlustatud inimestele m&eldud tervishoiuteenuste peamine ostja
on Eesti Haigekassa. Ravikindlustussiisteem on kohustudlik ning katab
95% elanikkonnast. Ravikindlustusmaks on sotsiaal maksu tihe osana
seotud t06hdivega, kuid maksu mittemaksvate isikute (nagu lapsed
ja pensionérid) osatahtsus moodustab peaaegu poole kindlustatud
elanikkonnast. Pikemas perspektiivis vdib see kujutada ohtu tervise-
stisteemi rahastamise jatkusuutlikkusele, kuna kitsas tulubaas on
seotud peamiselt palkadega, aga elanikkond vananeb. Olukorramuu-
dab keerukamaks voimalik majanduslangus. Viimastel aastatel on
rakendatud meetmeid, et suurendada elanikkonna hélmatust kind-
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lustuskaitsega ja ka tulubaasi, kuid nende meetmete mdju on olnud
siiski vahene. Rohkem vahendeid on eraldatud tervishoiule jarahva
terviseprogrammidel e, mison omategevust suurendanud, kuid edasist
rahastamisallikate killustumist tuleks rangelt jalgida ja véltida.
Tervishoiuteenuste ostmine pdhineb lepingulisel suhtel teenuse-
osutgjatega ning tha olulisemaks muutuval tulemuspdhisel tasusta-
misel. Lepinguid ja menetlusi teenuseosutajate kaasamiseks 1&bi-
raéakimistesse on pidevalt arendatud, samuti on voetud kasutusele uusi
tasustamisviise. Alates 2004. aastast vOeti haiglate tasustamisel
kasutusele juhupbhine tasustamissiisteem, mis téiendab teenuse- ja
voodipaevapdhist tasustamist. Uldarstiabis lisandus vanusega
korrigeeritud pearahal e ning teatavates val dkondades rakendatavatel e
teenusepdhistele tasudele ja baasrahale 2006. aastal tulemustasu-
slisteem, mille eesmérgiks on soodustada haiguste ennetamist ning
parandada teatud krooniliste haiguste jalgimist ja ravi.

Materiaalsed ja inimressursid

No6ukogude perioodi pdrandina jai Eestisse suur, ebaefektiivne ja
viletsas seisukorras haiglavork. 1990. aastatel 18bi viidud struktuu-
rilistejajuhtimisal aste reformide kéigus vahendati haiglate (jahaigla-
voodite) arvu ning struktureeriti imber teenuseosutajate vorgustik.
Reformide eesmérk oli ajakohastada haiglavorku ja vimaldada
kdrgekvaliteediliste teenuste osutamist, tagades samas tervishoiu-
teenuste vajaliku kéttesaadavuse. Olemasolevate vBimaluste kaas-
gjastaminejétkub ning seda protsessi toetatakse mitmesuguste vahen-
ditega, sealhulgas toetusega ELi struktuurifondidest. Eestis on véja
arendatud héstivarustatud Uldarstiabi infrastruktuur, mis pdhineb
perearstidel ja 6dedel. Arstidpet pakub Uks Ulikool ja teiste kutsete
(sealhulgas 6dede) koolitus on koondunud kindlatesse tervishoiu-
kdrgkoolidesse, et tagada koolituse parem kvaliteet. Tervishoiutto-
tajate Oppekavad vaadati Ule 1990. aastatel ning viidi ELigalhinemise
lootustes kooskdlla ELi seadustega. Tervisesektoris valitseva Uldise
inimressursi ebapiisavuse tottu pannakse suurt réhku pikagjaisele
planeerimisele ning ddede ja arstide koolituse suurendamisele.
Uhinemine ELiga 2004. aastal t6i kaasa arstide ja 6dede ajutise
véljardnde hoogustumi se naabruses asuvatesse ELi liikmesriikidesse.
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Viimastel aastatel on vajarénne vahenenud ja peamine véljakutse on
seotud kvalifitseeritud spetsialistide hoidmisega tervishoiusektoris
ning olemasoleva tH6jou vananemisega. Ajavahemikku alates 1990.
aastate keskelt iseloomustavad suured investeeringud info ja side-
tehnol oogia valdkondadesse. See on toonud kaasa e-tervise lahendu-
sed, mille eesmérk on saavutadatervishoi uteenuste parem koordinee-
ritus, kéttesaadavus ja suurem l&bipaistvus. Areng pdhineb info-
tehnoloogilistel lahendustel, mida on rakendatud alates 1990. aasta-
test. Alates 2005. aastast tugineb Uleriigiline e-tervise programm
neljaletugisambale; elektroonilineterviselugu, el ektroonilineregistra-
tuur, elektrooniline pildiarhiiv ja elektroonilised retseptid.

Teenuste osutamine

1990. aastate algul alanud reformid viisid ellu teenuse ostjaja osutaja
eraldamise pohimotte ning keskendusid perearstiabi tugevdamisele,
teenuseosutajavabal e valikulejateenuseosutaja suuremal e sdltumatu-
sele Eedti terviseslisteemis. Sdlle tulemusena pdhineb praegune Eesti
tervisestisteem perearstikesksdl Ul darstiabislisteemil, kus tegutsevad
erikoolituse 1abinud perearstid ja pereded. Uldarstiabi toetavad kogu
Eedtis kéttesaadavad kiirabiteenused. Eriarstiabi on osutatud jarjest
rohkem ambulatoorse ravina ning kdrgtehnoloogiat kasutav arstiabi
on koondatud valitud tervishoiuasutustesse. Ravimite olemasolu ja
kéttesaadavus on aastate jooksul oluliselt suurenenud. Rahvatervise
tahtsuse suurenemine on toonud kaasa teenuste ja standardite arenda-
mise, tosthud elanikkonna teadlikkust ning edendanud tervishoiu-
teenuste rahvaterviseal aste aspektide késitlemist.

Elanikkonnajaoks on tiha suurem probleem pikenevad ravijérjekorrad
ambul atoorses arstiabis ning tervishoi uteenuste Ul dine kéttesaadavus.
Kasutusele on véetud mitmeid uuendusi (nt 24 tundi 66péevastodtav
perearsti nBuandetel efon 2005. aastal), kaasgj astatud on teenuste sisu
ja laiendatud teenuste loetelu ning rakendatud rahalisi stiimuleid
ravikvaliteedi parandamiseks. Suuremat réhku pannakse kvaliteetsele
arstiabile, mida v@ib téheldada mitmesugustes algatustes, naiteks
tervishoiutOotajate vabatahtlik akrediteerimine eriaaliitude poolt,
kvaliteedikasiraamatute kasutuselevotmine haiglates ja kliiniliste
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ravijuhiste arendamine. Samas on patsientidele méeldud juhised
palvinud vaéhem tahelepanu. Tervishoiuteenuste kattesaadavuse ja
kvaliteedi vallas on jétkuv probleem krooniliste tervisehéirete ravi
korraldamine ja erinevad |8henemisviisid. Ka mitmed muud teemad
vajavad edasi st tdhel epanu, eriti patsiendi kaasamine, eneseabi, kodu-
ne ravi ja hooldus ning hooldusraviteenused.

Jareldused

Viimastel aastakiimnetel on Eesti j6uliselt jasuhteliselt edukalt korral-
danud Umber omartervisesiisteemi. Kui laiaulatuslikud Gigusreformid
leidsid aset alates 1990. aastate algusest ja kéesoleva sgjandi alguses,
siisajavahemikus 2003—-2008 voistahel dada osalis muudatusi. Praegu
kehtiv slisteem rajaneb solidaarsuse pdhimdttest |éhtuval tervishoiu
rahastamisel; kaasaaegsel teenuseosutajate vorgustikul, millealuson
perearstikeskne Ul darstiabi; ning kaasaegsel haiglaravil. Uhasuuremat
tahel epanu osutatakse rahvatervisele. See on kaasa toonud keskmise
eeldatavaelueatdusu jajatkuvalt on suurenenud elanikkonnarahulolu
tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja kvaliteediga.

| gastervisesiisteemison siiski lahendust vajavaid véjakutseid japrob-
leeme. Eedtis on sdllisteks kilsimusteks ebavordsus tervisenditajates
jatervisekditumises; HIVi jasellegaseotud terviseprobleemideleviku
tokestamine ning nende tagajdrgedega tegelemine; teenuseosutajate
tegevuse reguleerimine, et tagada nende selgem avalik vastutus ja
aruandluskohustus; ning tervishoiukulude jainimressurs séilitamine
tasemel, mis tagab arstiabi Gigeaegse kéattesaadavuse ja kvaliteedi.
Viimati nimetatud véljakutse on eriti oluline, arvestades patsientide
suurenevaid ootusi ning tervishoiuteenuste kasvavaid kulusid ja
mahte. Kui solidaarsus- ja diglusprintsiipi soovitakse séilitada ja
tulevikus tagada, tuleb leida téiendavad rahalised vahendid avaliku
sektori tuluallikatest.
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1 Sissejuhatus

1.1 Geograafiline asukoht ja rahvastik

Eesti on kolmest Laénemereidarannikul asuvast Balti riigist vaikseim.
Eesti paikneb Euroopa Liidu idapiiril ning piirneb idas Venemaa ja
I6unas Létiga (vaata joonis 1.1). Eesti pindala on ligikaudu 42 227
km? ehk veidi suurem kui néiteks Taanil v6i Mada maadel. Eestil on
3794 kilomeetrit pikk ranngjoon. Kliima on pehmem kui tavaline
kontinentaalne kliima, aastane keskmine dhutemperatuur on 5 °C,
vihmap&evi aastas on 160 kuni 190.

Eesti rahvaarv on 1 340 602 (seisuga 1. jaanuar 2008), umbes (ks
kolmandik rahvastikust elab maapiirkondades. Alates 1990. aastast
on Eesti rahvaarv ittajal&énde véljarande ning negatiivse loomuliku
iibe téttu vahenenud ligikaudu 200 000 inimese vorra. Kuigi slindi-
muse Uldkordaja on pidevalt suurenenud alates 1998. aastast, mil see
oli madalaim (8,8 elussiindi 1000 elaniku kohta), ja suremuskordaja
pidevalt langenud alates 1994. aastast, e ole nende kahe néitajakoos-
maju piisav selleks, et iive olekspositiivne (vaatajoonis 1.2). Rahvas-
tiku vanuselist struktuuri iseloomustab see, et ala 15% rahvastikust
on 0-14-aastased ning samas suureneb 65-aastaste ja vanemate
(17,1%) ning 80-aastaste ja vanemate elanike (3,5%) osatdhtsus
(2007). Neid suundumusi vanadussoltuvusméaér veel e peegelda,
kdnealune néitajaon veidi langenud, 49%ilt 2000. aastal 47%ni 2007.
aastal, kuid vananeva el anikkonnakoormus suureneb oodatavalt | &hi-
aastatel, kui tooealise elanikkonna osatdhtsus rahvastikust véheneb
(vaatatabd 1.1).
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Noukogude okupatsiooni ajal tekkis Eestis arvukas vene vahemus
(30,3% 1989. aastd ). Kunapeaaegu Ukskolmandik venel astest réndas
Eestist valja perioodil 1998-2000, on selle vahemuse osatdhtsus
langenud 25,7%ni (2006). Teiste véhemusrihmade hulka kuuluvad
ukrainlased (2,1%) javalgevenel ased (1,2%), kellest ronkem kui 40%
randasid Eestist vélja parast 1998. aastat. Ule 90% vene keelt
kdnelevast elanikkonnast elab Tallinnas ja Venemaa Foderatsiooni
piiri 88res asuvates Kirde-Eesti linnades.

Tabel 1.1 Demograafilised nditajad, 1970-2006 (valitud aastad)

Naitaja 1970 1980 1990 2000 2005 2006
Rahvastik kokku, miljonit 1365 1477 1569 1,37 1346 1,341
Rahvastik, naised (% koguarvust) 54,27 53,75 5321 5390 54,02 54,03
Rahvastiku vanuseriihm 0-14

(% koguarvust) 22,08 21,70 22,34 18,02 1519 14,89
Rahvastiku vanuseriihm 65-aastased ja

vanemad (% koguarvust) 11,72 12,48 11,28 15,08 16,51 16,63
Rahvastiku vanuseriihm 80-aastased ja

vanemad (% koguarvust) 2 1,98 2,12 2,58 2,62 312 33
Rahvastiku aastane iive (%) 1,07 0,62 0,06 -045 -0,21 -0,37
Rahvastikutihedus

(inimest km? kohta) 32,20 3484 3701 3231 31,76 3164
Summaarne stindimuskordaja

(stinde uhe naise kohta) 2,16 2,02 2,04 1,34 150 1,552
Siindimuse uldkordaja

(1000 inimese kohta) 1522 1550 1420 950 10,66 11,07
Suremuse Uldkordaja

(1000 inimese kohta) 1092 1222 1250 1340 12,86 12,89°

Vanusest tingitud Ulalpeetavuse maar
(Ulalpeetavate ja tdoealise elanikkonna

suhe) 051 052 051 049 046 046
Rahvastiku jaotumine

(maarahvastiku osatéhtsus %) 3510 30,30 28,90 30,60 30,90 30,86
Uheliikmeliste leibkondade

osatéahtsus (%) - - - 33,5 - -
Kirjaoskuse méér téiskasvanute hulgas

(% 15-aastastest ja vanematest) - - - 99,77 - -

Allikad: Maailmapank, 2008, ja @ Statistikaamet, 2008.
Mérkus: ,-": andmed puuduvad.
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Joonis 1.1 Eesti kaart

Allikas: Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni kartograafiaosakond
(United Nations Cartographic Section), 2004.

Joonis 1.2 Siindimus ja suremus, 1970-2006
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Allikas: Statistikaamet, 2008.
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1.2 Majanduslik taust

Eedti alustas oluliste majandusreformidega 1990. aastate alguses ja
1993. aastaks Gnnestus sisemajanduse kogutoodangu (SKT) langus-
tendents konservatiivset rahanduspoliitikat, liberaalset majandus-
poliitikat ja lihtsat maksuslisteemi kasutades vastupidiseks poorata.
Aastaks 2006 oli SKT elaniku kohta ostuj6u pariteedi jargi 18 378
USA dollarit, misoli ligikaudu 35% madalam kogu ELi (EL 27) kesk-
misest, kuid kérgem kui teistes Balti riikides (Eurostat, 20074).
Aastane tarbijahindade inflatsiooniméér, mis 1994. aastal oli 47,7%,
langes 1,3%ni 2003. aastal (Maailmapank, 2003). Viimased andmed
néitavad aga majandustegevuse langust jainflatsioonisurve tugevne-
mist; 2007. aastal oli inflatsioonimadr 11%, SKT téusisagaligikaudu
7,3% (Statistikaamet, 2008).

Majandusreformid on mdjutanud té6turgu positiivselt. To6tuse méar
saavutas kdrgpunkti 2000. aastal 12,8%ganing on sellest alatesvahe-
nenud, langedes 4,7%ni 2007. aastal, mis on madalam kui ELi 15
liikmesriigi (Uhinesid ELiga enne 2004. aasta maid, edaspidi EL 15)
keskmine néitgja7,0% 2007. aastal (Eurostat, 2008). T66ed ine elanik-
kond on stabiliseerunud javeidi suurenenud seoses nn laulvarevol ut-
siooni pélvkonna (slindinud perioodil 1988—-1990) sisenemisega
to6turule. Vahepeal sel perioodil vdib téhel dadatoojdu véljavoolamist
teistesse ELi riikidesse. Vorreldesteiste ELi riikidega on té6j6uturul
aktiivselt osalevate naiste ja eakate osatdhtsus Eestis suur, viimane
osaliselt seetbttu, et tervishoiu- ja haridussektori t66tajate vanuselis
piiranguid enam e rakendata. Alates 2002. aastast on palkade kasv
olnud vahemalt 10% aastas, ulatudes 25%ni 2006. aastal. Kiire pal-
kade kasv on soodustanud kdrge inflatsioonimaéra tekkimist.

Eestis on kasutusel konservatiivne rahanduspoliitika, mis liberaalse
majanduspoliitika (lubatud on néiteks kasumi maksuvaba taasinves-
teerimine), lihtsa maksuslisteemi (Uhtlase maksumaéraga Uksikisiku
tulumaks ja vaga selge mahaarvamise siisteem) ja tasakaalustatud
eclarve abil tagab soodsajastabiil se keskkonnamajanduslikuks aren-
guks. Valitsus on seadnud eesmérgiks saavutada pikagjaine edarve-
linejatkusuutlikkus, kuid on kateadlik vajadusest tegelda Eesti vana
neva elanikkonnaga seotud makromajanduslike méjudega. Sama-
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sugust konservatiivset [ahenemist taotletakse ka ravikindlustuse eel -
arves, mida on siiani suudetud rahuldavalt tasakaalus hoida. Eesti
kroonil on fikseeritud kurss 15,6466 krooni euro kohta.

Eesti maksusiisteem on lihtne ja [&bipaistev, selles on vahe erandeid
jaerisusi. Eesti Uhtlase maksuméaéraga Uksikisiku tulumaks on tks
liberaalsemaid maksusiisteeme maailmas. Uksikisiku tulumaksu
méaéralangetamine Uhe protsendipunkti vorra aastas langetab maksu-
mééra 26%st 2004. aastal kuni 18%ni 2011. aastal (2008. aastal on
see 21%). Lisaks on ettevotete kasumid tulumaksust vabastatud, kui
seetaasinvesteeritakse ettevotte arendamisse. Seereform toetab valit-
suse poliitikat maksustada tulusid madala maksumaéraga. Kaudsete
maksude osatdhtsus on siiski killaltki kérge, autokiitusele, alkoholile
jatubakatoodetel e kehtestatud aktsiisimaksud tbusevad 2008. aastal
maérkimisvadrselt, mis suurendab omakorda regressiivsete maksude
osatéhtsust (véiksemasi ssetul ekugaleibkonnad kulutavad tarbekaupa-
dele suhteliselt rohkem). Alkoholile (Ule 30%) ja tubakae (82%)
kehtestatud aktsiisimaksude téstmine vdib nende kaupade tarbimise
vahenemise kaudu omada positiivset moju tervisenéitgatele. Korgem
maksukoormustddjdul e tuleneb peami selt sotsiaal maksust, mismoo-
dustab 33% palgast ja mida tootajate eest maksab todandja. Sellest
tulust jaotatakse 13% ravikindlustusel e ja20% pensionikindlustusele.
2002. aastal voeti kasutusele kohustudlik tootuskindlustuse siisteem,
millestasuvad makse nii tootajad kui katdéoandjad. Maksumaér todta
jalepeab olemavahemikus 0,5%—-2,0% (0,6% 2008. aastd ) jattdandja
makse on vahemikus 0,25%-1,0% (0,3% 2008. aastal), arvutatuna
to6taja kuupalga alusal (2001. aasta toGtuskindlustuse seadus, vaata
jaotis 10.2 ,, Peamised digusaktid”).

Eesti oli Uks kiimnest riigist, mis Uhines ELiga 2004. aastal. Sellel
stindmusel on olnud suur mdju majanduslikule arengule nendesriiki-
des. Alates Uhinemisest tbusis Eesti SKT aastas Ule 10% (vaatatabel
1.2), mistdi kaasa Eesti elanike sissetulekute suurenemise jakinnis-
varaturu hoogsaarengu. Hiljutistest uuringutest néhtub, et nagu teiste
riikide majandused, soltub ka Eesti mgjandus tugevalt oma elanike
tervidikust seisundist. Suhrcke, Vork & Mazzuco (2006) uurisid halva
tervise negatiivseid majusid té6turule jaka sellest tulenevaid negatiiv-
seid mojusid majandusele. K8nealuse uuringu tulemused néitavad,
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et halva tervisega mehed ja haised Eedtis to6tavad vaéhem, teenivad
vahem ja lahevad pensionile varem kui need, kelle tervidik seisund
on hea. Sdlline olukord toob tulevikus potentsiaalselt kaasa SKT
vahenemise elaniku kohta 6-15%. Veelgi enam, kui haigestumust ja
suremust suudetakse vahendada 1,5% vorra, voiks 25 aasta pérast
SKT daniku kohtatbusta hinnanguliselt 14%. Tei sed makromajandus-
likud néitajad on esitatud tabelis 1.2.

1.3 Poliitiline taust

Eesti on parlamentaarne vabariik. Esmakordselt saavutas Eesti ise-
seisvuse 24. veebruaril 1918. aastal. 1940. aastal, parast Teise maa-
ilmasBjaalgust, okupeerisriigi Ndukogude Sotsialistlike Vabariikide
Liit (NSVL). Iseseisvus taastati 20. augustil 1991. aastal. Seadus-
andlikku voimu jajarelevalvet valitsuse tegevuse Ul e teostab tihekoja-
line parlament (Riigikogu), millel on 101 liiget jamisvalitakse neljaks
aastaks. Alates 1920. aastast on tulnud kokku 11 Riigikogu koossei su.
Eesti Vabariigi Valitsus teostab tdidesaatvat voimu pohiseaduse ja
sellegakooskdlas olevate Eesti Vabariigi seadustealusel. Alates 1992.
aastast, mil toimusid esimesed valimised taasi seseisvunud Eestis, on
kdik valitsused olnud koalitsioonivalitsused ning koosnenud kahest
vOi kolmest erakonnast. Hoolimata sellest, et tkski koalitsioon & ole
vBimul olnud téit valitsemistsiiklit, on need olnud piisavalt stabiilsed,
et kdivitada ja ellu viia majandus- ja sotsiaalreformid.

Eesti riigipeaon president, kelle Riigikogu voi Riigikogu jakohalike
omavalitsuste ronkem kui 200 esindajast koosnev valimiskogu valib
5-aastaseks ametigjaks. Tanaseks on iseseisval Eestil olnud kolm
presidenti, kdesoleva llevaate koostamise gjakl téidab seda ameti-
kohta Toomas Hendrik 1lves. Taidesaatvat vGimu mitteomava presi-
dendi peamineroll on Eesti esindaminerahvusvahelisal jasiseriiklikul
tasandil ning Riigikogu poolt vastuvdetud seaduste véljakuul utamine
v0i sellest keeldumine. President kontrollib Riigikogu, nimetab Riigi-
kogu heakskiidul ametisse peaministri ning nimetab ametissejavabas-
tab ametist valitsuse liilkmed ja kdrgemad riigiametnikud.

Viimased parlamendivalimised toimusid 2007. aasta martsis. Vali-
mistejdrel moodustati kolmeliikmeline paremtsentristlik koalitsioon.
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2007. aasta Riigikogu valimistel osales kokku 11 aktiivset erakonda,
millest kdigil oli 2007. aastal rohkem kui 1000 liiget (Vabariigi vali-
miskomisjon, 2007). Eesti erakonnad on Uldjuhul tsentristlikud vai
parempoolsed. Kéesoleva Ulevaate koostamise gjaks on kdik valit-
sused olnud peamiselt parempoolsed, ehkki sotsiaaldemokraatlikud
vaartused ja ideed on viimastel aastatel oma mdju suurendanud.

Haldudlikult jaguneb Eesti 15 maakonnaks, mille elanikearv onvahe-
mikus 10 000-500 000. Iga maakonda juhib maavanem ja maavalit-
suse nime kandev hal dusstruktuur. Nii maavanem kui kamaavalitsuse
liikmed on keskvalitsusele alluvad riigiteenistujad. Paljud riigiasu-
tused, sealhulgas need, mistegelevad tervishoiu korraldamisejarahas-
tamisega, el toimi maakondade tasandil, vaid kahte kuni kuut maa-
konda hélmavate piirkondlike osakondade kaudu.

Teine paliitilinetasand Eestis koosneb 227 omavalitsustiksusest (seal-
hulgas 33 linna). Omavalitsusiiksuse keskmine elanike arv on 5500,
kuid Uksuste suurus ulatub umbes 50 kuni 100 000 inimeseni (Statis-
tikaamet, 2008). Pealinn Tallinn on 400 000 elanikuga suurim oma-
valitsus. Kohalike omavalitsuste valimised toimuvad iga nelja aasta
tagant. Omavalitsustel oniseseisev eelarvejakohalike maksude kogu-
mise8igus. Riik on digudlikult kohustatud omavalitsustel e Ule kandma
11,9% (2007) omavalitsusiiksuses elavatelt inimestelt laekunud
Uksikisiku tulumaksust.

Organiseeritud huvirihmade mdju Eestis suureneb vastavalt nende
pédevusejaliikmete arvu kasvule. Kuigi ametithingutegaon liitunud
vaid tkskolmandik t6taj atest, on neil riigi jatddandjategalabiraski-
miste pidamise Gigus. Lisaks on tervishoiusloodud mitmed organi see-
ritud huvirihmad, néiteks Eesti Haiglate Liit, arstide ja 6dede liidud,
ravimite hulgimudjate ja patsientide Uhendused.

Kdige téhtsam poliitiline areng Eestis nii rahvusvaheliselt kui ka
riiklikult oli Ghinemine Euroopa Liidugaja NATOga vastavalt 2004.
aasta mais ja detsembris. Nende organisatsioonidega Uhinemisele
eelnenud protsessil on olnud keskne roll paliitiliste ja majanduslike
muudatuste elluviimisel Eestis alates 1990. aastate keskpaigast.
Eestlaste rahulolu ELi liikmestaatusega on suurenenud ning 2007.
aastal oli see kdrgem EL 27 keskmisest néitajast. Uks sdlle pdhjusi
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vOib olla tuntav rahaline toetus, mida EList pérast Ghinemist on
saadud. Seegaei ole Ullatav, et 80% eestlastest arvab, et Eesti on EL
liikmena kasu saanud (EL 27 vastav keskmine oli 58%). Eurobaro-
meetri uuringu (TNS Opinion & Socia Network, 2007) viimased
tulemused néitavad suurenevat rahulolu Eesti tervisesiisteemiga ja
umbes pool elanikkonnast (47%) toetab Uhist poliitikakujundamist
ELi tasandil (Hammal, 2007). 2008. aasta alguse seisuga jétkuvad
|&biraékimised Uhinemiseks Majanduskoostdo ja Arengu Organisat-
siooniga (OECD).

1990. aastate alguses kirjutas Eesti ala peaaegu 30-le kbige téhtsa-
matest Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni (URO) konventsioonidest,
mille hulka kuuluvad kodaniku- ja poliitiliste iguste rahvusvaheline
pakt, lapse Giguste konventsioon ja konventsioon naiste diskrimi-
neerimise kdigi vormide likvideerimise kohta. Eesti on allkirjastanud
ka Euroopa Noukogu vahemusrahvuste kaitse raamkonventsiooni,
parandatud ja tdiendatud Euroopa sotsiaalharta ning inimdiguste ja
biomeditsiini konventsiooni (inim@iguste ja biomeditsiini konvent-
sioon: inimdiguste ja inimvaérikuse kaitse bioloogia ja arstiteaduse
rakendamisel). Paljudel juhtudel oli rahvusvaheliste méérustejakon-
ventsioonide ratifitseerimine ELiga Ghinemise tingimuseks. Eesti
taasratifitseeris 2005. aastal Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
pohikirja koos selle muudatustega ja kiitis heaks WHO tubaka tarbi-
mise leviku véhendamise raamkonventsiooni.

Liitudes 1999. aastal Maailma Kaubandusorgani satsiooniga (WTO),
kirjutas Eesti ala teenuskaubanduse Uldlepingule (GATS) ja véttis
endal e kohustused nii ravi- jahambaravi- kui katervishoiu- jasotsiaal-
teenustega kauplemise valdkonnas. Tarbimist valismaal e ole thelgi
viigil piiratud, teenuste piiridilest osutamist ja valismaist kaubandus-
likku kohalolekut reguleeritakse Eesti seadustega.

Koik seirearuanded ja asaomaste komisjonide aruanded konvent-
sioonidetéitmise kohtaon Ul dsusel e kéttesaadavad V @i smini steeriumi
ja Sotsiaalministeeriumi veebilehtedel. Uldiselt néitavad need aru-
anded Eedti plitidiusi téitakonventsioonidegaliitumisel voetud kohus-
tusi. Aruannetes tdstatatud peamine probleem on seotud kodakond-
suseta isikute suure osatdhtsusega Eesti elanike seas. Need isikud on
endised Noukogude kodanikud, kes e ole vbtnud Eesti, Venemaa
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vOi muud kodakondsust. Vastavalt Kodakondsus- ja Migratsiooni-
ameti aruandele on sellesse rithma kuuluvate el anike arv véhenenud
Uhekolmandiku vorraalates 2002. aastast, s.t 116 237 inimeseni 2008.
aostal.

Vastavalt 2007. aasta Maailmapanga valitsemise kvaliteedi indikaa-
toritele kuulub Eesti 212 hinnangu saanud riigi hulgas esimese 20%
hulka. Viiesvaldkonnas (kuuest) saavutati kérged tulemused, nditeks
valdkondades nagu osalusdemokraatia ja sdnavabadus, valitsemise
téhusus, digusloome kvaliteet, Gigusriik ja korruptsioonitase; vaid
poliitiline stabiilsus oli langenud 1998. aasta tasemele (Kaufmann,
Kraay & Mastruzzi, 2007). Transparency Internationali iga-aastase
korruptsiooni késitleva hinnangu kohaselt on Eesti 163 riigi hulgas
korruptsiooniindeksi jérgi 24. kohal, mis on ELi uute liikmesriikide
hulgas kdrgeim koht, Eesti tase on parem néiteks Portugali, Itadliaja
Kreeka vastavatest néitgjatest (Transparency International, 2006).

1.4 Tervisenditajad

1990. aastatel poorati poliitikatasandil tervisega seotud kiisimustele
vahetahel epanu, kuigi vOeti vastu olulisi otsuseidjaviidi ellu muuda-
tused tervisesiisteemis. Alates 2000. aastast on rahvatervis omandanud
suurema tahtsuse poliitika kujundamisel, on téétatud vélja uued
0igusaktid, miskasitlevad tervishoiu rahastamist jateenuste korralda-
mist. Terviseandmeid kogub Eestis peamiselt Sotsiaal ministeeriumi
terviseinfo jaanalliiisi osakond. Kdneal une osakond on viimaste aas-
tate jooksul Umber korraldatud ning suuremat tahel epanu pooratakse
poliitikaanal tilis miselejapoaliitikakujundajate varustamisele vagjaliku
informatsiooniga. Andmed tervishoiuteenuste, rahaliste vahendite ja
tervisendita) ate kohta saadak se otse tervishoiuteenuste osutajatelt voi
kogutakse teiste ametiasutuste, néditeks Tervishoiuameti, Tervise-
kaitseinspektsiooni, Eesti Haigekassa vOi Tervise Arengu Instituudi
kaudu. Statistikeamet kogub ja avaldab vajaike néitgjate riiklikku
statistikat, mis sisaldab demograafilis andmed ja teatavaid tervise-
andmeid. Kuigi suurema osa terviseandmetest koguvad riiklikud
organisatsioonid, & ole need otseselt valitsuse poolt kontrollitavad.
Enamik andmebaase on korraldatud vastavalt Euroopa v@i rahvus-
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vahelistele standarditele. Seega on tagatud Eesti andmebaaside rah-
vusvaheline vorreldavus.

Muutused rahva tervise néitajates e ole olnud nii positiivsed nagu
majanduslikud tulemused. Need on siiski sarnased arengutendent-
sidegateistes Balti riikides. 1930. aastate |6pusoli keskmine eeldatav
eluiga Eestis samasugune nagu Skandinaavia maades, kuid Teine
maailmastda ja NGukogude okupatsioon pbhjustasid keskmise
eeldatava eluea languse ning segjérel seisaku. Meeste keskmine eel-
datav duigaoli 1950. aastal endiselt madalam, kui seeoli 1930. aastate
I8pus (Leinsalu, 2004). Eedti ja Soome meeste ja haiste keskmine
eeldatav eluigaoli vérdne 1960. aastatel ja 1970. aastatel algul, kuid
1977. aastal oli vastavate néitgjate erinevus kolm aastat (Maailma-
pank, 2008). Enneiseseisvumist jamajandusreformidealgust oli Eesti
elanikkonnakeskmine eel datav €l uigakdrgeimal tasemel 1988. aastal
(70,7 dluaastat) ning langes pérast seda 67 €luaastani 1994. aastal.
Iseseisvus- ja reformide-eel se gja kbrgtase Uletati alles 2000. aastal.
Segjarel keskmine eeldatav el uiga stabiliseeruskuni aastani 2002 ning
hakkas siis jétkuvalt tdusma, joudes tasemeni 72,5 eluaastat 2005.
aastal. Eedti naiste keskmine eeldatav eluiga jai 2005. aastal kahe
aasta vorra maha Taani naiste keskmisest néitgjast, meeste puhul jéi
néitaja maha kaheksa aastat. Viimase kiimne aasta jooksul on tervelt
elatud eluiga téusnud, kuid on ved palju drateha, et saavutada 2020
aastaks pustitatud eesmérk — 60 tervelt elatud eluaastat meeste ja 65
tervelt elatud eluaastat naiste kohta (Rahvastiku tervise arengukava
2009-2020). Keskmise eeldatava eluea tdusutrend on kirjeldatud
tabelis 1.3.

Imikusuremus on viimastel aastatel pidevalt langenud. Maailmapanga
andmetel on imikusuremus langenud 12,4 imikult 1000 elusstinni
kohta 1990. aastal 6,0 imikuni 2005. aastal (vaata tabel 1.3). Imiku-
suremuse néitgja 6,0 on kdrgem kui EL 15 keskmine, kuid 2004. aas-
tamaisja2007. aastajaanuaris ELigaliitunud liikmesriikide (EL 12)
keskmisest néitajast madalam ning langus on jétkuv. Nagu teistes
Uleminekuriikides, on ka Eestis siindimus jarsult langenud, joudes
8,8 stinnini 1000 elaniku kohta 1998. aastal. Alates 1998. aastast on
stindimus jale téusnud, olles 10,7 1000 elaniku kohta 2005. aastal
(vBrdneEL 12 néitgjaga), kuid e saavutademograafide arvates elanik-
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konna taastetaset. KOigi endiste NSV Liidu vabariikide tavapérase
stindimuse kontrolli meetodi — abortide — sagedus on langenud pea-
aegu 1600 abordilt 1000 eussiinni kohta 1980. aastal vahem kui 900
abordini 1000 elussiinni kohta 2006. aastal, kuid néitgjaon siiski EL
15 keskmisest peaaegu kolm korda kdrgem (WHO Euroopa Regio-
naal bliroo, 2007). Abordiméaralt on Eesti Rumeeniajarel teisel kohal,
abortide arvuga alla 20-aastaste nai ste seas aga neljas Rootsi, Soome
jaSloveenia jarel (WHO Euroopa Regionaal biroo, 2007).

Tabel 1.3 Suremus- ja tervisenditajad, 1970—-2005 (valitud aastad)

Naitaja 1970 1980 1990 2000 2005
Keskmine eeldatav eluiga siinnihetkel, kokku 70,0 69,1 69,5 70,9 72,6
Keskmine eeldatav eluiga siinnihetkel, naised 744 74,2 74,6 76,4 78,1
Keskmine eeldatav eluiga siinnihetkel, mehed 65,7 64,2 64,6 65,6 67,3
Suremuskordaja, téisealised naised

(1000 taisealise naise kohta) 1041 1096 106,1 1140 -
Suremuskordaja, taisealised mehed
(1000 taisealise naise kohta) 2509 2910 2858 316,0 -

Suremuskordaja, imikud (1000 elusstinni kohta) 21,0 20,0 12,4 84 6,0

Suremuskordaja, alla 5-aasta vanused
(1000 elusstinni kohta) 26,0 24 17 12 12

Allikas: Maailmapank, 2008.

Nagu kirjeldatakse tabelis 1.4, on peamiseks surmapdhjuseks Eestis
stidame-veresoonkonna haigused, mis moodustavad 47,1% kdigist
surmapdhjustest meeste ja54,9% nai ste hulgas (2005). Kuigi suremus
slidame-veresoonkonna haigustesse on vahenemas nii naiste kui ka
meeste seas, on see siiski oluline enneaegse surma pdhjus, mis 2005.
aasta oli ronkemkui kakskordakdrgem EL 15 ja Skandinaaviamaade
keskmistest néitajatest. Surmapdhjustest jargmisel kohal on vahktdbi,
vastavalt 20,9% meeste ja 19,9% naise seas. Muretsema paneb
vahktbvest pdhjustatud surmade arvu suurenemine meeste hulgas
samal gjal, kui EListervikunaneed néitajad langevad. Surm muudest
kui haigustest tingitud pdhjustel (13,9% meestel, 6,7% naistel) on
surmapdhjustest kolmandal kohal, ehkki viimastel aastatel on vastav
néitajalangenud. Hiljuti 18biviidud uuringu (Lai et al., 2007) andmetel
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kaotatakse igal aastal peaaegu 400 000 tervelt elatud eluaastat
(mdbdetuna haiguskoormuseta elatud eluaastaid nditava DALY-
indeksi jargi) Eesti 1,3 miljoni elaniku kohta. Peamised haiguskoor-
muse pdhjused olid siidame-veresoonkonna haigused, vigastused ja
vahktodbi, mille téttu kaotatakse rohkem kui kaks kolmandikku € u-
aostatest (Lai et al., 2005).

K&esoleva Ulevaate koostamise gjaks on HIV/AIDS vastu vditlemine
kdigetdsi sem tervisesiisteemi vajakutse ning rahvatervisejatervisesis-
teemi peamine jaraske Ulesanne Eestis, nagu kinnitas sotsiaal minister
epideemia puhkedes 2001. aasta alguses. HIV/AIDS epideemia sai
alguse sigtivate narkomaanide hulgasriigi kirdeosas, 2007. aastaks oli
HIV-positiivsete inimeste Ul darv 6364 ehk 0,47% elanikkonnast (Ter-
visekaitseingpektsioon, 2008). Tegelik HIVi-nakatunute arv voib olla
isegi kdrgem. Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni HIVi jaAIDSi vastu
voitlemise programmi (UNAIDS) hinnangul on HIVi-nakkuse juhtude
arv koguni 10000 (UNAIDS, 2008). Praegusekson AlDSi diagnoositud
kokku 191 isikul. Tuberkuloos haigestumise sagedus vajab uuesti
teravdatud téhelepanu (vaatajoonis 1.3). Pérast madalaimat esinemis-
sagedust 2006. aastal (25 juhtu 100 000 elaniku kohta), millele eelnes
pidev langusdateskdrgeimalt néitagjalt (43 juhtu 100 000 elaniku kohta)
2000. aastal, suurenes tuberkuloos esinemissagedus taas 2007. aastal
kuni 30 juhuni 100 000 elaniku kohta. K okku 400 tuberkul oosipatsien-
dist olid 2007. aastal 48 HIV-positiivsed. Raskendav agjaolu on ravim-
resi stentsete tuberkul oosijuhtude kdrge méér.

Tabelis 1.5 esitatud andmetest ndhtub, et keskmine edldatav eluiga
suinnimomendil on meestel tdusnud ligikaudu 4,5 aastat, kuid vastav
néitgjaei Uhti el datavatervenaelatud € ueanéitajaga, mison téusnud
vaid murdarvu vorra kahe aastajooksul perioodil 1990-2004. Naiste
puhul suurenes keskmine codatav eluigaligikaudu 2,2 aastat, mison
veidi vaiksem kui ecldatava tervena elatud eluea téus.

Eelmise sgjandi |6pus oli Eesti Uks Kesk- ja Ida-Euroopa riikidest,
kus oli voimalik ravi tulemuslikkust hinnata. Tanu sellele on Eesti
teadlased ja riigiasutused Usna edukalt osalenud Euroopa tasandil
labiviidud uurimis- ja tervisepoliitikaga seotud projektides (néiteks
ELi raamprogrammid, EUROCARE). Alates 2000. aastate algusest
on eri registrite jaandmebaasi de sidumine ol nud keerukam isikuand-
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Joonis 1.3 Tuberkuloosi, AIDSi ja HIVi juhtude arv

100 000 elaniku kohta, 1990-2007
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Allikad: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007; Tervisekaitseinspektsioon, 2008.
Mérkused: TB: tuberkuloos; HIV: inimese immuunpuudulikkuse viirus; AIDS: omandatud

immuunpuudulikkuse stindroom.

Eesti

Tabel 1.5 Keskmine eeldatav eluiga ja eeldatav tervena elatud eluiga,

1990-2004 (valitud aastad)

Aasta 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
LE siinnimomendil, mehed 61,7 634 605 641 637 651 651 660
HALE stinnimomendil, mehed 56,8 59,9 57,3 592 587 602 588 589
LE stinnimomendil, naised 747 746 728 754 753 760 770 769
HALE siinnimomendil, naised 66,4 688 650 673 685 682 696 689

Allikas: Aru, 2006.

Mérkused: LE: Keskmine eeldatav eluiga (Life Expectancy); HALE: eeldatav tervena elatud eluiga

(Health Adjusted life Expectancy).

mete kaitset kasitlevate uute ja rangemate eeskirjade tottu. See on
mdjutanud andmete vahetamist (seeldbi ka andmete kéttesaadavust)
eri riigiasutustejauuringuprojektide vahel . Alates 2008. aastast haldab
ametlikkeregistreid TerviseArengu Instituut, kellel on andmehalduse
Oigus teaduslikel eesméarkidel. Suundumusi tervisenditajates saab
seega taas lihtsamini hinnata.
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L aste ja noor ukite tervisekditumine

Alates aastatest 1993-1994 on Eesti osalenud Maailma Terviseorga
nisatsiooni Euroopa piirkonna? kooliealiste laste tervisekaitumise
uuringus (ingl k Health Behaviour of School-Aged Children, HBSC),
mille kdigus uuritakse tervisekéditumist 11-, 13- ja 15-aastaste kooli-
laste hulgas (Allaste, 2008). Vorreldes eelmise HBSC uuringuga
perioodil 2001-2002, néitasid 2005-2006 HBSC uuringu tulemused,
et lapsed on omaelugarohkem rahul, mison seotud parematervidliku
seisundi, peresuhete ja rahuloluga koolitegevuste suhtes. Positiivsed
maérgid on varskete puu- ja koogiviljade suurem tarbimine, fllsilise
aktiivsuse ja kondoomi kasutamise mééra suurenemine. Kokku 9%
lastest on Ulekaal ulised, kuid olukord ei ole halvenenud. Eesti |apsed
suitsetavad esimest korda sigaretti ja on olnud alkoholijoobes juba
13-15-aasta vanuselt, mis on varem kui enamikus teistes riikides.

Kuigi igapéevane suitsetamine on vahenenud kogu elanikkonna hul -
gas, on see jdanud samaks noorte tldrukute seas (vaata joonis 1.4).
Muret tekitab ka néitaja, mille kohaselt on peaaegu iga kolmas poiss
jaiga viies tldruk 15-aastaselt suitsetanud kanepit. 2003. ja 2007.
aasta Euroopa koolidpilaste alkoholi ja narkootikumide kasutamise
kisitlusuuringu (ingl k European School Survey Project on Alcohol
and Other Drugs, ESPAD) andmetel tarbivad Eesti koolilapsed
vanuses 15-16 eluaastat rohkem kangeid alkohoolseid jooke ja roh-
kem ebaseaduslikke uimasteid (eriti inhaandid, poppers ja ecstasy),
kuid suitsetavad veidi vahem kui 1995. ja1999. aastal (Aasveeet al.,
2007).

Téiskasvanute tervisekaitumine

Paljudes val dkondades on Eesti téi skasvanud elanikkonna kditumine
muutunud palju tervislikumaks. Ligikaudu 30% Eesti elanikkonnast
tegel eb kehaliste harjutustega sagedamini kui tkskord nédal as. 2006.
aastal oli keskmine kehamassiindeks 25,2 ning tlekaal uliste inimeste
osatdhtsus Eestis oli keskmiselt 45,7% (50,6% meestest ja 41,2%
naistest) (Tekkel jaVeideman, 2007). K&ige suuremateks muutusteks

2 WHO Euroopa regiooni riikide kohta saab tépsemat teavet veebilehelt
http://www.who.int/about/regions/euro/en/index.html.
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Joonis 1.4 Igapdevasuitsetajate osatdhtsus 15-aastaste ja
vanemate hulgas, 1994—-2006 (valitud aastad)
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15-aastaste igapéevasuitsetajate osatéhtsus meeste hulgas
—— 15-aastaste igap&evasuitsetajate osatéhtsus naiste hulgas
Ule 15-aastaste igapaevasuitsetajate osatahtsus meeste hulgas
—— Ule 15-aastaste igapaevasuitsetajate osatéhtsus naiste hulgas
—*-_Ule 15-aastaste igapdevasuitsetajate osatéhtsus kokku

Allikas: Allaste, 2008; Maser, 2004; Tervise Arengu Instituut, 2005; Tekkel ja Veideman, 2007.

toitumi sharjumustes on loomsete rasvade asendamine taimsetegatoidu
valmistamisel ja rasvade tarbimise Uldine véhenemine. 1990. aastate
alguses kasutas vaid 28% inimestest taimerasva peamise rasvainena
toidu valmistamisel; 2000. aastaks oli nende osatahtsus suurenenud
86%ni. Varskete puu- ja kddgiviljade igapdevase tarbimise sagedus
on samuti tBusnud alates 1990. aastate algusest. Neil juhtudel tuleneb
muutus sellest, et taimedli ja varsked puu- ja kodgiviljad on olulisel

mééral paremini saadaval kogu aastaringi.

|gapéevase suitsetamise levimus lle 15-aastaste elanike hulgas
suurenes 27,5%It 1990. aastal 33,5%le 1994. aastal, kuid on sellest
gjast alates pidevalt langenud, jdudes 28,3%ni 2002. aastal (Tervise
Arengu Instituut, 2005), enne kui hakkas pidevalt suurenema ning
joudis ligikaudu 30%ni 2006. aastal. Meeste hulgas on igapdeva
suitsetgjate hulk suurem (40,9% 2006. aastal); naiste hulgas saavutas
igapéevane suitsetamine haripunkti 1994. aastal, mil see oli 21,4%,
langes segjarel 17,5%ni 2002. aastal ja suurenes taas 19,5%ni 2006.
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aasta (Tekkel jaVeideman, 2007). Suitsetamine pdhjustab kuni 8,3%
kogu haiguskoormusest Eestis, 12,5% meeste ja 3,5% naiste puhul.
Suitsetamisest tingitud tervelt elatud el uaastate suurim kaotus meestel
on po&hjustatud vahktdvest (pooled juhtudest esinevad meestel
vanuseriihmas 1544 eluaastat), nai ste puhul on peamiseks pdhjuseks
stidame-veresoonkonna haigused (Lai, Vals ja Kiivet, 2004).

Uheks rahvatervise probleemiks Eestis on ka suurenev akoholi
tarbimine. Tarbitud absoluutse alkoholi kogus inimese kohta tile 15-
aastaste elanike hulgas on kahekordistunud al ates 1997. aastast. 2004.
aastal oli keskmine tarbitud alkoholi kogus Eestis 13,4 liitrit inimese
kohta, samas kui EL 27 keskmine tarbimine 2003. aastal oli 9,1 liitrit
inimese kohta (WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007). Sarnaselt
suitsetami sega pdhjustab akoholi tarbimine 6,7% kogu haiguskoor-
musest Eestis (12,0% meeste ja 1,0% naiste puhul). Suurem osa
alkoholi tarbimisest pohjustatud haiguskoormusest esineb 45-64-aas-
taste meeste hulgas ja Uks kolmandik tervelt elatud el uaastatest kao-
tatakse akoholi tarbimisega seotud mittehaiguslikel p&hjustel, nagu
liiklusdnnetused javégivald (Lai, VasjaKiivet, 2004; Lai et al., 2007).

Esimese elanikkonna tervise ebavdrdsusi késitleva uuringu algatas
Maailmapank 2002. aastal (Kunst et al., 2002). Eri uuringute pdhjal
ilmnevad erinevused elanikkonnariihmade tervisekditumises ja
tervidikus seisundis (eristatud sissetuleku, haridustaseme, elukoha,
rahvuse ja keele jargi). Kooskdlas teistes riikides tehtud uuringute
tulemustegaon parem tervidik seisund jatervist soodustav kéditumine
omasem korgharidusega ja suurema sissetulekuga elanikele. 1990.
aastatel suurenes suremuses ja tervisekdaitumises téhel datav ebavord-
sus sotsiaalmajanduslike rihmade ning eri rahvustest ja eri keeli
konelevate rihmade vahel . Naiteks venekeel se e anikkonna suremus-
kordajad olid kdrgemad peaaegu kdigi, kuid eelkdige alkoholimir-
gistusest jam0rvadest tingitud surmapdhjuste puhul. Peamise erandina
olid liiklusBnnetused suurema arvu surmade pdhjus etniliste eestlaste
hulgas.

2002. aastd oli linnades 96% kodudest Uihendatud avalikku veevarus-
tusslisteemi, maapiirkondades oli veevarustussiisteemi ihendatud
kaks kolmandikku kodudest, misteeb Eesti keskmiseksnéitajaks 87%
(WHO Euroopa Regionaal biiroo, 2007). Kuigi joogivee kéttesaadavus
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Joonis 1.5 Immuniseerimisega hdlmatuse tase leetrite vastu
WHO Euroopa regioonis, 2006 (voi viimasel aastal, mille kohta on

andmed kdttesaadavad)

Laane-Euroopa
Taani 100,0
Monako [99,0
Tirgi | 08,0
Soome 7,0
Hispaania 6,9
Portugal 6,7
Madalmaad 96,3
lisrael ] 96,0
Rootsi 95,4
Luksemburg 95,4
Island 95,0
San Marino |94)0
Saksamaa ] 940
Belgia [ 91,
Andorra ] 914
Norra ] 91,0
Kreeka [88,0
Itaalia | 87,0
Kiipros | 87,0
liimaa 86,2
Malta 86,0
Prantsusmaa 86,0
. Sveits 86,0
Uhendkuningriik ] 849
Austria 80,0
Kesk- ja Kagu-Euroopa
Ungari 99,9
Slovakkia ]84
Poola ] 8.2
TSehhi Vabariik 6,9
Rumeenia 6,7
Leedu 6,6
Sloveenia 96,1
Eesti 96,1
Bosnia ja Hertsegoviina 96,0
Bulgaaria 95,7
Horvaatia 95,5
Léati 95,3
Albaania ] 918
Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik ] 93,9
SRU
Kasahstan 99,4
Venemaa Foderatsioon 99,3
Tirkmenistan 99,0
Ukraina 98,4
Kérgozstan 1973
Valgevene 1970
Tadzikistan [96.9
Aserbaidzaan ] 959
Georgia ] 95,1
Usbekistan ] 94,9
Moldova [69,4
ELi likmesriigid alates 2004 v6i 2007 ] 07,5
ELi likmesriigid enne maid 2004 [ 903
EL ] 91,
0,0 80,0 100,0 120,0

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007.
Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Soltumatute Riikide Uhendus.
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oli hea, tekitas selle halb kvaliteet (enamikul juhtudest krge rauatase)
probleeme peaaegu Uhele viiendikule elanikest 2004. aastal (Tervise
Arengu Instituut, 2005).

Vaktsineerituse tase Eestis on suhtelisalt hea, kunalaste vaktsineeritus
kdikide peamiste immuniseerimise kategooriate suhtes on Ule 95%.
Eriti kdrge on vaktsineerimisega hdl matuse tase legtrite vastu, 2006.
aastal oli seeveidi Ule 96% (vaatajoonis 1.5). Imikute vaktsineerimise
programmi Haemophilus influenzae b-tlitibi vastu alustati ametlikult
alles 2003. aastal ning vaktsineerimisega hdlmatus on suurenenud
27%lt samal aastal 88%ni 2006. aastal (WHO Euroopa Regionaal -
biroo, 2007).

Pérast iseseisvuse saavutamist toimus Eestis mérkimisvédrne areng
hammaste tervishoius, mida on 12-aastaste laste hulgas ka selgelt
ndha (vaata tabel 1.6). Arengu pdhjuseks on peamiselt tervidikumad
toitumisharjumused ja paranenud hambaravikvaliteet. Kahjuks
puuduvad andmed selle suundumuse jétkumise kohta.

Tabel 1.6 DMFT 12 aasta vanustel lastel, 1990-2000 (valitud aastad)

Aasta 1990 1992 1997 2000
DMFT 41 41 2,7 24

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007.
Mérkus: DMFT: karioossete, eemaldatud ja plombeeritud hammaste summa
(Decayed/Missing/Filled Teeth).

Ema ja lapse tervisenditgjad on viimase 10 aasta jooksul tunduvalt
paranenud (vaata tabel 1.7). Laste suremus on pidevalt langenud ja
emasuremuskordaja 2006. aastal (6,72) oli vaid veidi kdrgem 2005.
aasta EL 27 keskmisest (6,01). Tdiendatud ja kergesti kéttesaadav
tervisealaneinformatsioon on kindlasti etendanud tahtsat osaabortide,
aga ka elussiindide ja sugulisel teel levivate haiguste (nagu sudfilis
ja gonorréa) esinemissageduse vahenemisel alla 20-aastaste naiste
seas perioodil 1996-2006.
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2 Tervisesiisteemi ulesehitus

2.1 Ulevaade Eesti tervisesiisteemist

Eesti tervisesiisteemn on tles ehitatud kohustudlikul e solidaarsuse pohi-
mbttest 18htuvale ravikindlustusele ja eradiguslike teenuseosutajate
poolt pakutavate teenuste Ul disel e kéttesaadavusel e. Tervisesiisteemi
juhtimine jajarelevalve ning tervisepoliitika valjatbttamine on Sot-
siaalministeeriumi ja selle hallatavate asutuste Ulesanne. Tervishoiu-
teenuste rahastamine toimub peamiselt sdltumatu Eesti Haigekassa
kaudu, kellel on olnud j&rjest juhtivam roll tervisesiisteemi uuenda-
misel. Sotsiaalministeerium ja selle ametid vastutavad rahvatervise-
teenuste rahastamise ja juhtimise eest riigieelarvest makstava osa
ulatuses. Kohalikel omavalitsustel on véike ja pigem vabatahtlik roll
terviseteenuste organiseerimisel jarahastamisel. Eesti tervisestisteemi
véjaarendamisel on suurt osa etendanud kutseorganisatsioonid ning
jérjest enam patsiendid ja nende esindusorganid, kelle mGjuvéim on
viimastel aastatel suurenenud. Eestile on avaldatud rahvusvaheliselt
tunnustust aktiivsete tervisereformide jatdhususe suurendamise eest,
kuid endiselt esinevad ol ulised probleemid terviseteenuste kéttesaada-
vuse ja kvaliteedi osas ning endiselt on paevakorral ka patsientide
ohutust janendel e suuremavastutuse andmist puudutavad kiisimused.
Ulevaade Eesti tervisesiisteemist tervikuna on esitatud joonisel 2.1.
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2.2 Ajalooline taust

Vdbras Ulemvdim Eestis algas Saksa ristisddijate sissetungiga 13.
sgjandi algul. Alates 13. sgjandist kuni 18. sgjandini oli Eesti Taani ja
Rootsi kuningriigi osa. Aastal 1721 jé Rootsi kuningas sjas Vene
tsaarigaEesti territooriumist ilma. KaVenetsaaririigi koosseisu kuulu-
vanajai Eedtis sakd astest maaomaniketdttu plisimatugev saksavaim
jamaju kuni 1918. aastani, mil Eesti sai Esimese maailmasdja tule-
musi drakasutades esimest kordaiseseisvaks. SaksamaajaNSV Liidu
vahel 1939. aastal sdlmitud salaleping (Molotovi—Ribbentropi pakt),
milles lepiti kokku jaotada Euroopa territoorium Saksamaa ja NSV
Liidu vahel, jattis Eesti NGukogude Liidu m&jualasse. NSV Liit oku-
peeris Eesti 1940. aastal parast Teise maailmasdja puhkemist. Pikka
aegakestnud SaksajaRootsi voimu all olek avaldas mdju Eesti polii-
tilise ja kultuurilise k&itumise ning haldusstruktuuride ja tervise-
siisteemi kujunemisele. Mdned nei st struktuuridest jatBekspi damistest
sdilitati markamatult N6ukogude okupatsiooni gjal ning hiljem moo-
dustasid need véértusliku baasi sotsiaalkindlustuse stisteemi raja-
miseks Eestis parast iseseisvuse taastamist 1991. aastal. 20. sgjandi
jooksul toimus Eesti tervisesiisteemis mitmeid pdordelis muutusi,
mis peegeldasid muutusi riigi gjaloolisesjapoliitilisesolukorras. Selle
gja saab jagada kolmeks perioodiks: periood enne 1940. aastat, gja
vahemik 1940-1990 ja gavahemik 1990-2007, mida kirjeldatakse
jargnevates IGikudes.

Enne 1940. aastat

Enne NBukogude okupatsiooni 1940. aastal oli Eesti tervisesiisteem
vorreldav teistes L&ane-Euroopa riikides toiminud tervisesiistee-
midega. Ulikooliharidusegaarstid jamaailmatasemel arstiteadus olid
Eestisolemasalates Tartu Ulikooli rajamisest 1632. aastal. 20. sagjandi
alguseks oli véja tootatud tervisestisteem, kuid sotsiaalkindlustus-
slisteem praegusel kujul puudus. Tervisestisteem oli &rmiselt detsent-
raliseeritud, teenuste kujundamine ja juhtimine oli piirkondlik.
Statsionaarset eriarstiabi osutavaid haiglaid oli kolmeliiki: erahaiglad
(osutasid suurema osa teenustest), mitu munitsipaalhaiglat vaestele
inimestelejamdned riigiomandisolevad haiglad. Riigihaiglate oman-
disjahalata olid emade ja laste kliinikud, tuberkul oosidispanserid,
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Joonis 2.1 Tervisesiisteemi organisatsiooniline struktuur

Riigikogu l

Eesti

Valitsus l

Maavalitsus l

Sotsiaalministeerium

Tédandjate
esindus-
organisatsioonid

Tervisekaitseinspektsioon

Patsientide/
kodanike
esindus-

organisatsioonid

Ravimiamet

Tervishoiuosakond

Rahvatervise osakond

Terviseinfo ja anallusi
osakond

Tervise Arengu
Instituut

E-tervise osakond

Eesti Haigekassa

Apteegid

Rahvatervis
(nt avalik
sektor,
WO,
sihtasutused)

Perearsti
praksised,
(Gldarstiabi

Haiglad,
ambulatoorne
eriarstiabi

Hambaravi

Hooldusravi/
Oendusabi

Kiirabi

Tervishoiuteenused
kinnipidamisasutustes
(nt Gldarstiabi,
ambulatoorne ja
statsionaarne
eriarstiabi)

| Arestimajad

| Tervisekeskused |

f

f

T

Justiitsministeerium

Siseministeerium

Kaitseministeerium

Allikas: Autorid.

Markused: VVO: valitsusvélised organisatsioonid.

Otsene vastutus

Kaudne (litsentsimine/kvaliteedi
kontroll/ndustamine)

—® Rahastamine
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sanatooriumid ja vaimuhaigete raviasutused. Suurema osa ambula-
toorse ravi teenustest osutasid haigekassade ja koolide dispanserites
tottavad eraarstid. Munitsipaalarstide Ulesandeks oli ravida vaeseid.
Esimesed haigekassad Eestis rgjati Venemaa 6igusaktide alusel
aastatel 1913-1914 suurte ettevitete tOotajate poolt. 1920. ja 1921.
aastal haigekassade tegevus laienes, arstide arv suurenes ja rajati
arstide kutseorganisatsioonid. Perioodil 1918-1940 tehti mitu katset
luua uued tervisekindlustust kéasitlevad 6igusaktid, kuid need hgjusid
|Bpututesse arutlustesse ja vai dlustesse tbdandjate jatdotaj ate organi-
satsioonide vahel. Uldp&himétte kohaselt rajanes Eesti tervisekindlus-
tuse stisteem Venemaa 6igusaktidel (mdningate 1923., 1934. ja 1936.
aastal tehtud muudatustega). Selle tulemusena oli tervisekindlustus
korradatud enamasti piirkondlikult ning hdlmas peamiselt to6tgjaid
ja nende perekonnaliikmeid. Eestis oli kindlustuskaitse tase teiste
Euroopa riikidega vorreldes siiski ks kbige madalamatest ja 1920.
aastate 16pus oli kindlustuskaitse vaid ligikaudu 18% rahvastikust.
1930. aastate | Gpus rakendati moned kindlustust késitlevad digusaktid,
mishdlmasid riigiteenistujaid jalikoolide Opetgjaid ning sijavaelasi.

1940-1990

Eesti Vabariigi okupeerimine NSV Liidu poolt 1940. aastal katkestas
tervisesiisteemi varasema arengu ja pohjustas ndukoguliku Semasko
stisteemi kasutuselevotmise, mille kohaselt tervishoidu rahastati
riigieclarvest jasedajuhtisvalitsustsentraliseeritud planeerimiseted.
Asetleidnud kiiretel muutustel olid pikagjalised tagajarjed. Néiteks
lahkus Teise maailmasBja ajal Eestist suur hulk tervishoiuttétajad,
mis mdjus rangalt tervishoiu t66joustruktuurile. Selle méju on tunda
ved ténapéevalgi (vaata jaotis 5.2 ,Inimressursid”). Peatdhelepanu
suunati koguselistele eesmérkidele ning selletulemuseksoli Ulemééra
suur haiglavoodite arv. NGukogude gja I8puks kujunes NSV Liidu
eri osade piirkondadeks jaotamise tulemusena véja kirurgiliste eri-
aladeliigasuur maht. See tilemaht oli osaliselt tingitud teenuste osuta
misest véljaspool Eedtit elavatele inimestele ja ka sellest, et Eedtit
peeti kiilma sdja perioodil strateegiliselt tahtsaks piirkonnaks. Nou-
kogude gja e olnud tervisesiisteemis erasektorit. Kaigil kodanikel
oli ndiliselt vaba juurdepéas palgaliste riigitdtajate poolt osutatud
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tervishoiuteenustele. Meditsiinitdotaj ate tehniline etteval mistus ning
tervishoiuteenuste kvaliteet ja kéttesaadavus oli hea, vélja arvatud
juurdepass uutel e ravimitele. Mitteametlik maksmine ei olnud Eestis
nii levinud kui teistesendise NSV Liidu piirkondades, kuigi oli taver
pérane, et meditsiinipersonali ténati ravi |6ppedes véikeste kingitus-
tega, néiteks lillede, maiustuste, kohvi voi konjakiga.

1990-2007

Pérast taasiseseisvumist 1991. aastal reformiti Eesti tervisesiisteemi
rahastamine ja planeerimine taas peaaegu tédielikult. 1990. aastate
reformide eesmérk oli kehtestada rahastamine sotsiaal se ravikindlus-
tuse kaudu ja soodustada detsentraliseerimist. Reformid tehti osaliselt
selleks, et reageerida Eesti rahvastiku muutuvatele vajadustele ning
osaliselt salleks, et riigi majanduslikku olukorda arvestades tagada
rahandudlik jatkusuutlikkus. Méni neist reformidest oli kavandatud
juba enne iseseisvuse valjakuulutamist 1991. aasta augustis. Néiteks
oli juba otsustatud, et jargmiseks aastaks seatakse sisse solidaarse
ravikindlustuse stisteem. 1991. aastaravikindlustuse seaduseja1994.
aastatervishoiukorral duse seadusega sdtestati reformide digudlik alus
ning kuigi reformi kéigustehti méningaid muudatusi, eel kbige vaadati
uuesti 18bi esialgselt kavandatud detsentraliseerimine ja retsentrali-
seeriti teatud Ulesanded, e ole nendes Gigusaktides sdtestatud esi-
algsed pdhimdtted oluliselt muutunud. Paralleelselt selle arenguga
vOeti 1995. aastal vastu rahvatervise seadus, et kujundada vana NSV
Liidu sanitaar-epidemiol oogiateenuste vorgustik imber kaasaegseks
rahvaterviseteenuste siisteemiks.

Edasine areng selles vallas on toimunud siiski Usna hiljuti. Naiteks
muutus aastal 2000 Eesti Hai gekassa soltumatuks avalik-8igudlikuks
organisatsiooniks, 2001. aastal vottis Riigikogu vastu tervishoiu-
teenuste korraldamise seaduse uue versiooni ning 2002. aastal voeti
vastu uus ravikindlustuse seadus. Nende muutuste tulemusena on
k&igil tervishoiuteenuste osutajatel seaduslik Gigus tegutseda
eradiguse alusedl, kuigi enamikul juhtudel on asutused jaénud siiski
riigi vdi omavalitsuste omandisse. Pedle selle sitestati vBladigus-
seaduse vastuvotmisega (seadus j6ustus 2002. aastal) uus Gigussuhe
patsientide ja teenuseosutgjate vahel. Esimest korda méératleti see
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suhe mdlema poole kohustus sisaldava 6igudikult siduvalepinguna
Viimasel gjal on tervisealaseid probleeme kasitletud ka tei stes sekto-
ritesning rahvatervist kasitlevad sétted on integreeritud tei ste sektorite
mitmetesse 6i gusaktidesse. Toimunud muutustest tingituna on 1995.
aastal vastuvoetud rahvatervise seadust muudetud igal aastal ning
samuti kavandatakse uute 6igusaktide koostamist selles valdkonnas.

Viimati asetleidnud muudatused on vélja kasvanud Umberkujunduste
esimeses ringis saadud kogemustest ja need on motiveeritud soovist
hoida kontrolli al tervishoiukulude (sh ravimikulude) kasvu, raken-
dada detsentraliseeritud haiglate vBrgu juhtimise strateegiaid, opti-
meeridatervishoi uteenuste kavandami st ja hinnakujundust ning muuta
patsiendi ja arsti suhe kliendi ja teenindaja suhteks. Uks valjakutse,
millega Eedtis selle Ulevaate koostamise gjal silmitsi seistakse, on
kogu rahvastikku hdlmav ning kdiki tervisesiisteemide andmebaase
Uheksinfosiisteemikskoondavae-tervise stisteemi kasutuselevétmine.
Samuti on viimastel aastatel eakate arvu suurenemine elavdanud
arutelu ka selle Ule, kuidas soodustada tervishoiu- ja sotsiaakindlus-
tuse slisteemide integratsiooni.

Selle perioodi tervisestisteemide Uksikasjalikum analliis on esitatud
7. peatiikis ,, Peamised reformid terviseslisteemis’.

2.3 Ulevaade tervisesiisteemi struktuurist

Alates taasiseseisvumisest 1991. aastal on Eesti tervisesiisteemis
toimunud kaks p8hjalikku muutust: esiteks muutumineriigi kontrolli
all olevast tsentraliseeritud stisteemist detsentraliseeritud siisteemiks;
jateiseks, muutumine riigieelarvest rahastatud stisteemist ravikind-
lustusmaksust rahastatavaks stisteemiks. Samal gjal on tiha enam
tahel epanu palvinud Uldargtiabi jarahvatervis. Tervisesiisteemi Umber-
korraldamine on toimunud mitmes etapis. 1990. aastate a gul rakendus
ravikindlustusstisteem, mistoimis Keskhaigekassaja 22 piirkondliku
haigekassa kaudu. 1994. aastal viidi tervishoiuteenuste planeerimise
kohustus osaliselt 15 maavanema ja maakonnaarstide kaudu maa-
konnatasandile. Mdned paralleelselt eksisteerinud tervisestisteemid,
mis osutasid tervishoiuteenuseid politseile, raudteel astele jamuudel e
tootajatele, integreeriti riiklikku tervisesiisteemi 1990. aastate alguses.
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Praegu kehtivad organisatsioonilised ja juhtimispdhimotted méarati
kindlaks perioodil 1999-2002 Riigikogu vastuvfetud seadustega,
mille eesmérk oli retsentraliseerida méned tervisestisteemi funkt-
sioonid (Uksikasjalikum analliis on esitatud allpool ja 7. peatikis
»Peamised reformid tervisesiisteemis’). Peamised tervisesiisteemi
funktsioonide planeerimise, haldamise, reguleerimise jarahastamise
eest vastutavad asutused on Sotsiaal ministeerium, Tervishoiuamet,
Ravimiamet, Tervisekaitseinspektsioon ja Eesti Haigekassa. Kées-
oleva osa alguses esitatakse |Uhikirjeldus jargmiste tervisesiisteemi
sidusriihmade rollist: riik ja riigiasutused, Eesti Haigekassa, maa-
konna ja linnavalitsused, tervishoiuteenuste osutgjad ning erialade
ja patsientide Uhendused.

Riigi jariigiasutuste Ulesanded

Riigikogu roll on digusaktide vastuvdtmine ja jarelevalve valitsuse
tle. Uhena alatistest komisjonidest tegeleb 1992. aastal loodud sot-
siaalkomigjon ravikindlustuse, t60suhete ja tervishoiuga seotud sea-
duseelnbudega. Komigioni esmeeson Riigikogu liige ning takuulub
ka Eesti Haigekassa ndukokkul.

Téidesaatev vdim on pohiseaduse ja Eesti Vabariigi seaduste alusel
Vabariigi valitsusel. Valitsuse Ulesandeks on riigi poliitika vajatoo-
tamine ja rakendamine. Tervisesektoris etendab valitsus planeerivat
jareguleerivat rolli tervisega seotud mééruste, seal hulgas tervishoiu-
teenuste hindade kehtestamise (vaata jaotis 3.6 , Tasustamisviisid”),
jahaiglavorgu haiglate arengukavade heakskiitmisel. Valitsusel lasub
samuti kohustus nimetada Eesti Haigekassa ndukogu liikmed (vaata
alpoal), kelle hulgas on ks Sotsiaal ministeeriumi esindaja, viisliiget
kindlustatuid esindavatest javiisliiget tétandate organi satsioonidest.

Sotsiaalministeeriumi ja selle alasutuste kaudu vastutab riik Uldise
tervisepoliitika, sealhulgas rahvatervise strateegiate arendamise ja
elluviimise ning tervishoiuteenuste kvaliteedi ja kattesaadavuse
jarelevave eest. Ministeeriumi peamine Ulesanne on tervise valdkonna
digudlik regul eerimine. Sotsiaalministeerium loodi 1993. aastal kolme
eraldiseisva ministeeriumi (tervishoiu-, sotsiaalhoolekande- ja t6o-
ministeerium) thendamisel. Sellest tulenevalt tegeleb ministeerium
kolme peamise poliitikavaldkonnaga: tervis, sotsiaalteenused ja
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toohdive. Alates 1990. aastate keskpaigast on tervisepoliitika vald-
kondade jaotus eral disei svateks osakondadeks mitmeid kordi muutu-
nud ning aates 2008. aastast on terviseval dkond jaotatud neljaks admi-
nistratiivseks osakonnaks: tervishoiuosakond, misvastutab tervishoiu,
investeeringute ja ravimipoliitika eest; rahvatervise osakond, mis
vastutab rahvatervise poliitika, ennetusprogrammide jatervisekaitse-
alaste Gigusaktide eest; terviseinfo jaanallilsi osakond, mis vastutab
tervisestatistika kogumise koordineerimise ja poliitikaanal Gliside
|abiviimise eest; jae-tervise osakond, misvastutab e-tervise projektide
juhtimise, koordineerimise, planeerimise ja rakendamise eest.

Haldusvastutust kannab kantdler, kes on sotsiaalministrile aluv riigi-
ametnik. Terviseala asekantsler juhib tervisevaldkonda. Perioodil
20032007 16id koalitsioonivalitsused uue, otse sotsiaaministrilealu-
va poliitilise abiministri teenistuskoha. Teenistuskohta téitsid selle
gjajooksul kaksisikut, kuid see el andnud al gselt ettendhtud |i savaar-
tust |&bipaistvajatdhusatervisepoliitikaarengu seisukohalt ning Ule-
vaate koostamise gja e ole sotsiaalminister poliitilist abiministrit
enam ametisse nimetanud. 2008. aastal |oodi teenistuskoht paliitilisele
ndunikule tervishoiu alal.

Tervise valdkonnas kuulub ministeeriumi peamiste tlesannete hulka
tervisepoliitika véljatdotamine, elanikkonna terviseseisundi seire ja
riikliku tervisesiisteemi korraldamine Ul d- jaeriarstiabi ning rahvater-
vise ulatuse kindlaksmééramise kaudu. Ministeeriumi peamiste ter-
visealaste Ulesannete hulka kuuluvad:

o rahvatervise, tervishoiu, tervisekaitsejatdotervishoiugaseotud
Oigusaktide ettevalmistamine;

¢ tervisega seotud 8igusaktide joustamise jarelevalve tagamine;

¢ tervishoiuteenuste osutamise standardeid kasitlevate 6igus-
aktide véljatbétamine ja ettevalmistamine;

o rahvatervisestrateegiate valjatdétamine ja nende rakendamise
kontrollimine;

¢ kindlustamata isikutele m&eldud tervishoiuteenuste planeeri-
mine ja rahastamine.
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Nelja tervisevaldkonna osakonna peamisi Ulesandeid on kirjeldatud
tabelis 2.1.

Tabel 2.1 Tervisega seotud osakondade peamised iilesanded

Nimetus Ulesanded

Tervishoiuosakond Kujundada tervisepoliitikat ja korraldada selle rakendamine
eesmargiga tagada tervishoiuteenuste kéttesaadavus, kvaliteet
ja ohutus.

Tagada elanikkonna teadlikkus ja rahulolu
tervishoiuteenustega.

Etendada juhtivat osa koikides tervishoiu ja ravimipoliitika
arengutes kdikides sektorites ja kogu tervisepoliitikas.
Vastutada riiklikes terviseprogrammides kasutatavate ravimite
hanke ja kohaletoimetamise eest (nt antiretroviirusravi,
tuberkuloosivastane ravi, vaktsiinid).

Rahvatervise osakond Kujundada tervisepoliitikat ja korraldada selle rakendamine
eesmargiga tagada tervise kaitse ja tervislik keskkond,
edendada tervist, ennetada haigusi ja nendest tulenevaid
kahjusid.

Etendada juhtivat osa tervisepoliitika arengutes jargmistes
valdkondades: keskkonnast tingitud terviseriskid (nt joogivee,
toidu ja kemikaalide ohutus); nakkushaiguste torje,
mittenakkuslike haiguste ennetamine, laste ja noorukitega
seotud terviseprobleemid.

E-tervise osakond E-tervise projektide planeerimise ja rakendamise juhtimine ja
koordineerimine.
Tervise infoslisteemide haldamine ja arendamine,
andmekogumite nomenklatuuri standardimine ja rakendamine,
meditsiinidokumentide klassifitseerimine.

Terviseinfo ja analiilisi osakond  Luua tingimused teadmisp6histe poliitiliste otsuste tegemiseks
ministeeriumis, tagada tervisesiisteemide ja juba rakendatud
vOi kavandatava poliitika mdju objektiivne hindamine.
Tervisestatistika kogumise koordineerimine.

Teha koost6dd rahvusvaheliste parimate tavade kasutamiseks
Eestis.

Intellektuaalsete vBimete arendamise ja efektiivse rakendamise
toetamine.

Allikas: Sotsiaalministeerium, 2008.

Sotsiaalministeeriumi alluvuses tegutseb neli tervise valdkonna all-
asutust. Ministeeriumi terviseva dkond koordineerib Tervishoiuameti,
Ravimiameti, Tervisekaitseinspektsiooni jaTervise Arengu Instituudi
tegevust, kuigi kdik need asutused vastutavad otse ministri ees. Minis-
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teeriumi tervisevaldkonda kuuluvad ka too6tervishoiualased kiisi-
mused.

Tervishoiuamet alustas t6dd 2002. aastal. Selle peamiste Ulesannete
hulka kuuluvad tervishoiuteenuste osutgjatele tegevus ubade vélja
andmine ja tervishoiutdotajate registreerimine, tervishoiuteenuste
osutamise kvaliteedi kontrollimine (peamiselt patsientide kaebuste
késitlemise teel) ja kiirabiteenuste rahastamine ja organiseerimine.
Amet vastutab ka adekvaatsete hiigieeni- ja tervisekaitsestandardite
tagamise eest, kuid teeb selles koost6od teiste asutustega, néiteks
Tervisekaitseinspektsiooniga. Tervishoiuameti alla kuulub ka tooter-
vishoiuosakond, mille eesmérgiks on luuajarakendadatoétervishoiu
arengukavasid. Samuti koordineerib téétervishoiuosakond tootervis-
hoiutdotaate registreerimist ja koolitust.

Ravimiteregistreerimisejakvaliteedikontrolli ning ravimikaubanduse
(sealhulgas import ja turustamine) eest vastutab Ravimiamet. Amet
tagab kadoonoriverejasiirikkudede ohutuse ning vastutab meditsiini-
tehnoloogia autoriseerimise ja jarelevalve eest (vaata jaotise 5.1
»Materiaalsed ressursid” agjaotis , Meditsiinivarustus, -seadmed ja
abivahendid”).

Tervisekaitseinspektsioon on néukogudeaegse sanitaarepidemio-
loogi ateeni stuse 6igug drglane, inspektsioonil on viimasegapalju sar-
naseid jooni, eriti organisatsiooni ja peamiste vastutusval dkondade
osas. Tervisekaitseinspektsiooni moodustavad keskbiiroo, neli
piirkondlikku birood, 11 maakonnabiirood, Eesti Sanitaarkarantiini
Buroo janeli 1aboratooriumit (flilisika-, keemia-, viroloogia- jamikro-
bioloogia labor). Tervisekaitseinspektsioon joustab tervisekaitse-
alaseid Gigusakte ja vastutab nakkushaiguste jarelevalve, riiklike ja
piirkondlike epidemioloogiateenuste ning riikliku immuniseerimis-
programmi rakendamise eest.

2003. aastal liideti kolm véiksemat rahvatervisega tegelevat asutust
ning loodi Tervise Arengu Instituut. Lihikese gjajooksul on Tervise
Arengu Ingtituudist saanud rahvatervise valdkonna padevuskeskus,
mis vastutab rakendusliku teadustegevuse ja anallilisi eest rahva
tervise, keskkonnatervise ja nakkushaiguste valdkonnas ning tegeleb
kaelanikkonnaterviseseisundi seirejaandmete esitamisega. | nstituut
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vastutab kariiklike rahvaterviseprogrammiderakendamisejakohalike
rahvatervise meetmete toetamise eest. Lisaks sellele on asutusel kooli-
tuskeskus, mis pakub rahvatervise- ja tervishoiukorralduseal aseid
koolitusprogramme. Kuni 2007. aastani oli TerviseArengu I nstituudil
eraldiseisvad teadusejaarengu osakond ning koolitus- jateabekeskus.
Alates 2008. aastast koosneb teadusosakond eri meditsiinival dkon-
dade teadusiiksustest, kuid teostab ka jérelevalvet ja hindamist ning
haldab meditsiiniregistreid. Kaik rahvaterviseprogrammid jameetmed
ning avalikkussuhted kuuluvad arenguosakonna hal dusal asse.

2001. aastal omandas Eesti Haigekassa omapraeguse avalik-6igudliku
juriidiliseisiku staatuse, vahetades valjastruktuuri, miskoosnes K esk-
haigekassast ja 17 piirkondlikust haigekassast. Eesti Haigekassa
peamine roll on olla aktiivne teenuste ostja, kelle kohustuste hulka
kuulub lepingute sdlmimine tervishoiuteenuste osutajatega, tervis-
hoiuteenuste eest tasumine, ravimikulude hiivitamine ja gjutise t66-
vBimetuse kulude ning rasedus- ja stinnitushiivitise maksmine. Eesti
Haigekassat juhib 15-liikmeline nBukogu, mis koosneb riigi, tédand-
jate ja kindlustatud isikute Ghenduste esindajatest (vaata jactise 2.5
»Patsiendi vastutuse suurendamine” algjaotis , Patsiendi osalemine/
kaasatus'). Sotsiaa ministeeriumi ja Eesti Hai gekassategevuse koos-
kdla ning poliitilise vastutuse tagamiseks juhib ndukogu sotsiaal-
minister. NGukogu kinnitab Eesti Haigekassa nelja-aastased arengu-
kavad, aastaeelarve, regulaarsed aruanded ja kriteeriumid, mille
kohaselt valitakse tervishoiuteenuste osutgjad, kellega lepingud
solmitakse. NOukogu esitab valitsusele ka oma ettepanekud tervis-
hoiuteenuste hindade muutmise kohta. Haigekassa tegevust juhib
Eesti Haigekassa juhatus, millel on kolm kuni seitse liiget ja mis
valitakse viieaastaseks ametigjaks. Elanikkonnavajaduste hindamise,
lepingute sBlmimisejahlivitiste menetlemisegategel evad Eesti Haige-
kassa keskosakonnad ja neli piirkondlikku osakonda.

Rahandusministeerium etendab tervisesektorisstrateegilist rolli tervis-

hoiu rahastamise juhtimisega riigieelarve kaudu ning rahandus-
minister kuulub ka haigekassa ndukogusse.

Justiitsmini steeriumvastutab kinnipeetavatel e statsi onaarse jaambu-
latoorse arstiabi osutamise ja rahastamise eest. Eestis on viis kinni-
pidamisasutust, milles pakutakse perearsti-, hambaravi- ja teatavate
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eriarstide teenuseid (néiteks giinekoloogi-, psiihhiaatri-, radiol oogi-
teenuseid, nakkushaiguste ravi). Kahes kinnipidamisasutuses (Tal-
linnas ja Tartus) on statsionaarsed palatid psiihhiaatriliste ja/voi
nakkushaiguste (peamiselt tuberkul oos) raviks. Kui kinnipeetav vajab
agatervishoiuteenuseid, mida kinnipidamisasutuse tervisesiisteem el
osuta, korraldatakse ravi Uldise tervisesiisteemi kaudu. Alates 2002.
aastast on tehtud katseid vélja arendada integreeritud terviseslisteem,
mis hdlmaks nii kinnipeetavad kui ka muu elanikkonna, kuid kinni-
peetavate tervishoiuteenuste rahastamine ol eks Justiitsministeeriumi
Ulesanne. Kdigile mdeldud rahvaterviseteenuseid kavandatakse ja
osutatakse siiski Uhtsdlt, kuguuresvégahéid tulemus on saadud tuber-
kuloosi ennetamisel, samas kui HIV/AIDSI valdkonnas |&biviidavad
tegevused vgjavad jatkuvalt tahel epanu.

Sseministeerium korraldab tervisekontrolli arestimajades (asutused
isikutele, keda hoitakse pideva jarelevalve dl, kuid mitte tingimata
vangistuses). Kui isik vagjab ravi nakkushaiguse voi psiitihilise sel sundi
puhul, suunatakse ta haiglaravile.

Kaitseministeeriumhaldab meditsiiniteenuste stisteemi, mison mdoel-
dud selle téotajate ambulatoorseks raviks sdjavaeteenistuse ajal.
Statsionaarset ravi osutatakse tsiviilhaiglates. Sdjavaelased omavad
kohustuslikku ravikindlustust (kohustusliku) sbjavéeteenistuse gjal,
kuid kdik kulutused raviteenustele ja ravimitele kaetakse riigieel-
arvest.

Maavalitsuste ja kohalike omavalitsuste tilesanded

Eestis on kaks hal dustasandit: riigi- jamunitsi paaltasand. Maavalitsus
esindab riiki piirkondlikul tasandil, kuid ilma seadusandliku funkt-
sioonita. Tervishoiu osas vastutavad maavanemad Uldarstiabi eest,
kuulutades vélja konkursse perearsti ametikohtadele ning kinnitades
nende ametissenimetamised. Maavanemad madravad samuti pere-
arstide teeninduspiirkonnad ning korraldavad kontrolli perearstide
tegevuse Ule oma maakonnas. Kaesoleva sgjandi alguses vahendati
maavanematerolli tervishoiu organiseerimisel, kuid rahvatervise vald-
konnas nende osa mdnel mééral suureneb (vaata allpool).
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Alates 2001. aastast & ole kohalikel omavalitsustel enam juriidilist
vastutust tervishoiu rahastamise voi korraldamise eest. Enamik haig-
laid on siiski kohalike omavalitsuste omandis kas aktsiaseltside voi
kohalike omavalitsuste poolt juhitavate kasumit mittetaotlevate siht-
asutuste kaudu. Need kasumit mittetaotlevad organisatsioonid tegutse-
vad eradiguse alusel ning kuna nende asutagjatel on digus nimetada
ametisse nende juhtorganite litkmeid, etendavad kohalikud omavalit-
sused haiglate juhtimisstruktuuride kaudu jétkuvalt oma osa tervis-
hoius. 2008. aastal vastuvfetud tervishoiuteenuste korral damise sea-
duse muudatusega anti kohalikele omavalitsustele Gigus rajada voi
(osaliselt) omada perearsti praksiseid. Muudatuse peamiseks ees-
maérgiks on tullatoime perearstide véhesusega, suurendades kohalike
omavalitsuste pool seid finantseeringuid (m&ned kohalikud omavalit-
sused toetavad praegu Uldarstiabi osutgjaid rahaliselt) ja lihtsustades
perearstide varbamist. Siiski on veel liigavara hinnata selle seaduse-
muudatuse rakendamise tulemusi. Lisaks muudel e tegevustele toeta-
vad paljud omavalitsused osaliselt madala sissetulekuga leibkondi
ning eakaid ravimi- ja hooldusravikulude katmisal.

Tervishoiuteenuste osutajate Ulesanded

Alates uue tervishoiuteenuste korraldamise seaduse vastuvdtmisest
2001. aasta mais (seadus jOustus alates 2002. aastast) on tervishoiu-
teenuste osutamine peaaegu téielikult detsentraliseeritud. Seadusregu-
leerib neljatervishoiuteenusteliiki: esimese etapi arstiabi ehk Uldarsti-
abi, midaosutavad perearstid; kiirabi; eriarstiabi (s.t teise- jakolmanda
etapi arstiabi) jadendusabi. Tervishoi uteenuste osutajad on autonoom-
sed. Teenuseid voivad osutadavaidisikud voi asutused, kestegutsevad
eradigudikejuriidiliste iskutena: &rithinguna, sihtasutuse voi flsi-
lisest isikust ettevdtjana. Enamik haiglaid on kas kohalike omavalit-
suste omandis olevad aktsiaseltsid vai riigi, kohalike omavalitsuste
vBi muude avalik-Giguslike organisatsioonide poolt asutatud siht-
asutused. Sdllestdhendusesjuhitakse neid avalik-8igudlike asutustena
kas kasumit taotleval (aktsiaselts) voi kasumit mittetaotleval (siht-
asutus) eesmérgil. Enamik ambulatoorse arstiabi osutajatest on era-
omandis. Kk perearstid on kas eraettevtjad [TK S §-s12 ‘flilisilisest
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isikust ettevotjad']® voi (perearstide omandis olevate) arilihingute
palgattotajad. Perearstiabi osutavad aritihingud voivad pakkudavaid
Uldarstiabi ja 6endushooldusteenuseid. Otsest riigipoolset kontrolli
tervishoi uteenuste suhtes rakendatak se vaid maavanemate kaudu, kes
otsustavad perearsti teeninduspiirkondade tile oma piirkonnas, ja sot-
saalministri kaudu, kes otsustab riigieelarvest rahastatavate kiirabi-
brigaadide arvu Ule. Riigi mju ilmneb kdige selgemalt eriarstiabi ja
hooldusravi tegevusiubade andmisel, jarelevalves ja rahastamisel
avaliku sektori vahenditest.

Vorreldes organisatsioonidega, mida rahastatakse avaliku sektori
vahenditest vdi misonriigi vahetu jarelevalveal, etendavad téielikult
eradigudlikel alustel tegutsevad ettevtted suuremat osa ambulatoor-
sete eriarstiabi teenuste, néiteks giinekoloogia, oftalmoloogia, uro-
loogia, pea- jakael akirurgia, psiihhiaatrianing ortopeediaosutamisel.
Nad tegutsevad siiski kateistel erialadel, kusriigipoolne rahastamine
on piiratud v6i see puudub, nditeks hambaravi ja plastiline kirurgia.
Selles suhtes on piiratud rahastamine avaliku sektori vahenditest era-
sektori tervishoiuteenuste turu arengu peamine motivaator. Uksik-
agalikuma informatsiooni saamiseks vaata 6. peatiikki , Teenuste
osutamine”.

Rahvatervise valdkonnas on olukord mérksa killustatum, €lanikkon-
nale voi konkreetsetele sihtriihmadele rahvatervise teenuseid osuta
vate organisatsioonide suhtes erindudeid e rakendata. Suurem osa
organisatsioone tegutseb mittetulundustihingute véi sihtasutustena
ning nende tegevus on peamiselt projektipdhine. Kuigi mitmed
organisatsioonidest osutavad sarnaseid teenuseid sarnastele inimriih-
madel e (nt HIV/AIDSiga seotud teenused) on nendevaheline koostoo
puudulik ja tegevuse koordineerituse tase madal. Seega on olemas
potentsiaal ne voi mal us tihedamaks koosttoks javoib-ollaisegi thine-
miseks, et suurendada rahaliste vahendite kogumise mahtu jajuhtida
tulevikus suuremaid ning tdhtsamaid projekte.

3 Tolkija méarkus.
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Erialaliitude ja patsientide ihenduste llesanded

K&ige véljapai stvam terviseval dkonna kutseorganisatsioon Eestis on
Eesti Arstide Liit, kes esindab umbes poolt kogu Eesti arstidest. Eesti
Ardtide Liit taastati 1988. aastal ning see on peamine totandjate ja
Sotsiaalministeeriumiga ametlikke labirddkimisi pidav arstide
Uhendus. Minister on méératlenud 35 peamist arsti eriala. Kaikidel
erialadel on omad eriaaliidud ja kdik nad nimetavad Uhe esindaja
osal ema mini steeriumiga peetavatel 1abirddkimistel. Viimasel gjal on
Eesti Arstide Liit omandanud rohkem ametitihingu rolli: koos Eesti
Odede Liiduga (vaata allpool) on Eesti Arstide Liit viimastel aastatel
osalenud véaga aktiivsalt miinimumpalga Ule peetud |&birédkimistel.
Labirédkimiste tulemusena on perioodil 20032006 tervishoiut6o-
tajate miinimumpalgad peaaegu kahekordistunud.

Peale Eesti Arstide Liidu on Uks véimsamaid ja avalikkusele silma-
paistvamaid arstide Uhendusi 1991. aastal asutatud Eesti Perearstide
SHts. Selts on etendanud téhtsat osa peremeditsiini véjaarendamisel
Eedtis ja perearstiabi reformi elluviimisel aates 1997. aastast. Eesti
Perearstide Selts thendab suuremat osa rohkem kui 900 perearstist,
mis moodustab ligikaudu 20% koikidest Eestis téGtavatest arstidest.

Eesti Odede Liit esindab umbes poolt kdigist 6dedest ja on viimaste
aastate jooksul oma majuvdimu suurendanud. Naiteks on see ainus
organisatsioon, kellel on 6nnestunud korraldada streik. 2002. aastal
tegid Eesti Odede Liidu liikmed streigi, et voidelda Eesti Haiglate
Liidu soovimatuse vastu pidada Iabirédkimisi miinimumpalga Ule.
Koos Eesti Ardtide Liidu jatei ste kutseorgani satsioonidega saavutasid
nad ddede ja hool dgjate miinimumpal kade kahekordse tusu. Odede
Liit on samuti aktiivselt osalenud dendusalaste kutsestandardite
Umberkujundamisel jaddede koolituskavade uuendamisdl . Kéesoleval
gja eristatakse neljapeamist Genduse erialajal4 dameriala. Sarnaselt
arstiteaduse erialadega on iga valdkond endale vélja té6tanud oma
arengukava.

Haiglad on moodustanud Eesti Haiglate Liidu, millel 2007. aasta
[Gpuks oli 21 liiget. Enamik liikmetest on aktiivravihaiglad, kuid lii-
duga on thinenud ka mdned hooldushaiglad, kuna hooldusravi osu-
tavate organisatsioonide Gihendust e olnud enne 2005. aastat |oodud.
Minevikusei oleHaiglate Liidu roll olnud téielikult Uheselt méératle-
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tav, kunaved hiljuti juhtisid haiglaid arstid, kes samaaegselt kuulusid
Eesti Arstide Liitu. Haiglate Liit on viimastel aastatel omandanud
siiski haiglate esindamiseralli tédandjanajapeab labiragkimisi kutse-
organisatsioonidegamiinimumpalkade Ule. Haiglate Liit osaleb aktiiv-
selt katervishoiual aste Gigusaktide ja poliitika arendamise Ul e peeta-
vatel aruteludel. 2005. aastal moodustasid hooldushaiglad Eesti
Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni juurde eraldiseisva osa-
konna [Hooldusravi osutajate Uhendus]. Assotsiatsioon on aktiivselt
kaasatud hooldusravipaliitikaarengu jateenuste planeerimise tle pee-
tavatesse arutlustesse.

Mitmed organisatsioonid on véitnud, et esindavad patsiente, kuid vii-
masdl gja on vanimat sellistest organisatsioonidest, Eesti Patsientide
Esindustihingut, kdige rohkem tunnustatud. Eesti Pats entide Esindus-
thing on aktiivselt tegelnud vaimse tervise valdkonna poliitikaga,
osalenud i gusaktide eelndude véljatdttami ses ning nendega seotud
aruteludes. Esindusiihing osaleb praegu enamikus ministeeriumi
todrihmades, kus arutatakse uusi poliitikasuundi ja strateegiaid,
néiteks on ta kaasatud uude riikliku e-tervise arendamise projekti.
Sotsiaalministeerium on varem Eesti Patsientide Esindusiihingut
moningal mééral rahaliselt toetanud. Alates 2003. aastast jaotatakse
aga patsientide esindamiseks méeldud rahalised vahendid avaliku
konkursi kaudu. Taiendavat toetust saadakse muudest allikatest
projektipdhiselt. Moodustatud on ka spetsiifilisi haigusi pddevate voi
puudega inimesi esindavad patsientide riihmad, néiteks Eesti
Diabeediliit, Sclerosis Multiplexi Uhing ja Eesti Stidameliit.

Patsiendi/tarbija osalemine tervishoiual astes arutel udes on viimastel
aastatel olulisemaks muutunud. Néiteks on Puuetega Inimeste Koda
esindatud Eesti Haigekassa ndukogus. Ravimitdstusega seotud
patsientide esindusorganisatsioon loodi gjal, mil toimus vaidlus piir-
hindade stisteemi kasutusel evotmise Ule seoses ravimikulude hivita
misega. See on ainus kord, kui see organisatsioon avalikult aktiivselt
tegutses.

66



Terviseslisteemid muutustes Eesti

Teadusasutused

Tartu Ulikoolil on mérkimisvaéarne mdju tervisevaldkonnas, kuna
tegemist on ainsa Ulikoolitasemel meditsiinilist haridust pakkuva
asutusega Eedtis. Peale arsti-, farmaatsia- ja 6ekoolituse teeb Tartu
Ulikool mitmesuguseid terviseuuringuid. Tervisepoliitika kiisimuste
0sas on esile tdusnud TU tervishoiu ingtituut, kes toetab ja teostab
rakendusuuringuid rahvatervise, tervishoiukorralduse ja tervishoiu-
Okonoomika valdkonnas. Viimastel aastatel on koostéd tervishoiu
instituudi ja Eesti Haigekassa vahel suurenenud ning eeldatavalt
suureneb see veelgi. Kéesoleva Ulevaate koostamise gjal on muu
hulgas kédimas mitmed Uhisprojektid inimressursi arendamise ja
epidemioloogia valdkonnas. Tallinna Ulikool ja Tallinna Tehnika-
tlikool on korraldanud uuringuid rahvatervise ja bioteaduste vald-
konnas.

2001. aastal anti Eesti haridusministri otsusega Eesti Kéitumis- ja
Terviseteaduste K eskusele (interdistsiplinaarne tiksus Tartu Ulikooli
sotsiaalteaduskonna juures) Eesti teaduse tippkeskuse staatus. Kes-
kuse peamine eesmérk on arendadaval dkondadevahelist uurimistééd
ja korraldada doktoridpet kditumis- ja terviseteaduste valdkonnas
(Eesti Kéitumis- ja Terviseteaduste Keskus, 2008).

Samal aastal asutas valitsus sihtasutuse Eesti Geenivaramu ning tegi
sdllele lilesandeks juhtida Eesti Geenivaramu projekti eesmérgigaluua
tervise-, sugupuu- ja geeniandmete kogu, mis katab suurt osa Eesti
rahvastikust. Alates 2007. aastast on Eesti Geenivaramu projekti
juhtimine Tartu Ulikooli Ulesanne, siin séilitatakse ligikaudu 10 000
inimgeeniproovi, mida kasutatakse riiklikes ja rahvusvahdlistes tea
duslikes uurimisprojektides.

2000. aastal asutati sihtasutus Poliitikauuringute Keskus PRAXIS.
Selle peamisteks poliitikauuringute valdkondadeks peale tervise-
poliitikaoninnovatsioon ning avaliku sektori, sotsiaal- jatédpoliitika
kujundamine. PRAXIS osaleb mitmes rahvusvahelises koostoo-
vorgustikus ja suudab seetdttu tugevdada sidemeid rahvusvahelise
kogemuse ja Eesti poliitikakujundamise vahel.
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M eediaor ganisatsioonid

1990. aastate algul ilmusid vaid m8ned meditsiinivaldkonnaajakirjad,
nende seas akadeemiline gjakiri Eesti Arst, mison siiani ainus Eestis
ilmuv eelretsenseeritud gjakiri. Hiljuti toimus vastutava véjaandja
vahetus, Eesti Arstide Liidu vahetasvélja eragettevdte, misvoib gakirja
akadeemilisele iseloomule tulevikus mdju avaldada. Ajavahemik
1990. aastate keskpaigast kuni kéesoleva Ulevaate koostamiseni on
olnud meditsiinigjakirjade jaoks vaga viljakas. [Imunud on mitmed
erialdiitude toimetatud véljaanded, néiteks Eesti Perearstide Selts
jaEesti Odede Liidu toimetised, mille eesmérk on andaspetsialistidele
informatsiooni nii arengutest arstipraksises ja arstiteaduses kui ka
tervisepoliitika kisimustes. Selliste véljaannete hulka kuuluvad
naiteks ajakiri Lege Artis ja gjaleht Meditsiiniuudised. Ajaleht
Terviseleht japerioodiline valjaanne Hai gekassa Teataja on mdeldud
peamiselt patsientidele ja tarbijatele.

Tervisealase teabe jagamiseks on loodud tervishoiuportaalid medit-
sinispetsiaistidele ja patsientidele. Kuigi need veebilehed avasid
foorumid aruteludeks huvigruppide vahel ning patsientide ndusta-
miseks, on oodata veel uuenduslikumaid arenguid, néiteks inter-
aktiivseid veebipdhiseid lahendusi. Lopetuseks vaib 0elda, et on
ilmne, et meedia on tegelnud aktiivselt rahvatervisea ase jatervisega
laiemalt seotud informatsiooni jagamisega ning aitab sellega tosta
Eesti elanikkonna teadlikkuse taset.

2.4 Detsentraliseerimine ja tsentraliseerimine

1990. aastate algul asetleidnud reformid detsentraliseerisid tervise-
susteemi markimisvaarselt, eriti arvestades Eesti vaikest rahvaarvu.
Uldarstiabi jateatava osa eriarstiabi planeerimine oli jaetud kohaike
omavalitsuste Ulesandeks. Tervishoiu planeerimise ja kontrollimise
haj utamine maakonnatasandile tGi kaasatervishoiuspetsialisti ameti-
koha loomise maavalitsuste juures ja maakonna tervisekaitseteenis-
tuste asutamise. 1992. aastal olid maakondade ja suuremate linnade
haigekassad iseseisvad riigiasutused.

Probleemid tekkisid seoses asjaoluga, et mdned Ulesanded olid
detsentraliseeritud sellisele tasemele, mistbttu oli vdimatu tagada
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tdhusat toimimist. Enamik omavalitsustest olid liiga véiksed ja neil
puudusid piisavad rahalised voimalused oma uute Ulesannete téit-
miseks, kusjuures maakonna tasandil oldi raskustes nGuetekohaselt
kvalifitseeritud tootaate leidmisel. Tegevuse puuduliku kooskdlas-
tatusetdttu loodi 1994. aastal K eskhaigekassa, misallus Sotsiaaminis-
teeriumile ja vastutas maakonna haigekassade tegevuse eest. 1990.
aastate |Gpupoole esines retsentraliseerimisel kolm pohilist suundu-
must. Esiteks kanti vastutus kogu tervishoiu planeerimise Ule kindlalt
tagasi riigi tasandile, Sotsiaal ministeeriumi kontrolli alla. Maakonna-
jaomavalitsuse vastutust tervishoi uteenuste planeerimisejahadamise
eest vahendati (vaata 3. peatiikk ,, Rahastamine” ja 4. peatukk , Kor-
raldamine ja planeeriming”).

Teiseks tsentraliseerisid organisatsioonid, néiteks Eesti Haigekassa
jaTervisekaitseingpektsioon, misvarem olid olemasigas maakonnas,
oma teenistused selliselt, et need hélmavad nudd mitut maakonda
Nende muudatuste eesmérk oli parandada kvalifitseeritud personali
kasutamise tdhusust ja hoida kokku halduskulusid. Eesti Haigekassa
puhul on suurem tsentraliseeritus tugevdanud selle ostufunktsiooni,
optimeerinud haldussuutlikkust javéimaldanud té skohaga dkonomis-
tide jajuristide varbamist uutesse piirkondlikesse teenistustesse, mis
enne & olnud véimalik.

Kolmandaks on Eesti Haigekassa juhtidel e ja teenuseosutgjate juhti-
dele antud suuremad Gigused ja kohustused. Tervishoiuteenuste
osutajad on digudiku seisundi poolest nlitid eradiguse alusel tegutse-
vad eradigudikud Uksused, mistahendab, et otsese vastutuse teenuse-
osutagjategevuse eest on Sotsiaalministeerium jakohalikud omavalit-
sused delegeerinud haigla ndukogule. Uldarstiabis algas erastamise
protsess 1998. aastal ja I6ppes 2002. aastal. 2001. aastal saavutas
Eesti Haigekassa oma praeguse seisundi iseseisva avalik-0igusliku
organisatsioonina ega allu enam Sotsiaal ministeeriumile.

Kuna viimased muutused on leidnud aset tsna hiljuti, e ole veel
moodunud piisavalt aega hinnangute andmiseks. Siiani stistemaetilis
probleeme ilmnenud & ole. Selles suhtes tuleks mérkida, et 1990.
aastate |8pus toimunud reformid olid paremini ette valmistatud kui
need, mis viidi ellu kiimnendi algul. Naiteks enne haigekassale
iseseisva avalik-6igusliku seisundi andmist uuriti sarnaste organisat-
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sioonide kogemusi ning méeldi pohjalikult 18bi ja lUlitati Gigus-
aktidessepoliitilisejaavaliku aruandekohustuse mehhanismid. Samuti
kehtestati mehhanismid, mis tagaksid Eesti Haigekassa tegevuste
vastavuse riiklikule tervisepoliitika raamistikule. Sellest hoolimata
on kahtlemata neid, kes edlistaksid, et Sotsiaal ministeeriumil oleks
suurem hierarhiline kontroll Eesti Hai gekassaigapaevattos tehtavate
otsuste Ule. Suuremad véljakutsed seisnevad selles, kuidas tagada
riigi tervishoiupoliitika eesmérkide jargimist iseseisvate tervishoiu-
teenuste osutgjate poolt ning kuidas luua praegu puuduvaid mehha-
nisme tervishoi uteenuste osutaj ate avaliku vastutuse suurendami seks.

2.5 Patsiendi vastutuse suurendamine

Patsiendi andmed

Eesti on palvinud laialdast tunnustust kui Uks juhtivatest riikidest
Ida-Euroopas e-tervise vallas. Tervishoiusektori infoslisteemid on
maérkimisvadrsdt arenenud, vGimaldades protsessis osal g atel suhelda
tdhusamalt, kuna suurem osa informatsioonist tervisesektoris liigub
|&bi elektrooniliste kanalite. E-tervise kontseptsioon rgjaneb ideel, et
kogu informatsioon patsiendi tervise kohta peab olema 1) keskselt
hallatav ja 2) vastavataotluse korral patsientidel e ja meditsiinitéota
jatele kéttesaadav. Patsiendil on Gigus otsustada, kuidas riigiorganid
jatervishoiuteenuste osutgjad isikuandmeid (valja arvatud kriitilised
andmed) kasitlevad. Vastavalt Eesti Haigekassa ja Sotsiaal ministee-
riumi poolt 2007. aastal 1&biviidud uuringu tulemustele soovib vaid
12% patsientidest blokeerida juurdepdasu oma terviseandmetele
privaatsusest tulenevatel phjustel. E-tervise slisteem tagab senisest
erinevainfrastruktuuri jainfovahetuse alusel thenduse loomise mit-
mete protsessis osal g ate veehilehtede ja andmebaasidega (e-regist-
reerimine tervishoiuteenuste osutajatele/patsientidele, e-retseptid
arstidele, patsientidele, apteekidele, Eesti Haigekassale jt).

Praeguseni on ravikindlustusega seotud andmed kéttesaadavad Siiski
pigem mitmest allikast kui Gheainsa kanali kaudu. Eesti Haigekassa
on loonud eri meetodid teabe edastamiseks, néiteks veebilehtede,
kohalike klienditeenindusbiiroode, telefoniteenuste, infovoldikute
ning regul aarselt massimeedias aval datavate reklaamide kaudu. Eesti
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kodanikel on juurdepéas isiku ravikindlustusandmetele (néiteks
andmetele kindlustuskaitse, saadud huvitiste, ravimite tarbimise
kohta) riigi poolt hallatava keskandmebaasi (X-Tee) kaudu, mille
kasutamisel on privaatsuse tagamiseks vajalik |D-kaart ja salasdna.
Lisaks avaldab Eesti Haigekassa oma kodulehel informatsiooni
raviteenuste saamise diguse ja hindade kohta, aruandeid tervishoiu-
teenuste ja hivitiste kasutamise kohta ning lepinguliste tervishoiu-
teenuste osutajate nimekirjad. Patsiendile vajalik info erinevate
tervisesei sundite ja-probleemide kohta on samuti kéttesaadavad, mis
vOib aidata patsientidel janende sugulastel selliseid terviseseisundeid
ennetada ja nendega toime tulla. Informatsioon piiritlese arstiabi
saamise Giguse ja eeskirjade kohta ELis on patsientidele avalikult
kéttesaadav Eesti Haigekassa kodulehel ja selleteemalistes publikat-
sioonides. Suurem osa Eesti Haigekassa andmetest on saadaval vene
keelesning Ul dinformatsi oon Eesti terviseslisteemi kohtaon avaldatud
kainglise keeles.

Sotsiaalministeeriumil ja teistel riigiasutustel (sealhulgas Tervise
Arengu Ingtituut, Tervisekaitseinspektsioon, Ravimiamet ja Tervis-
hoiuamet) on oma kodulehed ja triikised, mis sisaldavad peamiselt
kontaktandmeid ja informatsiooni asutuste Ulesannete kohta ning
pakuvad avalikkusele huvipakkuvaid teenuseid, aruandeid ja statis-
tilis andmeid. Tervishoiuteenuste osutagjad jatei sed tervishoiusektori
organisatsioonid (néiteks ravimifirmad) on loonud enda veebilehed,
millelt saab informatsiooni hiivitatavate teenuste, nende kéttesaa-
davuse ja hindade kohta. Tervishoiuteenuste osutajad kannavad
0igudlikku vastutust tervishoi uteenuseid késitlevainfo kéttessadavuse
eest. Ka internetis on mitmeid tervisealaseid veebilehti, millelt
patsiendid vivad saadainfot haiguste jaravi kohta, samuti on laial dast
kasutust leidnud portaalid, mille kaudu on v8imalik Ghendust votta
arstide ja teiste tervishoiutottajatega.

Eesti Haigekassa ja mdned tervishoiuteenuste osutajad on uurinud
patsiendi edlistus infoallikate suhtes. Haigekassa aruande kohaselt
on elanikkonna teadlikkus ravikindlustusalastes kiisimustes suure-
nenud (néiteks teadmised kindlustusliikide ja ravikindlustushivitiste
kohta), vastav néitaja on tdusnud 60%lt 2003. aastal 71%le 2006.
aastd, kuid samal gjal vdidavad patsiendid, et nende teadmised oma
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Oigustest eriarstide vastuvbtul e saamisest ja omaosalusest on véikse-
mad. Naiteks 2007. aastal teadisainult 44% vastanutest, et psiihhiaatri
vastuvatule minemiseks perearsti saatekirjaei ole vgjaning Ulevaate
koostamise gja arvas 30% patsientidest ikka ved vééralt, et perearst
vOib kindlustatud isikutelt ambul atoorsete visiitide korral visiiditasu
nduda. Lisaks teavad vahesed Gigusest ametlikult tervishoiuteenuste
kohta (néiteks selle kéttesaadavuse voi kvaliteedi suhtes) kaebust
esitada ja ainult 27% patsientidest informeeriksid Eesti Haigekassat
vOi Tervishoiuametit vdimalikest probleemidest, millega nad kokku
puutuvad. Seda kirjeldab tésiasi, et 2007. aastal kasutas tervishoiu-
teenuste osutaj ate kaebuste esitamise slisteeme vaid 20% patsientidest,
sama néitgja 2006. aastal oli 26% (Faktum jaAriko AS, 2007), mis
vOib viidata avalikkuse usalduse vahenemisele tervishoiuasutuste
(juhtimise) suhtes.

Kuigi tervisesusteemi regulatsioonide ja protseduuride kohta on
olemas muljetavaldavalt suur hulk informatsiooni, on avalikku teavet
tervisestisteemi toimimise kohta vahe. Léhtuvalt seadusest viib Eesti
Haigekassal&bi kliinilisi auditeid jakontrollib meditsiinilisi tegevusi,
kuid seeinfo & ole patsientidele kéttesaadav. Tuleb teharohkem jou-
pingutus selleks, et anda patsientidele vajalikku teavet Eestis osuta-
tavate tervishoiuteenuste osutamise ja kvaliteedi kohta.

Patsiendi Gigused

1994. aastal koostas Maailma Terviseorganisatsioon Euroopa
patsientide Giguste harta (WHO, 2004), mis sellest gjast peale on
arutelude ja digusaktide eelndude koostamise aluseks Eestis.
Patsientide Giguste seaduseelnfu arutati Riigikogus 1996. ja 2002.
aasta, kuid Uhegi Gigusakti koostamiseni need arutlused e viinud.
Sellest hoolimata on patsiendi 8igused ja kohustused | llitatud 2001.
aastal vastuvoetud voladigusseadusesse (jOustus 2002. aastal), kuna
patsiendi ja arsti vahelist suhet ndhakse lepingulise suhtena, milles
mdlemal osapoolel on teatud Gigused ja kohustused. Pedle selle on
Eesti kirjutanud alla ja ratifitseerinud inimdiguste ja biomeditsiini
konventsiooni, misj6ustus 1. juunil 2002. aastal ning reguleerib muu
hulgas geenitestidega seotud kisimusi. Patsiendi Giguste kaitse on

72



Terviseslisteemid muutustes Eesti

endiselt Gsna keerukas, sest vaid vahestel Eesti juristidel on tervise-
digusealane haridus ja kogemus.

2002. aastal joustunud voladigusseaduses médratletakse patsiendi ja
arsti vahelinelepinguline suhejasell e taggjérjed ning seaduse kohaselt
peab patsient osalematema tervisega seotud otsuste tegemisel. Peale
seaduse jGustumist votsid kdik tervishoiuteenuste osutajad kasutusele
patsiendi kirjaliku teadva ndusoleku vormi, mille patsient peab all-
kirjastama enne tervishoiuteenuse saamist. Arstide tlesanne on
informeeridapatsienti tematervisegaseotud kiisimustest javajalikest
tervishoiuteenustest. V 6ladigusseaduses 6eldakse ka, et tervishoiu-
teenuse osutgja e tohi lubada patsiendile, et tema seisund paraneb
vOi operatsioon téaielikult 6nnestub. Patsiendil on 6igus diagnoosi voi
ravivoimaluste kohta saada teisene arvamus, mille eest tasub Eesti
Haigekassa.

Eedti Patsientide Esindusiihing nBustab ja esindab patsiente, kellel
on kaebus seosesravivigade vai tervishoiuteenuste kvaliteediga. Eesti
Patsientide Esindusiihingu esindgja on ka ravikvaliteedi komigoni
liige, keskasitleb suuremat osa kaebustest. Patsientide Giguste kaitse
Uldinetase Eestison siiski tsnandrk. Seetuleneb ndukogude perioodil
kehtinud tavast tervishoius, kus arsti arvamus oli kdige téhtsam fakt
jaarstil oli méératletud 6igus otsustada, mis on patsiendile parim.

Patsiendi valik

Eesti ravikindlustus tagab ulatusliku kaitse kindlustatud isikutele
mitterahaliste jarahaliste hivitiste osas. Tervishoiuteenuste osutajate
valik oli aastaid piiratud, kunapiirkondlikel haigekassadel (mishiljem
asendati piirkondlike osakondadega) olid |epingud sdlmitud peamiselt
piirkondlike tervishoiuteenuste osutgjatega, vélja arvatud kérgema
taseme arstiabi puhul, mida osutati kahes Eesti regionaalhaiglas.
Alates 2006. aastast vOib patsient oma edlistustest Iahtuvalt vabalt
validakdigi Eesti Haigekassagalepingu solminud haiglatejaambul a-
toorse arstiabi osutgjate vahel. Peale patsiendi vabaduse teenuse-
pakkujavalikul ontal kaarsti vabavalik. Sellist valikuvabadust voib
piirata véimalus, et , eelistatumatel” arstidel on pikemad ootejérje-
korrad.
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Uldarstiabi tasandil on kdik Eesti kodanikud registreeritud endavalitud
perearsti nimistusse. Ligikaudu 10% isikutest vahetab oma perearsti
aasta jooksul. 40% nendest inimestest teevad seda elukohavahetuse
tottu, 28% perearstivahetustest on tingitud rahulolematusest pere-
arstiga. Vadrib méarkimist, et perearstid vbivad keelduda isikute lisa-
misest nimistusse, kui nimistu on téis voi kui isik e ela sdlle perearsti
teeninduspiirkonnas. 2007. aastdl oli kokku 51% elanikkonnast rahul
ravikindlustuse hilvitatavate tervishoiuteenuste valikuga (44% 2003.
aastal), kugjuures 21% elanikkonnast valjendasid oma rahul olematust
tervishoiuteenuste valiku suhtes (Faktum jaAriko AS, 2007).

Patsiendid ja piiritlene tervishoid

Eestiskindlustatud isikutel on alati olnud digus seadavéalismaal ravi,
mille eest tasub riik jamidaregul eeritakse ravikindlustuse seadusega.
Véatimatu abi, mida osutavad vélismaal riiklikud tervishoiuteenuste
osutajad, kaetakse vastavalt Euroopa Liidu Ndukogu mééruse (EMU)
nr 1408/71 sétetele voi muul juhul erakindlustusfondi kaudu. Plaani-
liseravi puhul on vajalik Eesti Haigekassa eelnev luba (vaata jactise
3.2, Elanikkonnakindlustuskaitsejakindlustuskaitse alused” agjaotis
»Kindlustuskaitse valismaal”), midavoib anda, kui sdlline arstiabi ei
ole Eedtiskattesaadav; kui tervishoiuteenus on meditsiiniliselt pdhjen-
datud; ning kui sellel on tdendatud meditsiiniline efektiivsus ning
tervishoi uteenuse eesmérgi saavutami se téendosus on vahemalt 50%.
Eesti Haigekassa katab vaid ravikulud, kdik teised kaasnevad kulud
(néiteks transpordikulud, visiiditasud) peab katma patsient. Jesse ja
Kruuda 2006. aasta uuringu tulemused néitasid, et otsus otsida ravi
valismaalt sltus peamiselt sellest, kas ravi kaetakse avaliku sektori
rahast vOi mitte. Teisi piirillese arstiabi aspekte (néiteks Eestist arti-
abi otsivad vélismaa patsiendid) oli raske hinnata, kunaneed andmed
e ole teenuseosutgjatelt kattesaadavad. Eesti spaad on teatanud, et
70% nende klientidest on périt naaberriikidest, peamiselt Soomest ja
Rootsist, kuid jérjest rohkem on kliente ka Venemaalt ja Saksamaalt.
Teistes tervishoiuval dkondades, néiteks hambaravis, on olemas tden-
did patsientide liikuvuse kohta. Suuremates linnades asuvate hamba-
raviteenuste osutajate hinnangul on 10-30% nende patsientidest périt
valismaalt (Jesse ja Kruuda, 2006). Peamine takistus valismaalt parit
patsientide jaoks Eestist tervishoiuteenuste saamisel on informat-
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sioonipuudus, kuna Eesti tervishoiuteenuste osutajad aktiivselt
vélisturge el otsi.

K aebuste menetlemine (Iepitusmenetlus, néuded)
Tervishoiuteenuste korraldamise seadus ja vl adigusseadus regul ee-
rivad Uhiselt tervishoiuteenustega seotud kaebusi ja nGudeid ning
muudavad tervishoiuteenuste osutajad vastutavaks ravivigade ja
tervishoiuteenuste madala kvaliteedi eest. Tavaliselt lahendatakse
enamik kaebustest tervishoiuteenuste osutagja ja patsiendi vahel ning
ametlikud andmed selliste juhtumite sageduse kohta puuduvad. Kui
kahtlustatakse, et patsiendi tervisele on tekitatud kahju voi ilmnevad
tosised kvaliteediprobleemid, esitatakse ametlik kaebus Tervishoiu-
ametile. Tervishoiuamet juhib arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjoni,
kes 2007. aastal menetles 63 kaebust (vaata tabel 2.2). Vastavalt
Sotsiaalministeeriumi méaérusele on arstiabi kvaliteedi eksperdi-
komigoni peamine Ulesanne tegutseda patsientide sdltumatu ndus-
tgjanaja selle otsustel e ole juriidilist joudu. Kui arstiabi kvaliteedi
eksperdikomisjon leiab, et tervishoiuteenuse osutgjaon teinud ravivea
ning on stldi tervisekahju tekitamises, on patsiendil Gigus esitada
juhtum kohtul e 18bivaatamiseks ning Tervishoiuamet vaib rakendada
rahatrahvi voi tunnistada kehtetuks asjaomase tervishoiuteenuse
osutgjategevus oa. Kahjuksei ole kohtulike vaidluste kohtaandmeid,
mistdttu on raske hinnata ravivigade ja nBuetega seotud probleemi
suurust Eestis.

Tabel 2.2 Arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjonile esitatud
ametlikud kaebused, 2004-2007

Aasta 2004 2005 2006 2007
Nouded 73 60 78 63
Arstiabi kvaliteedikomisjoni

kindlakstehtud ravivigade juhtumid 24 17 20 23

Allikas: Tervishoiuamet, 2008 (kohandatud).
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Patsiendi ohutus ja kahjude hiivitamine

Peamised eeskirjad ja algatused tervishoiuga seotud kahjude enneta-
miseks pohinevad tervishoiuteenuste korraldamise seadusel ja vola
digusseadusel. Esimene neist nduab tervishoiuteenuste osutajatelt
teenuste kvaliteedi tagamist ning reguleerib tingimusi, mille kohaselt
vOib tegevusluba teenuseosutgjalt tagas votta. Teisest |ahtuvalt on
patsient ja tervishoiuteenuste osutaja lepingulises suhtes, millel on
kdik , tavalise” Bigusteenuse osutamise tunnused jatulemused. Ravi-
vigade korral peab teenuseosutaja hiivitama patsiendile vastava
tervishoiuteenuse osutamise kéigus pdhjustatud moraalse ja mate-
riaalse kahju. Tervishoiuteenuse osutgjatel e ole kohustust omada
tsiviilvastutuskindlustust, kuid suuremal osal haiglatest ja ménel
erialaiihingul on selline Eesti suurte erakindl ustussel tside poolt paku-
tav kindlustuskaitse olemas. Kahjuks ei ole andmeid selle kohta, kui
palju hivitisndudeid on esitatud ning kui palju hivitisi jakompensat-
sioonimakseid on tsiviilvastutuskindlustuse alusel valja makstud.
Lisakson olemaskord ravimite kdrvaltoimete puhul aruandmise kohta
otse Ravimiametile ning ravimiturg on Eestis rangelt reguleeritud.
Retseptiravimite ja meditsiinitarvete otse tarbijale suunatud reklaam
on keelatud. Meditsiinilisi vigu stistemaatiliselt e registreerita, kuid
Eesti Haigekassaviib |abi korraparaseid kliinilisi auditeid tervishoiu-
teenuste kohta eri tervishoiuasutustes.

Vastavalt Eurobaromeetri kiisitluse andmetele (TNS Opinion & Social
network, 2006) liigitab peaaegu neli viiest ELi kodanikust (78%)
meditsiinivigu téhtsate probleemide hulka omariigis, vastav néitga
Eestis on 59% (35% e pea seda probleemiks), Leedus vordluseks
90%. Eestlased on Uldiselt passiivsemad ravi kvaliteedi m&jutamisel,
71% eestlastest arvab, et pole tdendoline, et haiglapatsient viks maju-
tada meditsiiniliste vigade valtimist (vastav EL 27 tase on 52%).
Lisaks arvab ainult 21% eestlastest, et haiglapatsient saaks aktiivselt
kaasa aidata meditsiiniliste vigade véltimisele, samas kui vastav EL
27 keskmine néitaja on 40%.
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Patsiendi osalemine/kaasatus

Patsiendi osa emine on peamisalt seisnenud kindlustatud el anikkonna-
rihmade esindajate kaasatusel Eesti Haigekassa ndukogusse
(eelnevalt haigekassade ndukogudesse). See vdimaldab kindlustatud
isikutel (s.0 patsientidel) mdjutada tervishoiuteenuste rahastamis-
otsuseid. Uhtekokku 30% ndukogu kohtadest on téidetud kindlustatud
isikute esindusorgani satsi oonide poolt, sealhulgas on sellised organi-
satsioonid nagu Lastekaitse Liit, Teenistujate Ametiliitude Kesk-
organisatsioon, Eesti Ametithingute Keskliit, Eesti Pensionéride
UhendusjaEesti Puuetegal nimeste K oda. Eesti Haigekassanbukogu
Ulesanne on kiita heaks Eesti Haigekassa pika- ja lUhigjaised stra-
teegiad ning ravikindlustuse aastaed arve. Eesti haiglatel on kahetasan-
diline juhtimisstruktuur, millesse kuulub juhatus ja ndukogu. Nouko-
gusse kuulub sageli kohalikke poaliitikuid, keda vdib pidada oma
valijaskonna esindajateks. Naiteks on nGukogul volitus otsustada
vididitasu taseme (ja vBimalike erandite) Ule ning nbukogud peavad
kiitma heaks haigla tegevusplaanid ja aastaeelarved, mis vivad
kajastada erinevaid véartusi, naiteks kuluefektiivsust ja tervishoiu-
teenuste kéttesaadavust.

Alates 1996. aastast on Eesti Hai gekassa (el ates 2005. aastast koosttos
Sotsiaal ministeeriumiga) |&bi viinud iga-aastaseid rahul olu-uuringuid
patsientide seas seoses tervisesiisteemi eri aspektidega. Nende
uuringute ulatus ja pdhjalikkus on gja jooksul suurenenud ning juba
on néhatervisesiisteemi muutumisegaseotud suundumusi. Uldjoontes
on elanikkonna rahulolu tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja kvali-
teediga olnud mitme aasta |6ikes suhteliselt kdrge (vaatajoonis 2.2).
Nende inimeste osatahtsus elanikkonnast, kes hindavad tervishoiu-
teenuste kéttesaadavust ,, heaks’ vai ,pigem heaks’ on suurenenud
49%It 2005. aastal 60%ni 2007. aastal, samas kui tervishoiuteenuste
kéttesaadavusega rahulolematute (hinnang ,, halb” vai ,, pigem halb”)
osa on langenud 32%ni. 2007. aastal olid patsientide arvates kolm
kdige positiivsemat aspekti tervisesiisteemis perearstireform (mainis
17% elanikkonnast), tervishoiuteenuste kéttesaadavus (15%) jatervis-
hoiuteenuste kvaliteet (10%). Kolme kdige negatiivsema aspektina
nimetati pikki ooteaegu Uldiselt (mainitud 22% juhtudest), ravijarje-
kordi eriarsti vastuvtule (15%) ning tervishoiuteenuste Uldist kétte-
saadavust (6%).
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Joonis 2.2 Arvamus tervishoiuteenuste kattesaadavuse kohta
(% vastanutest), 2001—-2007
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Allikas: Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeeriumi elanikkonna rahulolu uuringud, 2001-2007.

Vastavat elanikkonna rahulolu uuringute tulemustele on eestlased
kdige rohkem rahul perearstide ja hambaarstide osutatava arstiabi
kvaliteediga ning kdige vahem rahul pereddede ja hooldekodudega.
See madal rahulolu méér vdib agaollaseotud kavahese teadlikkusega
nende spetsiaistide vastutusest ja p&devusest. Lisaks riiklikele pat-
siendi rahulolu uuringutele annavad Eurobaromeetri kisitlused
vordlusvéimaluse Euroopa riikide vahel. Nende andmete pdhja on
EL 27 keskmisegavorreldes eestlased vahem rahul tervishoiuteenuste
(haiglad, hambaravi, meditsiini- jakirurgiaspetsiaistid, perearstid ja
hooldusravi) kvaiteedi, olemasolu jakéttesaadavusega, kuid vorreldes
EL 12gaontulemuskeskmine (TNS Opinion & Social Network, 2007)
(vaatatabel 2.3). Viimane Eurobaromeetri uuring on suunatud avalik-
kuse arvamusel e hooldusravi osutami sejavanurite hool damise suhtes,
mdlema osas on eestlasterahulolu tase alaEL 27 keskmise. Hooldus-
ravi puhul on peamised probleemid seotud selle vahese kéttesaadavuse
jakvaliteediga, mis on tingitud peamiselt hooldusravi madalast riik-
liku rahastamise tasemest.
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Tabel 2.3 Patsiendi voi kodaniku rahulolu tervishoiu ja
tervisesiisteemiga, 2007

Rahulolu tase Eesti EL 27
(koht EL 27 seas)

Haiglate kvaliteet ,hea” (%) 67 (16) 71

Hambaravi kvaliteet ,hea” (%) 78 (14) 74

Medlitsiini- ja kirurgiaspetsialistide 68 (19) 74

kvaliteet ,vaga hea” voi ,isna hea” (%)

Perearstiteenuste kvaliteet ,hea” (%) 78 (18) 84

Ulalpeetavatele isikutele kodus osutatavate 25 (24) 42

raviteenuste kvaliteet ,hea” (%)

Hooldekodude kvaliteet ,hea” (%) 23 (22) 41

Hooldekodu teenuse kattesaadavus ,lihtne” (%) 15 (25) 39

Allikas: TNS Opinion & Social Network, 2007.
Markus: EL 27: kbik 27 EL likmesriiki (seisuga 30. jaanuar 2007).

Fuusiline ligipaas tervishoiuteenustele

Tervishoiuasutuste fudslisi tingimusi ja ehitamist, sealhulgas Uldis
ehitusstandardeid, regul eeritakse eri 6igusaktidega. Kuigi standardeid
t8psustatakse ja uute hoonete puhul nButakse, et need tagaksid lihtsa
juurdepadsetavuse teiste hulgas ka fliusilise puudega inimestele, el
vastategelikult paljud vanemad tervishoi uasutused puudegainimeste
liikumisvajadustele. Uuringutest ndhtub, et geograafiline juurdepéss
jatransport tervishoiuasutustesse on ,, tisnahed’ vai , rahuldav”, kuid
liilkumine hoonete sees on keerulisem. Néiteks viimane uuring juurde-
paasetavuse kohta perearstipraksistele néitab, et 58% inimestest
hindab juurdepédsetavust heaks, kuid iga viies inimene e ole rahul
liikumisv@imal ustega hoones (vaatajoonis 2.3). Seevdib viidataras-
kustel e, midakogevad puudegainimesed javanurid tervishoi uteenuste
jaarstidejuurde péésemisd, kui vastavates hoonetes puuduvad rambid
vai liftid, mis teeb liikumise eriti keeruliseks ratastooli kasutgjatele.
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Joonis 2.3 Vanurite ja erivajadustega inimeste ligipaas
perearstipraksistele ja litkumistingimused hoones
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Allikas: Dive Service Quality Development OU, 2007.
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3 Rahastamine

Eesti terviseststeemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahen-
ditest, millest pdhiosatuleb sihtotstarbelisest ravikindlustusmaksust,
mis moodustab le 60% kogu tervisesiisteemi rahastamisest (Uksik-
agalikumaid andmeid vaatatabelist 3.1). Ravikindlustussiisteemi kor-
raldab Eesti Haigekassa, mis on avalik-6igudlik juriidilineisik. Piir-
kondliku tegevuse paremaks korraldamiseks on haigekassal neli
piirkondlikku osakonda. Teisteks ol ulisteks avaliku sektori rahastgja-
tekson Sotsiaal ministeerium, kes vastutab kindlustamataisikute valti-
matu abi ja kiirabi kulude katmise eest riigieelarve vahendite abil ja
on suurim rahvaterviseprogrammide rahastaja. Kohalikel omava-
litsustel puudub tervisesiisteemi rahastamisel selge roll ning seetdttu
on nende panus sdllesse véike ning sdltub iga kohaliku omavalituse
otsustest. Erasektori kulud, mis on peamiselt omaosaluse vormis,
moodustavad ligikaudu neljandiku tervishoiu kogukuludest. Finants-
voogudest Eesti tervishoiusiisteemis antakse Uil dine Ul evaade joonisel
3.1

3.1 Tervishoiukulud

Eedti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori kaudul.
Samas on avaliku sektori roll tervisesiisteemi rahastamisel aastate
jooksul vahenenud peamiselt seetbttu, et omaosalus on suurenenud.
Alates 1992. aastast on tervisesiisteemi pdhiline rahastamisallikas
s htotstarbeline ravikindlustusmaks. Teised avaliku sektori rahastamis-
allikad onriigi- jaomavalitsuste eelarved, mismoodustavad vastavalt
ligikaudu 9,3% ja 1,8% tervishoiu kogukuludest. Avaliku sektori osa
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Tabel 3.1 Tervishoiu rahastamise peamised allikad Eestis (%),
1995-2006 (valitud aastad)

Rahastamisallikas 1995 2000 2005 2006
Avalik sektor 89,8 76,4 76,7 72,7
Maksud (riigi- ja kohalikud) 12,4 10,4 10,5 111
Ravikindlustus 77,4 66,0 66,2 61,6
Erasektor 7,5 23,3 23,0 26,7
Omaosalus 7,5 19,7 20,4 24,9
Eratervisekindlustus 0,0 1,0 0,3 0,7
Muu 0,0 2,6 2,3 0,6
Vélisallikad 2,7 0,3 0,3 0,6

Allikas: Sotsiaalministeerium, 1999-2006.
Mérkus: T6lkeversioonis on 2006. aasta tervishoiu kogukulude andmeid korrigeeritud vastavalt
uuendustele seisuga 17.06.2008.

tervishoiukuludes on vahenenud 89,8%lt 1995. aastal 72,7%ni 2006.
aasta (vaatatabd 3.1).

2006. aastal moodustasid eraallikad tervishoiu rahastamisel 26,7%
tervishoiu kogukuludest, 1995. aastal oli see néitgja 7,5%. Voib eel-
dada, et tulevikus suurendab erasektori osatahtsust tervishoiu rahasta-
misel leibkondade reaal sete sissetulekute kasv ning suurenev valmis-
ol ek tervishoiuteenuste eest ise tasuda. Omaosal use suhteliselt kiirem
kasv on seletatav kasellega, et avaliku sektori tervishoiukulud pdhine-
vad enamjaolt ravikindlustusel, millel on fikseeritud tulubaas. Oma-
osalus moodustab 93% erasektori kuludest tervishoiule. Omaosalus
on suurenenud jatkuvalt alates 1990. aastate keskpaigast ning hdlmab
peamiselt kulutusi ravimitele ja hambaravile. Vélisallikate osa Eesti
tervishoiu rahastamisel on vaga véike ning 2001. aastaks langes see
peaaegu 0%ni tervishoiu kogukuludest.

Sotsiaal ministeerium hakkas koguma stistemaetiliselt andmeid tervis-
hoiukulude kohta 1999. aastal, vottes aluseks Mgjanduskoostot ja
Arengu Organisatsiooni (OECD) riikliku tervishoiu arvepidamise
metoodika. Uus metoodika erineb mbnevdrra vanast ning seetdttu
tuleksandmeid perioodist enne 1999. aastat t6l gendada ettevaatusega,
kuna need vdivad erasektori kulusid kajastada ebatéielikult. Silmas
tuleb pidada, et Rahandusministeerium kohandab SKT statistikat igal
aasta ning kunakohandamine mdjutab SKT gjaloolisi andmeid, voib
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Joonis 3.1 Rahavood Eesti tervisesiisteemis
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Allikas: Autorid.

Mérkused: a) teenusepdhine tasu + voodipéevatasu + juhup@hine tasu; iga juhtumi puhul
hilvitatakse 50% kuludest juhupd@hiselt; piiratud mahuga lepingud; b) teenusepdhine tasu; piiratud
mahuga lepingud; c) vanuseriihmade Idikes diferentseeritud pearaha + teenusepdhine tasu +

baasraha + mdned taiendavad tasud; d) kokkulepitud eelarve iga teenuseosutaja kohta.
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statistika tervishoiu kogukulude osatéhtsuse kohta SKTst varieeruda
vastavalt allikale.

Tabel 3.2 Tervishoiukulud perioodil 1995-2006 (valitud aastad)

Tervishoiu kogukulud 1995 2000 2005 2006
SKT keskmine aastane nominaalkasv (%) - 16,8 16,8 18,1
Keskmine nominaalkasv tervishoiu - 4,0 12,9 20,5
kogukuludes (%)

Valitsemissektori kogukulude (%) SKTst - 36,5 334 33,0
Valitsemissektori tervishoiukulude (%) - 11,0 11,4 11,3
valitsemissektori kogukuludest

Tervishoiu kogukulud inimese kohta eurodes 240 544 845 -
PPP alusel

Tervishoiu kogukulude osatéhtsus SKTst (%) 6,4 54 5,0 51
Avaliku sektori tervishoiukulud SKTst (%) 53 41 38 37
Erasektori tervishoiukulud SKTst (%) 0,7 13 1,2 14

Allikas: Sotsiaalministeerium, 1999-2006.

Mérkused: SKT: sisemajanduse kogutoodang; ,~": andmed puuduvad; PPP: ostujou pariteet.
Tolkeversioonis on 2006. aasta tervishoiu kogukulude andmeid korrigeeritud vastavalt
uuendustele seisuga 17.06.2008.

Eesti tervishoiukuludetase on olnud vordiemis stabiilne ning monin-
gane kdikumine on ennekdike olnud tingitud Uldisest majandus-
keskkonnast. 1990. aastate 16pus oli tervishoiukulude osakaal SK Tst
mdnevorra kdrgem (6,1% 1999. aastal) kui viimastel aastatel (5,1%
2006. aastal), kuigi viimastel aastatel on toimunud Kiire tervishoiu-
kulude kasv absoluutarvudes (vaata tabel 3.2).

Tervishoiukulude suhteliselt madal tase protsendina SK Tst varreldes
ELi keskmise tasemega ja mdne teise Euroopa regiooni kuuluva
riigiga (vaatajoonis 3.2 jajoonis 3.3) on pdhjustanud rahul olematust
Eesti arstkonna hulgas. Eesti Arstide Liit Uldkoosolekul 2007. aasta
detsembris seati eesmérgiks saavutada Eesti tervishoiukulude taseme
kasv 6,5%ni SKTst aastaks 2010. Samal gjal tuleb aga arvestada, et
Eesti valitsus e toeta tervishoiukulude taseme eesméargistamist.

Kulud tervishoiule suurenesid samavéarselt majanduskasvuga kuni
1998. aastani. Tervishoiukulude kdérgseis oli 1999. aastal, mil
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Joonis 3.2 Tervishoiu kogukulud, protsent SKTst WHO Euroopa
regioonis viimasel aastal, mille kohta on andmed kdttesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbtiroo, 2007. )
Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; riigid, mille kohta andmed

puudusid, on vélja jéetud.
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Joonis 3.3 Tervishoiukulude protsent SKTst Eestis ja valitud riikides,
periood 1990 kuni viimane aasta, mille kohta on andmed
kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007.
Mérkus: EL: Euroopa Liit.

tervishoiukulude osakaal SKTst oli 6,1%. Pohjustatud oli see iildisest
majandustegevuse aeglustumisest, mille tdi kaasa majanduskriis
Venemaa Foderatsioonis ja globaalne majandussurutis. Vaatamata
sotsiaalmaksu alalackumisest pohjustatud jooksva aasta eelarve
puudujddgile 1999. aastal, oli haigekassal vdimalik kasutada oma
reserve puudujdigi katmiseks. Reservide kasutuselevott omakorda
pohjustas tervishoiu kogukulude osakaalu kasvu SKTst {iheks aastaks
ning jargneval 2000. aastal langes see 5,5%ni. Jargnevate aastate
langus tervishoiukuludes protsendina SKTst ja moddukas tdus
absoluutarvudes oli tingitud kahest peamisest tegurist. Esiteks pidi
haigekassa kasutama mingi osa tuludest uute reservide loomiseks
(suurusjérgus 0,2% SKTst), mis omakorda véhendas jooksva aasta
kulusid. Teiseks kasvasid riigieelarvest tervishoiule tehtavad kulud
aeglasemalt kui riigieelarve kasv tervikuna. 1990. aastate 10pus ja
2000. alguses oli tervishoiukulude kasv vordlemisi moddukas (néiteks
2000. aastal oli nominaalkasv ligikaudu 4% aastas). Alates 2002.
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Joonis 3.4 Tervishoiu kogukulud USA dollarites iihe inimese kohta

Eesti

kohandatuna ostujou pariteedile (PPP) WHO Euroopa regioonis 2005.

aastal voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbtiroo, 2007.

Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Soltumatute Riikide Uhendus; riigid, mille kohta andmed

puudusid on vélja jaetud.
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aastast on aastane nominaalkasv olnud palju kdrgem, 2006. aastal
isegi 20,5%. See i ole siiski toonud kaasa tervishoiukulude osatéht-
suse suurenemist protsendina SKTst, kuna SKT nominaalvaartuse
tBus on toimunud veelgi kiiremini ténu suurenevale eratarbimisele ja
investeeringutele.

Tervishoiukulud tihe inimese kohta kohandatuna ostujdu pariteedile
(PPP) on suurenenud 409-1t USA dollarilt 1995. aastal 845 USA dolla-
rini 2005. aastal. 2004. aastal olid kulud Uhe inimese kohtaveidi ala
EL 12 keskmise (vaata joonis 3.4), kuid veidi kdrgemad kui teiste
Badlti riikide tase.

Avaliku sektori osatdhtsus tervishoiu kogukuludest 1990. aastatel
vahenes (vaata tabel 3.2). Kuigi 1990. aastate alguse kohta andmed
puuduvad, oli avaliku sektori osa kogukuludest vaga kdrge. Andmed
tervishoiukulude kohta 1990. aastate keskel vivad viiavalele jarel-
dusele erakulude tasemest, kuid alates 1999. aastast kogutud andmed
on usaldusvéérsemad. 1999. aastal oli avaliku sektori osakaal tervis-
hoiu kogukuludest 80,4%, mis on sellest gjast peale véhenenud, olles
2006. aastal 72,7%. Kuigi avaliku sektori osa tervishoiukuludest on
aastate jooksul vahenenud, on avaliku sektori tervishoiukulude osa
valitsemissektori kogukulutustest olnud stabiilne, 11,0% ja 11,3%
vastavalt 2001. ja 2006. aastal. Tasakaal avaliku ja erasektori kulude
vahel e ole otseselt olnud poliitiliste arutelude objektiks. Siiski on
maistetud, et praegune avaliku- ja erasektori kulude vahekord on
optimaalnejaerasektori kulude osatahtsuse kasvu tuleks suhtudaette-
vaatusega. Rahvusvahelisesvordiuses on Eesti avaliku sektori kulude
osatahtsus tervishoiu kogukuludest peaaegu vordne EL 15 keskmise
tasemega. Kesk- ja Ida-Euroopa riikidest on avaliku sektori osa
kdrgem vaid TSehhis ja Horvaatias (vaata joonis 3.5).

Erakulude osatdhtsus tervishoiu kogukuludest on kasvanud oma-
osaluse t6ttu. 2006. aastal oli omaosaluse osatdhtsus tervishoiu
kogukuludest 24,9%, mis on kolm korda kérgem vorreldes 1995.
aastaga (7,5%). Omaosalus on olnud tervishoiu kogukulude kdige
kiiremini kasvav komponent, mille kasv on p&hiliselt olnud tingitud
hambaravile ja ravimitele tehtavate kulutuste suurenemisest.
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Joonis 3.5 Avaliku sektori tervishoiukulude osatdhtsus protsendina
tervishoiu kogukuludest, WHO hinnang, 2004
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007
Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Soltumatute Riikide Uhendus; riigid, mille kohta andmed
puudusid on vélja jaetud.
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3.2 Elanikkonna kindlustuskaitse ja kindlustuskaitse
alused

Elanikkonna kindlustuskaitse

Kindlustutud isikutele mdeldud tervishoiuteenuste peamine ostja on
Eesti Haigekassa, kes on avalik-6igudik juriidiline isik. Haigekassa
tegevust korraldatakse nelja piirkondliku osakonna kaudu, millest
igailks hélmab kaks kuni kuus maakonda. Hai gekassa peamiste Ules-
annete hulka kuuluvad ravikindlustuse rahaliste vahendite juhtimine,
teenuseosutajatega lepingute sdlmimine, tervishoiuteenuste ja ravi-
mite eest maksmine ning teatud tldpi haigus- ja stinnitushivitiste
véljamaksmine.

2006. aasta |6pus oli haigekassa kohustusliku ravikindlustusega hdl-
matud 95,2% elanikkonnast (peaaegu 1,28 miljonit inimest).
Kohustusliku ravikindlustuskaitse saamise 6i guse aluseks on el ukoht
Eestisja kuulumine seaduses méératletud konkreetsetesse kindlusta-
tute rihmadesse. Ravikindlustusest loobuda el ole véimalik. Ainus
kindlustusegamittehdlmatud rihm on kinnipeetavad, kelletervishoidu
korraldab jarahastab Justiitsministeerium (vaata 2. peatiiki ,, Tervise-
slisteemi Ulesehitus’ algjaotis,, Riigi jariigiasutuste Ulesanded”). Ala
tes 2002. aasta |6pust on mbnel eelnevalt kindlustuskaitseta riihmal
olnud véimalus saada kindlustus vabatahtlikkuse alusel (vaata all-
pooal).

Kohustusliku ravikindlustuskaitsega hdlmatud jagunevad nelja pdhi-
kategooriasse: need, kelle eest maksab sotsiaal maksu todandja; need,
kelle eest maksab sotsiaalmaksu riik; need, kellel on seadudlik Gigus
kindlustuskaitsele ilma sotsiaalmaksu tasumata; ja need, kellel on
kindlustus rahvusvaheliste lepingute alusel. Tabelis 3.3 kirjeldatakse
neid rihmi ja esitatakse kindlustatute protsent iga riihma kohta.

Alates 2002. aasta |16pust on vabatahtlikku kindlustust laiendatud
nendeleisikutele, kes muul juhul j&&ksid kindlustamata. Vabatahtliku
kindlustuskaitse taotlemise digus laieneb Eesti elanikele, kes saavad
pensioni vadlismaalt (tavaliselt seetbttu, et nad to6tasid vdlismaal ja
naasid Eestisse pensionieas), ning inimestelejanende Ul al pectavatel e,
kellel el ole praegu seaduslikku digust kindlustatuks saada, kuid kes
on olnud kindlustatud vahemalt 12 kuud vabatahtliku kindl ustuse taot-
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lemi sele eel nenud kahe aastajooksul. Viimati nimetatud rihmakuul u-
vad Ulidpilased, kelle dppeaeg on Uletanud nominaal aega, ning ajuti-
selt tédtaisikud, kesel ole end todtutenaregistreerinud. Vabatahtlikel
lilkmetel (232 inimest 2006. aastal) on 6igus saadatépselt samasugu-
seid hivitis nagu saavad kohustusliku ravikindlustusega hdlmatud.
Lepingu minimaalne kehtivusaeg on Uks aasta ja kindlustuskaitse
algab Uks kuu pérast lepingu sdlmimist.

Inimesed kindlustatakse piirkondlikult selle alusel, kus nad elavad ja
tervishoiuteenuseid kasutavad. Need, kes t66 v6i muudel pohjustel
Uhest piirkonnast teise liiguvad, voivad ise valida piikonna, kus end
registreerida. Haigekassa soovitab neil registreerida end piirkonnas,
kus asub nende valitud perearst. Kuna neli piirkondlikku osakonda
solmivad lepinguid véljaspool oma piirkonda asuvate tervishoiutee-
nuste osutgjatega, e pea kindlustatud isikud kasutama ainult oma
piirkonnas asuvate teenuseosutsj ate teenuseid. Kdikidele kindlustatud
inimestel e véljatati varem magnetribaga plastkaart (enne 1998. aastat
véljastati paberkaart), mille nad pidid esitama tervishoiuteenuse
saamisel. Alates 1999. aastast on teenuseosutajad kohustatud kontrol -
limapatsiendi kindlustuse kehtivust veebipdhiseinfosiisteemi kaudu,
mis annab teenuseosutajal e andmed kindlustuse kehtivuse ja perearsti
kohta. Veebipdhine infoslisteem voimaldab kindlustatul kontrollida
oma isikuandmeid (néiteks nime, aadressi, ttandjat, kindlustuse
kehtivust japerearsti) riigi elektrooniliste kanalite (e-riik) ja pankade
internetikanalite kaudu. Ravikindlustuskaart asendati jark-jargult
2001. aastal kasutuselevdetud isikutunnistusega. Patsiendid vbivad
esitadateenuseosutajatele mistahes dokumendi, millel on nendeisiku-
kood, néiteksjuhiloa. Euroopa Liidusreisimiseksvdivad isikud votta
endale Euroopa Liidu ravikindlustuskaardi.

Kunaravikindlustuskaitse laieneb kdikidele lasteleja pensionéridel e,
kuuluvad kindlustamata el anikud to6eal i sse el anikkondavanuses 20—
60 eluaastat (vaatatabel 3.4). Kindlustuse puudumine on meeste seas
keskmisdlt kaks korda sagedasem kui naiste seas. Kindlustuskaitseta
inimeste jaotumine erineb leibkondade kulukvintiilides, ollesmadal ai-
mas kulukvintiilis olevate inimeste seas neli korda kdrgem vorreldes
korgeima kulukvintiiliga. Kindlustuskaitse piirkondlik jaotus néitab,
et kindlustamata i nimeste osatéhtsus on kdrgeim I da-Virumaal, 6,4%
vorreldes 2004. aasta riigi keskmisega 4,5% (Vork, 2008).
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Tabel 3.3 Eesti Haigekassa kindlustuskaitse kriteeriumid ja
kindlustatute protsent eri rilhmade l6ikes, 2006

Riihm

Kindlustuskaitse alus

Kindlustatud isikute
protsent

Kindlustatud, kelle eest maksab
sotsiaalmaksu to6andja
voi kes maksavad seda ise

Tootajad

Flusilisest isikust ettevotjad
Teised

Vabatahtlik likmesus

Kindlustatud, kelle eest maksab
sotsiaalmaksu riik

Lapsehoolduspuhkusel isikud,
kelle laps on alla 3-aastane;

ks mittetddtav lapsevanem,
kelle laps on alla 8-aastane;

Uks lapsevanem perekonnas,
kus kolm last on alla 19-aastased

Registreeritud téotud

Puudega inimeste hooldajad

Kohustuslikus ajateenistuses
olevad isikud

Radioaktiivse saastatusega
kokkupuutunud isikud (seotud
peamiselt TSernobdli katastroofiga)

Sotsiaaltoetusi saavad isikud

Diplomaatide Ulalpeetavad
abikaasad

Vérdsustatud isikud
Lapsed vanuses kuni 19 aastat
Pensionarid

Puudega isikud, kellel on 8igus

saada eripensioni
Opilased

92

Té6andja véi isiku enda poolt
makstav sotsiaalmaks

13% palgast

13% sissetulekutest

13% palgast

13% eelmise aasta riigi

keskmisest palgast

Riigi poolt makstav sotsiaalmaks

13% igal aastal méératletud
summast

13% igal aastal méératletud
summast (Bigus kindlustusele
270 paeva)

13% igal aastal méaratletud
summast

13% igal aastal méératletud
summast

13% igal aastal maératletud0,02
summast

13% igal aastal maaratletud
summast

13% igal aastal méaratletud
summast

Sotsiaalmaksu ei tasuta
Elukoht

Elukoht ja 6igus saada
riigipensioni

Elukoht ja Gigus saada
puudega inimeste toetust

Oppimine (sotsiaalmaksu ei pea
tasuma alla 24-aastased dpilased
v0i Bppekava nominaalkestuse
jooksul)

50,91

47,56
2,98
0,34
0,02

2,52

1,41

0,53

0,34

0,15

0,01

0,07

46,30
21,79
18,42

3,22

2,77
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Kindlustatud isikute mittetédtavad  enne 2003. aastat kdik; 0,03
abikaasad alates 2003. aastast viis aastat 0,00
enne pensioniiga

Mittetd6tavad rasedad alates Elukoht 0,08
raseduse 12. nadalast

Isikud, kes on kindlustatud 0,28
rahvusvaheliste lepingute alusel

Venemaa sdjavaepensiondrid Venemaa Foderatsioon tasub 0,24

vastava vanuseriihma kindlustatud
isikute keskmiste kulude alusel

Muud lepingud (sh EL) Sissemaksed puuduvad; kulud 0,04
hilvitatakse vdi nende
hilvitamisest loobutakse

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007.
Mérkused: EL: Euroopa Liit.

Tabel 3.4 Kindlustamata isikute protsent vanuseriihmade loikes, 2006

Vanuseriihm Kindlustamata isikute %

0-9 0,0
10-19 0,8
20-29 51
30-39 6,4
40-49 8,5
50-59 71
60-69 0,6
70+ 0,0

Allikad: Statistikaamet, 2008; Eesti Haigekassa, 2007.

2007. aastaa guses vdimule tulnud uus valitsus on koalitsioonileppes
lubanud laiendada huvitatavate tervishoiuteenuste kattesaadavust
selliselt, et Uldarstiabi osas ol eks kindlustuskaitse ka praegu kindlus-
tamataisikutel. Vaidlused sdl teemal jéatkuvad 2008. aastal, késitledes
rahastamise korral duse tiksikasju hagu see, kas niisugune kindlustus-
kaitse peaks sisaldama ennetusteenuseid, ravimeid jamuid valikulis
haiglateenuseid.
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Ravikindlustush(vitised

Eesti Haigekassa ravikindlustushivitised vdib jagada kahte rihma:
rahalised hivitised (20,3% ravikindlustushivitiste eelarvest 2006.
aastal) ja mitterahalised hivitised (70,7% samal aastal). Rahaliste ja
mitterahaliste hivitiste jaotus on viimastel aastatel olnud Usha
stabiilne.

Rahalised hlvitised

Rahaliste hiivitistena (vaata tabel 3.5) katab haigekassa tervisega
seotud gjutise t66voimetuse ja téiskasvanute hambaravikulud ning
vOimal dab soodusnimekirjas ol evate retseptiravimite puhul téiendavat
kulude htvitamist (kui kumulatiivsed omaosaluskulud on suured).
A\juti se t6dv6i metusega seotud hiiviti st makstakse hai guse t6ttu gj uti-
selt t60st vabastamise puhul ainult tottavatel e isikutel e eel mise aasta
to6tasu pohjal, kusuures muud rahalised hilvitised on kéttesaadavad
kdigile haigekassa kindlustuskaitsega isikutele.

Mitterahalised hivitised

Mitterahalised hivitised hdlmavad haigusi ennetavaid tervishoiutee-
nused jaraviteenused, ravimeid ning meditsiiniseadmeid. Mitteraha
liste hivitiste puhul vdib rakendada omaosalust. Uldiselt on
haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste valik vagalai, mille Gheks
pdhjuseks on asgjaolu, et enne ravikindlustussiisteemi kasutusel evot-
mist rahastas tervishoidu riik, pakkudes universaalset ja igakilgset
tervisekindlustust. Vaheste hiivitiste paketist vélja arvatud teenuste
hulka kuuluvad ilukirurgia, alternatiivmeditsiin ja optometristi
teenused. Hambaravi on peamine valdkond, kus kindlustuskaitse on
gjajooksul jark-jargult vdhenenud. 2002. aastaldpusarvati téiskasva-
nute hambaravi mitterahaliste hivitisteloetelust véljajalisati rahdiste
hivitiste loetellu (vaatatabel 3.5). Alates 2003. aastast pakub haige-
kassa seevastu kindlustuskaitset hooldusravi ja 6endusabi korral,
laiendades sellega ravikindlustuse poolt hivitatavate tervishoiu-
teenuste loetelu (vaata allpool).
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Tabel 3.5 Eesti Haigekassa rahalised hiivitised, 2007

Liik Kirjeldus Hiivitise maar (summa
protsentides voi eurodes)

Ajutine t66vdimetus? Haigushdvitis® 80%: sotsiaalmaksuga maksustatavast
eelmise aasta sissetulekust
Haiglaravi ja ambulatoorne ravi kuni 182
paeva (240 paeva tuberkuloosi puhul)
80%: ajutine tédkohustustest
vabastamine (kuni 60 paeva)
80%: karantiin (kuni 7 p&eva)
100%: kutsehaigus voi toodnnetus
(kuni 128 péeva)
100%: vigastus kuriteo tékestamisel, riigi
voi Uihiskonna huvide kaitsel vi inimelu
paastmisel (kuni 182 paeva)

Sinnitushiivitis 100%: rasedus- ja siinnituspuhkus

Tdiskasvanute hambaravi

Lapsendamishivitis

Hooldushivitis

Ule 19-aastased isikud
Rasedad
Alla 1-aastase lapse ema

Suurenenud hambaravi-
teenuse vajadusega isikud

Hambaproteesid (ile
63-aastastele isikutele ja
vanaduspensioni saavatele
isikutele

(kuni 140 péeva vdi 154 péeva
mitmikute siinnitamise voi
komplikatsioonidega siinnituse korral)

100%: lapsendajapuhkus (70 péaeva kui
laps on noorem kui 10 aastat)

80%: alla 12-aastase lapse pdetamine

haiglas (kuni 14 péeva)

80%: pereliikme pdetamine kodus (kuni

7 péeva)

80%: alla 16-aastase puudega lapse vdi

alla 3-aastase lapse hooldamine, kui

hooldaja on haige v6i saab sunnitusabi

(kuni 10 pé&eva)

100%: alla 12-aastase lapse pdetamine

(kuni 14 p&eva)

300 krooni (19,20 eurot) kalendriaastas

450 krooni (28,80 eurot) kalendriaastas

450 krooni (28,80 eurot) kalendriaastas
( )

450 krooni (28,80 eurot) kalendriaastas

4000 krooni (255,50 eurot) kolme
kalendriaasta jooksul
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Téiendav ravimihtivitis Ambulatoorse teenuse 50% summast vahemikus 6000-10 000
osutajate poolt méératud  krooni (383,40-639,00 eurot)
soodusnimekirjas olevad  kalendriaastas 75% summast vahemikus
ravimid 10 000-20 000 krooni (639,00-1278,00

eurot) kalendriaastas
0% summast tle 20 000 krooni (1278,00
euro)

Allikas: Ravikindlustusseadus, 2002.

Mérkused: @ Eesti Haigekassa maksab nimetatud hivitist alates teisest paevast parast ajutise
to6voimetuse algust. Huvitis Gihe kalendripdeva kohta arvutatakse isiku viimase taieliku
kalendriaasta keskmise palga alusel (sel aastal makstud sotsiaalmaksu summa pdhjal);

® Vgimalik kdige rohkem 250 paeva kalendriaastas. Té6tavad isikud, kes on vanemad kui 65
aastat voi kes saavad riiklikku todvoimetuspensioni, vdivad saada nimetatud hiivist 60 paeva
ulatuses tihe haigestumise kohta, kuid kokku mitte rohkem kui 90 paeva aastas.

Lisaks tervishoiuteenustele rahastab haigekassa ennetus- ja tervise
edendamise programme. Haigekassal on eraldi edlarverida tervise
edendami sega seotud tegevusteks, mida rahastatakse avaliku pakku-
mise teel vastavalt kokkulepitud prioriteetsetele valdkondadele.
Aastate jooksul on tervise edendami sega seotud tegevuseks mdeldud
eelarve osatdhtsus vahenenud, kuigi absoluutarvudes on see olnud
stabiilne. Haiguste ennetami se programmide hulkakuulub koolitervis-
hoid, reproduktiivtervis ja sdeluuringud (rinnavahk, osteoporoos,
fentillketonuuria ja hiipotiireoos, emakakaelavahk ja vastsiindinute
kuulmishaired). Uharohkem rahastatakse mitmeid ennetavaid tervis-
hoiuteenuseid Uld- ja eriarstiabi eelarvete kaudu, kuna tegu on the
osaga ettenahtud vajalikust arstiabist.

1990. aastatel otsustas tervishoiuteenuste hiivitatavate tervishoiu-
teenuste nimekirjalisamise Ule vGi nende sealt vé jaarvamise Ul e Sot-
siaalministeerium, vottes arvesse teenuseosutgjate ja haigekassa
esindajatest koosnevakomigjoni hinnangut. Hinnangute andmisel 1&h-
tuti ravi tGhususe kriteeriumidest ja véimaluse korral hinnati uute
raviviisidelisamist vorreldesjubarahastatavate raviviisidega. Néiteks
hakati kunstlikku viljastamist hiivitama 1999. aastal, kuid kindlustus
kattis vaid kolme kunstliku viljastamise protseduuri ning Uksnes ala
35-aastaste naiste puhul.

Alates 2002. aastast on rakendunud selgemad pdhimétted ja kritee-
riumid, mille alusel toimub uute teenuste lisamine ravikindlustuse
poolt hilvitatavate tervishoiuteenuste loetellu ning patsientide oma-
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osaluse mééra kehtestamine. Haigekassa kui avalik-6igusliku jurii-
dilise isku moodustamisel jai selle Ulesandeks koostada koosttds
teiste huvirihmadega hivitatavate tervishoi uteenuste | oetel u. Praegu
koostab tervishoiuteenuste loetelu muutmise ettepaneku haigekassa,
vottes arvesse loetelu muutmise ettepanekute menetlemisel saadud
teavet ja eksperdihinnanguid. Ldpliku otsuse tervishoiuteenuste
loetelu muudatusteks teeb valitsus, kelle tlesanne on tervishoiu-
teenuste loetelu kinnitada. Kuna tervishoiuteenuste loetelus on igal
teenusel hind ning enne 2002. aastat nimetati hilvitatavate tervis-
hoiuteenuste nimekirja , hinnakirjaks’, siis on ka praegu see termin
paralleelselt ,, tervishoiuteenuste loeteluga’ kasutusel, kuigi viimane
neist onjuriidiliselt tépne termin. Allpool kirjeldatud reeglitest |&htu-
valt viib haigekassa juhatus [&bi laiaulatusliku hindamise ning esitab
ettepanekud teenuste lisamise voi véljaarvamise kohta haigekassa
ndukogule edasiseks hindamiseks, segjdrel saadetakse ettepanekud
Sotsiaal ministeeriumile. Ministeerium saadab ettepanekud omakorda
valitsusele kinnitamiseks, mis tavaliselt toimub ks kord aastas.
Teenuseosutgjate huvide paremaks esindamiseks asutas Sotsiaal-
ministeerium 2005. aastal tervishoiuteenuste loetelu muudatusette-
panekutele tervishoiupoliitilise hinnangu andmise komisjoni.
Komigioni Ulesanne oli enne I8plikku otsust huvirlihmadevaheliste
[&biragkimiste pidamine. Komigon koosnes Sotsiaal ministeeriumi,
Eesti Haigekassa, Eesti Haiglate Liidu, Tartu Ulikooli jaEesti Arstide
Liidu esindgjatest. Komisioni koosk&imine |6ppes 2007. aastal, kuna
toimus valitsuse ja sotsiaalministri vahetumine.

2002. aastal rakendunud ravikindlustuse seadusega sétestati teenuste
tervishoiuteenuste loetellu lisamisevai sedlt valjaarvamise neli kritee-
riumit; 1) téendatud meditsiiniline efektiivsus, 2) kulutdhusus, 3) ter-
vishoiuteenuse vajalikkus ja kooskdla riigi tervisepoliitikaga ning
4) vastavus ravikindlustuse rahalistele voimalustele. Kriteeriumide
osatahtsust otsustusprotsessis ei ole méaratletud, kuid praktikas on
kdige tdhtsamaks kujunenud vastavus rahalistele voimalustele.

Erialalihendused vai tervishoi uteenuse osutgj ate Uihendused, kes taot-
levad uue teenuse loetellu lisamist vGi olemasoleva teenuse hinna
muutmist, peavad esitama ettepaneku, mis sisaldab vajalikku infor-
matsiooni kbigi nelja kriteeriumi kohta. Ettepanek peab sisaldama
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ka Uksikagalikku teavet hindade arvutamisel aluseks olevate kulude
kohta. Kui kulude kohta andmeid esitatud el ole vai kui teave kulude
kohtaei ole korrektne, lepitakse 18plikus hinnaskokku péarast vajalike
lissandmete esitamist ning labirdakimisi vastava eriaaiihendusega.
Tervishoiuteenuse hind arvutatakse sallisalt, et see katab koik teenuse
osutamisega seotud vajalikud kulud, vélja arvatud teadustdo ja li-
Opilaste koolitus, mis kaetakse eraldiseisvalt riigiedarvest.

Ettepanekuid hindavad eksperdid, kelle hulkakuuluvad vastavaeriala
spetsiaistid, tervishoiudkonomistid, ministeeriumi ametnikud ja
haigekassa to6tajad. 1ga osapool esitab kirjaliku arvamuse haigekas-
sale, keskogu protsessi haldab. Ettepaneku jaettepaneku kohtaantud
eksperdihinnangute pdhjal teeb haigekassa ndukogu Sotsiaalminis-
teeriumile ettepaneku tervishoiuteenuste loetelu muutmiseks ning
ministeerium esitab omakorda etteval mistatud tervishoiuteenuste | oet-
elu muutmise eelndu valitsusele. Kdiki tervishoiuteenuste loetelu
muutmise ettepanekuid menetletakse paralleelselt jargmise aasta
ravikindlustuse eglarvega. Uhe aasta jooksul on tavaparaselt menet-
lusesligikaudu 100 tervishoiuteenuste |oetel u muutmi se ettepanekut.

Muudatused tervishoiuteenuste | oetel us ei ole ainukeviis, kuidasravi-
kindlustuse prioriteete seada. Néiteks sisaldavad haigekassa ja tee-
nuseosutajate vahelised ravi rahastamise lepingud kokkuleppeid
moningate osutatavate teenuste mahu ja maksumuse kohta, néiteks
kohleaarimplantaadi paigaldamise puhul. Kallihinnaliste tervishoiu-
teenuste puhul j&l gitakse nende teenuste kasutust téiendavalt | epingute
sBlmimise kaudu ning vajadusel vaib asjakohaseid piiranguid sétes-
tadatervishoiuteenuste loetel us vl tei stes agakohastes dokumentides.
Haigekassakasutab tervishoiuteenuste vaj aduste hindamist, midavoe-
takse arvesse haigekassa neljal e piirkondlikule osakonnale vahendite
jaotamisel ning raviasutustega lepingute |abiragkimisel (Uksik-
agaikuma Ulevaate saamiseks vaata jaotist 3.4 , Rahaliste vahendite
puulimine”).

Mone teenuse puhul, nt kunstlik viljastamine ja abort, rakendatakse
omaosalust, mis on kehtestatud protsendina teenuse hinnast (vaata
tabel 3.10). Omaosalus, kui see on mingiletervishoiuteenusel e kehtes-
tatud, rakendub koigile lepingupartneritele sdltumata nende Gigus-
likust staatusest. Ravikindlustuse seaduse kohaselt e tohi omaosaluse
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méaér olla Ule 50% tervishoiuteenuse piirhinnast ning peab koigi
kindlustatud isikute puhul olema Uhesuurune. Ravikindlustuse sea
duses on sétestatud jargmised kriteeriumid omaosal use méérami seks:

e teenuse eesmark on saavutatav muul, odavamal viisil, mis e
ole seotud oluliselt suuremate riskidega ega halvenda muul
viisil oluliselt isiku olukorda;

¢ teenuson suunatud pigem elukvaliteedi parandamiselekui hai-
guse ravimisele vOi kergendamisele;

e patsiendid on Uldjuhul valmisisetervishoiuteenuse eest tasuma
ning inimese otsus teenust tarbida soltub eelkdige haigekassa
poolt tervishoiuteenuse eest tasumise kohustuse Ul evétmisest
vOi Ulevbetava 0sa suurusest.

Prioriteetide seadminetoimub Uhel voi teisel moel kateenuseosutgjate
tasandil. Kliiniliste ravijuhiste kasutusel evétmine 1990. aastate | 8pus
soodustas seda Uksikarsti tasandil. Prioriteetide seadmisel on kasuta-
tud karavijarjekordi. 2001. aastal kehtestati sotsiaal ministri mééruse-
garavijarjekordade maksimumpikkused eri raviteenustele. Jargmisel
aastal tehtud muudatusega anti ravijarjekordadega seotud otsuste
tegemine haigekassa nbukogu Ulesandeks. Uute lahenduste arenda-
mine ravijarjekordade seireks ja votted ravijarjekordade |ihendami-
seksning sellekaudu ravi kéttesaadavuse parandamiseks on jétkuvalt
olulinetegevussuund (rohkem teavet kliinilisteravijuhistejaravijérje-
kordade kohta vaata 6. peatikist , Teenuste osutamine”).

Alates 1990. aastate keskpaigast on haigekassa rahastanud laste
hambaravi ennetusprogramme, algselt vabatahtlikkuse alusdl neile
teenuse osutgjatel e, kes selleks soovi avaldasid ning hiljem jubatéie-
likult haigekassa rahastatud hambaravi ennetusprogrammi alusel.
Programm h8lmab suuhtigieenialaste teadmiste jagamist koolides,
hambaarsti konsultatsioone, fluoroteraapiat ning vajadusel profil ak-
tiliste kaitseai nete kasutamist. 2002. aastal joustunud ravikindlustuse
seaduse alusdl piiritleti tdpselt hambaravi hivitamist reguleerivad
sdtted eesmérgiga kehtestada selged ja |abipaistvad Gigused lastele
jatdiskasvanutel e, Seadusegatagatakse tasuta hambaravi (sh ennetus-
jaraviteenused) lastele ja kuni 19-aastastele noorukitele. Taiskasvar
nute hambaraviteenuseid ravikindlustus e hivita, kuid isikutel on
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0igus saada vastavate kuludokumentide esitamisel piiratud mahus
rahalist hivitist. Haigekassa tasub siiski téiskasvanute valtimatu
hambaravi kulud, néiteks abstsessi avamine vadi hambajuure ekstrakt-
siooni peridontiidi vOi abstsessi korral. Taiskasvand isikute valtimatu
hambaravi osatdhtsus hambaraviteenuste eelarvest on marginaane
(v8hem kui 4% 2006. aastal).

2002. aastal rakendunud ravikindlustuse seaduse alusel muutuslastele
tasuta hambaravi tagamine prioriteediks. Seaduse vastuvétmisele
eelnenud vaidlustes kaal uti téi skasvanute hambaravi hivitamise puhul
neljavoimalust: 1) pesaegu tasuta hambaravi kdikidele kindlustatud
isikutele véikese omaosal usega; 2) piiratud mahus hambaraviteenuse
osutgjate valik, keda rahastatakse ainult haigekassaga s6lmitud
lepingute alusel igas geograafilises piirkonnas, tagades sellegamadala
sissetulekugaisikutele hambaravi kéttesaadavuse; 3) teenuseosutgjate
vaba valik ja teenuste eest ise tasumine, mida haigekassa kompen-
seerib tagantjérele piiratud mahus; ja 4) téiskasvanute hambaravi
ravikindlustuse vahenditest ei rahastata. Valik langes kolmandale
aternatiivile. Essmese alternatiivi puhul leiti, et riiklikest vahenditest
seda rahastada e suudeta, teised kaks voimalust olid aga poliitiliselt
vastuvdetamatud. Enne 2002. aastat regul eeriti hambaravi hindu, kuid
patsiendi omaosalust mittejanii tasusid patsiendid, sealhulgaslapsed,
umbes poole hambaraviteenuste maksumusest. Praegu reguleerib
valitsus tervishoiuteenuste loetelu kaudu laste, kuid mitte téiskas-
vanute hambaraviteenuste hindu. Téiskasvanute hambaraviteenuste
hindade jérelevalvega el tegele hetkel Ukski ametiasutus.

Valismaal osutatud raviteenuste hivitamine

Ravi saamine ja hivitamine vdlismaal on pérast Eesti Uhinemist
Euroopa Liiduga 2004. aasta mais muutunud palju kdneainet pakku-
vaks teemaks. Vastavalt Euroopa Liidu Ndukogu magrusele (EMU)
nr 1408/71 on haigekassa kohustatud katmateiste ELi liikmesriikide
kodanike raviteenuste jaravimite kulud (42% ELiga seotud kuludest
2007. aastal), kui vajadusravi jareletekib Eestisviibimise gjal. Haige-
kassa omakorda saab tagantjérel e taotleda kulude hivitamist nende
iskutekindlustgjariigilt. Haigekassa on samuti kohustatud katmaravi-
kulud ravikindlustust omavatele Eesti elanikele, kesvajavad ravi gju-
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tisevéismaal viibimisega (kasutades Eurooparavikindlustuskaarti)
vOi saavad eelnevandusoleku alusdl plaanilist arstiabi ELi vormi E112
alusel (58% ELiga seotud kuludest 2007. aastal) (vaata tabel 3.6).

Eedti ravikindlustatud isikute 6igus, mistuleneb Euroopa Liidu Nu-
kogu marusest (EMU) nr 1408/71, saada valismaal plaanilist ravi,
on rakendunud ravikindlustusseaduses. Uldjuhul hiivitatakse vélis-
maal saadud plaanilist ravi vaid juhul, kui kindlustatud Eesti elanik
on saanud selle kohta haigekassast eelneva loa. Ravikindlustus-
seaduses on méératl etud loaandmise tingimused jargnevalt: 1) soovi-
tav ravi voi selle alternatiiv e ole Eestis kéttesaadav; 2) teenus on
meditsiiniliselt ndidustatud; 3) teenusel on téendatud meditsiiniline
efektiivsus; ja 4) tervishoiuteenuse eesmérgi saavutamise keskmine
tdendosus on vahemalt 50% (Ravikindlustuse seadus 2002, vaatajactis
10.2 ,,Peamised Gigusaktid™). Kunaravikindlustuse seadus ei née ette
transpordikulude hivitamist, peab patsient katma k8ik vélismaale ja
tagas Eestisse sditmisega seotud transpordikulud.

Tabel 3.6 ELiga ja vidlismaal plaaniliselt osutatud raviga seotud kulud
tuhandetes Eesti kroonides, 2004—-2007

2004 2005 2006 2007

(mai-dets) (jaan-sept)
ELiga seotud kulud 1856 15 417 21097 15795
Vélismaalastest patsientidele
hivitatud tervishoiuteenused ja
ravimid 1693 4093 5408 6702
Vélismaal saadud ravi hivitamine
(EHIC ja vorm E112) 163 11 324 15 689 9093
Taotluse alusel vélismaal
(sh véljaspool ELi) osutatud
plaanilise ravi hiivitamine 1554 13 094 6 455 5676

Allikas: Eesti Haigekassa, 2008.
Mérkused: EL: Euroopa Liit; EHIC: Euroopa ravikindlustuskaart.

Ravikindlustuse seaduse alusel on koostatud vélismaale plaanilisele
ravile soovijate taotluste menetlemise kord. See kord on aastate jook-
sul muutunud nii, et suurem vastutus protsessi haldamisel jatervis-
hoiuteenuste osutgjatega suhtlemisel on haigekassal, véhendades
sellega birokraatiat patsiendile (Jesse ja Kruuda, 2006).
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Alates 2001. aastast koosneb védlismaal plaanilise ravi saamiseks
eelneva loa taotlemise protsess jargmistest etappidest:

1. Kindlustatud isik esitab haigekassale taotluse plaaniliseks ra-
viksvdismaal , markides omakontaktandmed ning Eegti eriarsti
nime ja kontaktandmed.

2. Haigekassa votab arstiga thendust, kiisib patsiendi haigusloo
Ulevaadet ja pdhjendust valismaal ravimise vajalikkuse kohta.

3. Védismaal ravimise meditsiinilist pdhjendatust hindab vastava
eriala spetsialistidest koosnev konsiilium raviarsti esitatud
meditsiiniliste dokumentide alusel. Erialaarstide konsiilium
vBib samuti paluda patsiendiga kohtumist.

4. Kui konsiilium on oma arvamuse ravi vagjalikkuse kohta and-
nud, v8tab hai gekassa Ulhendust tervishoiuteenuste osutgjatega
valisriigis, paludes neil hinnata ravivBimalusi, gjaperioodi ja
hinnangulist maksumust.

5. PBhjendatud taotluse korral véljastatakse valismaal paiknevale
tervishoiuteenuse osutajale garantiikiri tasu maksmise kohus-
tuse Ulevdtmise kohta.

6. Teenuseosutajale tasutakse pérast ravi haigekassale saadetud
arveausa ning parast seda, kui Eesti raviarst on saanud kokku-
votte haigusloost, milles on kirjeldatud osutatud ravi ja soovi-
tus jérelraviks.

Monel juhul on seda protseduuri rakendatud ka valiskonsultandi vai
arsti kutsumiseks Eestisse, et vajalikku ravi osutadasiin, selle asemel
et patsienti valismaal e saata. Tervishoiuteenuste territoriaal suse pohi-
mdte e kehti rahaliste hivitiste puhul. Alates 2003. aastast on selliseks
tervishoiuteenuseks téiskasvanute hambaravi. Patsient tasub ise
hambaraviteenuse maksumuse eest otse teenuseosutajale ning hiljem
hivitab haigekassa selle esitatud kuludokumentide alusel ettendhtud
hivitise piirmééra ulatuses. Haigekassa omalt poolt on kohustatud
hiivitama need teenused ol enemata teenuse osutamise asukohast, mis
on kooskdlas Euroopa Kohtu otsusega Kohll-Decher’i kohtuasjas
(JessejaKruuda2006). Véaismaale plaanilisd e ravile saamisetaotiuse
menetlemise tahtaeg on (ks kuu. 2002. aastast 2005. aasta juunini
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langetati 41% otsustest Uhe kuu jooksul, 14% otsustest |angetati
vahem kui kahe nédala jooksul (mdned isegi mbne paeva jooksul)
ning 63% juhtudest tehti otsus kahe kuu jooksul (Jesse ja Kruuda
2006).

Eedti patsiente vastuvGtvad riigid ja tervishoiuteenuste osutgjad on
enamasti védja valitud patsientide raviarstide poolt, kellel on teiste
riikide spetsialistidega varasemad kontaktid. Geograafilistel ja
keelelistel ning tanu tihedatel e kontaktidele kaheriigi arstkonnavahel,
on suuremat osa Eesti patsi entidest ravitud Soomes (46% kdigist dates
2004. aastast kuni 2007. aastadetsembrini valjaantud lubadest), sellele
jargnes Saksamaa (12%), Rootsi (10%) ja Venemaa (10%) (Jesse ja
Kruuda, 2006).

Patsientide arv, kes on saanud plaanilist ravi vélismaal, on aastate
jooksul olnud lsna véike. Taotluste ja ka lubade arv aga peaaegu
kahekordistus pérast Eesti Uhinemist Euroopa Liiduga 2004. aasta
mais. Taotluste arv suureneb tulevikus arvatavalt veelgi (vaata tabel
3.7) ning suhtelisalt kdrge on karavi saamiseks |oa saanute osatahtsus
(88% 2007. aastal ja 76% 2006. aastal).

Tabel 3.7 Plaaniliseks raviks vilisriigis loa saanud isikute arv,
1998-2007

Aasta 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
(jaan-nov)

Patsientide 12 18 20 13 19 16 27 54 59 73
arv

Allikad: Jesse ja Kruuda, 2006; Eesti Haigekassa, 2008.

3.3 Tulude kogumine / rahastamisallikad

Kohustuslikud rahastamisallikad

Tervishoiu rahastamine toimub Eestis peamiselt Eesti Haigekassa
kaudu. 2006. aastal moodustasid ravikindlustus, riigieelarve, oma-
valituste eelarved ja erasektori tervishoiu rahastamine vastavalt
61,6%, 9,3%, 1,8% ja 26,7% kogu tervishoiu rahastamisest (vaata
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tabel 3.1). Véisallikate osatahtsus 2006. aastal oli 0,6%. Jargnevalt
kirjeldatakse Uksikagjalikumalt kdiki rahastamisallikaid.

Eesti Haigekassa

Ravikindlustuse tulude peamine allikas on tédandjamakstav sotsiaal-
kindlustusmaks. See kindlustatute grupp, kelle eest maksab té6andja
sotsiaalmaksu, moodustab ligi poole kdigist kindlustatutest (vaata
tabel 3.3). Samas 46% kindlustatutest on n-6 vordsustatud ning nende
ravikulude katmine toimub teiste kindlustatute eest tasutava sotsiaal -
maksu arvelt. Vordsustatutel (sh lapsed, pensiondrid, t66veimetus-
pensionit saavad isikud ja &pil ased) on 6igus samadel e hiivistele nagu
kdigil teistel ravikindlustuskaitsegaisikutel. Riik tasub sotsiaal maksu
Uksnes véikese osaisikute eest (3%), kelle hulka kuuluvad stinnitus-
puhkusel olevad alla3-aastaste | aste vanemad, toGtutenaregistreeritud
isikud (6igus kindlustusele kuni 9 kuud) ja puudega inimeste hool-
dajad.

Esimesel aastal pérast selle stisteemi kasutusel evotmist (1999. aastal)
oli riigi makstava sotsiaalmaksu suurus fikseeritud, 13% riiklikust
miinimumpal gast (seelepitakse kokku tédandjate liitude jaametihin-
gute vahel ning selle kinnitab valitsus), kuid jargmisel aastal seadust
muudeti ning riigi makstava sotsiaalmaksu aluseks olnud riiklik miini-
mumpalk asendati iga-aastaselt kindlaksméairatava summaga. Tege-
likkuses téhendas see, et riigi makstava sotsiaalmaksu tase inimese
kohta jai 1999. aasta tasemele. Praegune plaan naeb ette tagasi poor-
dumist esialgse slisteemi juurde ning juba 2009. aastal voetakse riigi

makstava sotsiaalmaksu arvutamisel aluseks riiklik miinimumpalk.

Tootgjad jaflusilisest isikust ettevdtjad maksavad sotsiaal maksu siht-
otstarbelise mérgistatud maksuna, mida kogub Maksu- ja Tolliamet.
Seda maksu nimetatakse sotsiaalmaksuks, mis sisaldab nii ravikind-
lustuse kui kapensionimakseid (vastavalt 13% ja20% t60taja pal gast
jaflusilisest isikust ettevotjatuludest). Kunakorralduslikult maksab
sotsiaalmaksu todtaja eest tddandja, siis tobtajad otseselt ravikind-
lustuse eest e maksa. Valitsuse algse kavajérgi oleks ravikindlustus-
maksed tulnud jagada todandjate ja toétajate vahel vahekorras 10%
ja 3%, kuid seda kava e rakendatud. Too6tgjate ja fulisilisest isikust
ettevotjate sotsiaalmaksu miinimumméadrakehtestab valitsusahtuvalt
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riigi kindlustatud isikute eest tasutavast sotsiaal maksuméérast. Varem
kehtis fllsilisest isikust ettevtjate puhul sotsiaalmaksu Ulemmadr,
kuid ntitid on see kaotatud. Maksu- jaTolliamet kannab sotsiaal maksu
ravikindlustuse jaoks ettendhtud osa Ule haigekassale. Vabatahtliku
lepingu alusel kindlustatud isikud maksavad 13% eelmise aastariigi
keskmisest palgast, mille suuruse avaldab Eesti Statistikaamet. 2007.
aastal moodustas see 13% peaaegu 1220 krooni (78 eurot) kuus.

Peamiselt Uiksnestottavaelanikkonnamakstaval sotsiaalmaksul pdhi-
nev ravikindlustussiisteem olukorras, kus elanikkond vananeb ja
t00eali se elanikkonna osa vaheneb, voib tekitada ebastabiilsust ning
00nestada stisteemi diglust jarahalist jatkusuutlikkust pikemas pers-
pektiivis (VOrk et al., 2005). TGsiasi, et kdik 65-aastased ja vanemad
isikud on sotsiaalmaksu maksmisest vabastatud (v.a nende palgana
saadav sissetulek, kui nad toGtavad), vaatamatanendetegelikule sisse-
tulekule, ei pruugi olladiglane. Tegemist on olulise kiisimusega, mis
on laiem kui Uksnes tervishoiuvaldkond, kuna see mdjutab stisteemi
poliitilist jatkusuutlikkust. Pikas perspektiivisvoib arusaamine sellest,
et vad véike inimeste rihm maksab kdikide teiste eest, ndrgendada
toetust riiklikule stisteemile (Couffinhal ja Habicht, 2005).

Teised avaliku sektori osapooled (eeskétt Sotsiaalministeerium ja
kohalikud omavalitsused) osalevad samuti tervishoiu rahastamises,
kuid nende osa on palju véiksem kui haigekassal, kes 2006. aastal
vastutas 85% avaliku sektori tervishoiu kulude eest. Tervishoiu rahas-
tamine riigieelarvest ja kohalike omavalitsuste eelarvetest kokku on
viimastel aastatel olhud suhteliselt stabiilne (10,9% 1999. aastal ja
11,1% 2006. aastal).

Riigieelarve

2004. aastal hal das Sotsiaal ministeerium 94% riigiedlarvetervishoiule
eraldatud vahenditest. 2006. aastal moodustas suurima osa riigieel-
arvest tervishoiule eraldatud summadest kiirabi (23,3%), kindlus-
tamata iskute ravi (12,6%), ravimid (13,6%) ning riiklikud rahva-
tervise programmid (11,1%) (vaata tabel 3.8).
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Tabel 3.8 Riigieelarvest tehtud eraldised tervishoiule teenuseliikide
I16ikes (% kogusummast) 1999. ja 2006. aastal

Teenuseliik 1999 2006
Tervishoiuteenused 49,9 54,5
Véltimatu abi kindlustamata isikutele 14,6 12,6
Kiirabi 30,3 233
Ravimid 9,9 13,6
Kapitalikulud 18,6 5,6
Rahvatervise programmid 6,6 11
Halduskulud 15,0 15,2

Allikas: Sotsiaalministeerium, 1999-2006.

Kindlustamata isikute puhul kaetakse riigiedarvest vaid vétimatu
arstiabi. Varem vastutasid maakonnad ja kohalikud omavalitsused
kindlustamataisikute valtimatu arstiabi rahastami se korral damise eest.
Kuna puudusid Sotsiaalministeeriumi suunised ja elanike arv koha-
likes omavalitsustes oli vaga erinev, erines kindlustamata isikutele
kéttesaadav arstiabi riigis markimisvaarselt. Samuti maératl esid koha-
likud omavalitsused valtimatu abi ulatust erinevalt. Alates 2003. aas-
tast on Sotsi aal ministeeriumi jahaigekassavahel kokkulepe, et haige-
kassa kontrollib kindlustamata isikute véltimatu arstiabi hivitamis-
nduete péhjendatust eesmérgiga tagada erakorralise arstiabi vordne
kéttesaadavus kogu riigis. Vaatamata sellele, et haigekassa Ulesanne
on kindlustamata isikute raviarvete haldamine, jéatkab riik nende
kulude hiivitamist. Ministeeriumi hinnangul suudab hai gekassa kont-
rollida htivitami snbuete pdhjendatust téhusamalt kui kohalikud oma-
valitsused vdi maavalitsused. Suurem osa kindlustamata isikute
vatimatu arstiabi hiivitisest j6uab haiglateni, vaike osavatimatu arsti-
abi teenustest osutatakse kindlustamataisikutel e Ul darstiabina (al ates
2003. aastast on kogu elanikkond kantud perearstide nimistutesse, sh
kindlustamataisikud). Lisaksvdivad kindlustamataisikute tervishoiu-
kulusid hiivitada kohalikud omavalitsused, kuid siin on praktikavéga
erinev ning korral dus soltub iga kohaliku omavalitsuste prioriteetidest
jaotsustest.

Kiirabi korraldusega tegeleb Tervishoiuamet, Sotsiaal ministeeriumi
hal dusal asse kuuluv asutus, mistegel eb tervishoi uteenuse osutajatega.

106



Terviseslisteemid muutustes Eesti

Kiirabi rahastamise aluseks on kulumudel, mis p&hineb 6dede ja
arstide arvul brigaadi kohta, kuid 16plik eraldatav summa méératakse
kindlaks siiski eelarvelabiradkimiste teel. Riigieelarvest aastaks
eraldatud summa jaotatakse ning méératakse eri teenuseosutgjatele
brigaadide arvu alusel. Uldisdlt ei ole kiirabi rahastamine otseselt
seotud tegelikult osutatud teenuste mahuga.

Riigiedlarvest rahastatakse kamingit osaravimeid. Kuigi haigekassa
hlvitab suurema osa ravimikuludest, ostab riik mdned ravimid
(néitekstuberkuloosi jaHIVi ravimid) javaktsiinid riigihankega. See
aitab hoida kulusid madala ning tagab ka kindlustatud ja kindlus-
tamata isikute vordse juurdepédésu sellistele ravimitele (Couffinhal
jaHabhicht, 2005). Viimastel aastatel on riigipoolne rahastamine suure-
nenud (vaata tabel 3.8), sest on kasvanud vajadus katta HIVi anti-
retroviirusravi kulusid.

Lisaks eelnimetatul e rahastatakse riigieelarvest terviseedendamise ja
haiguste ennetamise alast tegevust (vaata jaotis 6.1 ,, Rahvatervis’).
Viimastel aastatel on riigipoolne rahvaterviseprogrammide rahasta-
mine suurenenud (6,6% 1999. aastdl ja11,1% 2006. aastal, mis abso-
luutarvudes téhendab neljakordset tdusu). See on seotud jétkuva
rahvaterviseprogrammide, néiteks HIVi ja narkomaania ennetamise
strateegiate uuendamisega ja uute strateegiate, nditeks siidamevere-
soonkonna haiguste ennetamise strateegiate rakendamisega. Alates
2001. aastast on tervishoiule eraldatud ka mingi osa hasartméangu-
maksust laekunud summadest. Lisaks rahastavad mitmed ministee-
riumid méningaid oma valdkonna spetsiifilisi tervisevaldkonnaga
seotud tegevusi, nt Justiitsministeerium rahastab HI Vi ennetustegevust
Kinnipidamisasutustes.

Enne 2003. aastat kaeti ehitiste kulumit riigieelarvest, kuid alates
2003. aastast on ehitiste kulum lisatud tervishoi uteenuste hindadesse
ning seda rahastatakse haigekassa kaudu. Riigieglarvest rahastatakse
tdiendavalt mdningate haiglate investeeringuid, kuid neid toetusi e
eraldatasiistemaatiliselt. Haiglate kapitaliinvesteeringute rahastamine
suureneb tanu ELi struktuurifondide kaudu saadavatel e téiendavatel e
rahalistel e vahenditele. 2008. aastal muudeti ehitiste kulumi rahasta-
mist uuesti ning praegu toimub rahastamine riigieelarvest. See otsus
langetati eesmérgiga vahendada ravikindlustuse rahalist koormust,
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mis peaks vOimaldama suurendada raviteenuste kéttesaadavust ja
maksta tervishoiuteenuste eest kdrgemat hinda. Selleks et ehitiste
kulum oleks endiselt teenuse hinna osa, toimub rahastamine haige-
kassa kaudu, kellele Sotsiaalministeerium hiivitab tagantjérele vasta-
vad kulud.

Kohalikel omavalitsustel ei ole kindlaksméératud selget vastutust
tervishoi ukulude katmisel, mistéttu erineb rahastamine omavalitsuseti
markimisvaarselt. 2006. aastal jé tervishoiukulude osa kohalike
omavalitsuste eelarvest vahemikku 0%—-11% (Statistikaamet, 2006).
Kohalikud omavalitsused katavad peamiselt kindlustamata isikute
tervishoiukulusid (peale valitsuse hilvitatava valtimatu abi kamdned
tdiendavad raviteenused) ja pakuvad rahalist toetust isikutele juhul,
kui tervishoiuteenuste eest makstav omaosalus on korge voi Kui
vgjalike tervishoi uteenuse saamisega kaasnevad olulised transpordi-
kulud. Lisaks nimetatud teenustele rahastavad kohalikud omavalit-
sused tervise edendamise al ast tegevust vastavalt kohalikele prioritee-
tidele. Kirjeldatud kulud véivad tervishoiu kogukulude arvestuses
olla alahinnatud, kuna paljudel juhtudel on kohaliku tasandi tervise-
edendami se tegevus sektoritevaheline ega pruugi seetbttu kajastuda
proportsionaal selt tervishoiu eglarves. Monel juhul katavad kohalikud
omavalitsused omapiirkonnaperearstidel eteatavat tlupi kulusid, kuid
levinumad on siiski mitterahalised hiivitised, nditeks perearstipraksise
ruumid ja varustus (Couffinhal ja Habicht, 2005).

Eri huviriihmad, sealhulgas teenuseosutajad, haigekassa ja Sotsiaal-
ministeeriumi ametnikud, on juhtinud tahel epanu vajadusel e suuren-
dada tervishoiu rahastamist Uldistest maksutuludest, pidades silmas
eelkdige ehitiste kulumi katmist, rahvaterviseprogramme ja kindlus-
tamataisikutele esmatasandi arstiabi osutamist. VVdimul olev valitsus-
koalitsioon on esimene, kes on seadnud eesmérgiks tagada esma-
tasandi arstiabi kéttesaadavuse kindlustamata el anikkonnariihmadel e.
Plaanide kohaselt peaks nimetatud eesmérk saavutatama 2009. aastal,
kuid rahastamisskeemides ei ole veel kokku lepitud.
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Vabatahtlik tervisekindlustus

Tervishoiu rahastamise eraallikatest moodustavad ametlik ja mitte-
ametlik omaosalus, vabatahtlik tervisekindlustus ja mdéned muud
kulud. Viimastel aastatel on eraallikatest tervishoiu rahastamise osa
suurenenud 19,6%lt 1999. aastal 26,7%ni 2006. aastal. Suurema osa
erarahastamisest (93% 2006. aastal) moodustab omaosalus. Vaba-
tahtlik tervisekindlustus koosneb peamiselt reisitervisekindlustusest.

Enne 2001. aastat ei olnud vabatahtliku eratervisekindlustuse turg
ved téidikult valjaarenenud, peamiselt haigekassalaia hlivitisteringi
ja pikkade ravijérjekordade puudumise téttu. Lisaks ei saa loobuda
haigekassa kindlustuskaitsest ning puuduvad maksusoodustused
vabatahtlikule tervisekindlustusele. Tédandjate poolt to6tajatele
pakutav téiendav vabatahtlik tervisekindlustus, véljaarvatud rahvus-
vahelise tdalase reisiga seotud kindlustus, kuulub maksustamisele
erisoodustusmaksuga méaras 33%. Sellel perioodil pakutav vaba-
tahtlik tervisekindlustus koosnes peamiselt reisitervisekindlustusest
ning mdni rahvusvaheline kindlustusselts pakkus oma tootajatele
tdiendavat vabatahtlikku tervisekindlustust, et anda neile véimalus
eriarstiabi teenuste kiiremale kéttesaadavusele.

2002. aasta 16pus hakkas haigekassa pakkuma vabatahtlikku kind-
lustust isikutele, kellel muul viisil el olnud seaduslikku 8igust haige-
kassa kindlustuskaitsele (néiteks haigekassa kindlustusega isikute
mittetdotavad abikaasad). 2006. aastaldpusoli ainult 232 vabatahtliku
kindlustusegaisikut (t8psemat teavet haigekassavabatahtliku kindlus-
tuskaitse kohta vaata eespool). Samal gjal sisenesid turule erakind-
lustusseltsid, mille eesmérk oli pakkuda alternatiivi vabatahtlikule
terviskindlustusele. 2008. aasta alguses tegutseb Eestis vaid Uks
eradigudlik vabatahtliku tervisekindlustuse andja, kellel on ligikaudu
600 klienti. Kindlustusandjasdlmib lepingud tervishoiuteenuste pak-
kujategaja kasutab maksmise alusena haigekassa hivitatavate tervis-
hoiuteenuste | oetelu. Kasutatavad tervishoiuteenuste hinnad on siiski
20% korgemad, millega tagatakse raviteenuse kiirem kéttesaadavus.
Nimetatud kindlustusseltsil on lepingud suuremaosaaktiivravi haigla-
tegaja umbes pooltegariigi perearstidest. Selle erakindlustuse andja
pakutav kindlustuskaitse ulatus on méarkimisvaarselt piiratum Kui
haigekassa pakutav vabatahtlik kindlustuskaitse. Esiteks on see kétte-
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saadav ainult alla 65-aastastel e isikutel e ning hivitistepaketid e ole
koostatud selliselt, et need vastaksid laste vajadustel e, kuna koik |ap-
sed (elanikena) on jubaravikindlustusegahdlmatud. Teiseks pakuvad
viis eri hlivitistepaketti tervise- ja hambaravikindlustuse kaitset kuni
kindlaksmaaratud maksimaal se hiivitise méérani (vaata tabel 3.9).

Tabel 3.9 Vabatahtliku eratervisekindlustuse hiivitiste paketid, 2008

Pakett Hoélmatud teenused Hiivitatav piirsumma

Pohipakett Uldarstiabi 15 000 krooni (1000 eurot)

Uldpakett Uldarstiabi pluss ambulatoorne 40 000 krooni (2500 eurot)
eriarstiabi

Haiglapakett Koik eespool nimetatud pluss 70 000 krooni (4500 eurot)
statsionaarne arstiabi

Ekstrapakett Koik eespool nimetatud pluss 160 000 krooni (10 250 eurot)
prillid ja meditsiiniseadmed

Hambaravipakett Hambaravi 4000 krooni (250 eurot)

Allikas: Autorid.

Vabatahtlikku tervisekindlustust taotlev isik peab |&bimaarstliku 1 8bi-
vaatuse ning tal puudub digus kindlustuskaitsele, kui ta on néiteks
HIV-positiivne. 2008. aastal oli Uldarstiabi paketi igakuine kindlustus-
preemia 45-aastasele mehele ja naisele vastavalt 456 ja 466 krooni
(29 eurot ja30 eurot), ekstrapaketi (vaatatabel 3.9) puhul oli kindlus-
tuspreemia summa vastavalt 1923 ja 2268 krooni (123 eurct ja 145
eurot). Vordliusena maksab haigekassa vabatahtlik kindlustuskaitse
1220 krooni (78 eurot) kuus (13% 2006. aasta riigi keskmisest kuu-
palgast). Vabatahtliku erakindlustuse andja hivitistepakette e regu-
leerita. L epingute juurde kuuluvad ootegjad (millejooksul kindlustatul
puudub hilvitise saamise digus), mis ulatuvad Uhest kuust enamiku
lepingute puhul kuni viie kuuni hambaravis ning theksakuuni stinni-
tuse puhul.

Alates 2007. aastast on Eesti turul kéttesaadavad kindlustuskompanii
British United Provident Association (BUPA) tervisekindlustuse too-
ted. BUPA Eestistegutsemise esimestel kuudel on klientide arv olnud
Usnavaike (sdlmitud on vaid Uksikud lepingud) ning seetdttu on raske
hinnata nende turupotentsiaali tulevikus. BUPA toodete kdige olu-
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lisem edlis eelnevalt kirjeldatud vabatahtliku tervisekindlustuse ees
on rahvusvahelise kindlustuskaitse olemasolu, mis on vgjalik sage-
daste reisijate jaoks.

Vabatahtliku tervisekindlustuse potentsiaal ne turg tulevikus on ravi-
mite v8i hambaravikulude omaosaluse hilvitamine (tdiendav vaba
tahtlik tervisekindlustus) vdi raviteenuse kiirema kéattesaadavuse voi
mittemeditsiinilise teenuse kdrgema taseme (vabatahtlik lisatervise-
kindlustus) tagamine. Eesti elanikkonna suurenevad sissetulekud ja
kasvavad ootused tervisesilisteemi suhtes toetavad vabatahtliku
tervisekindlustuse arengut pikas perspektiivis. Arvestades kohustus-
likku ravikindlustust, millest loobuda ei ole v8imalik, ning kindlus-
tamata isikute osa vahenemist, on asendava vabatahtlikul tervise-
kindlustusel Usna véike roll ja see on suunatud peamiselt alalise
elamidoata vélismaalastele.

Viimastel aastatel on arutatud vabatahtliku tervisekindlustuse laien-
damist, kunavabatahtlikku tervisekindlustust peetakse Uiheks voima:
likuks vahendiks, mille kaudu suurendada tervishoiusektori rahasta-
mist. Vabatahtliku tervisekindlustuse arendamine on jargnevatel
aastatel valitsuse Uheks prioriteetseks valdkonnaks eesmaérgiga
edendada tervisekditumist ja vdhendada ravikulusid. Kdige enam
arutlust leidnud vabatahtliku tervisekindlustuse rolli suurendamise
viison maksusoodustuse rakendamine vabatahtliku tervisekindlustuse
preemiatele, mis muudaksid vabatahtliku tervisekindlustuse
atraktiivsemaks Uksikisikutest klientidele ja samuti téoandjatele, kes
pakuksid kindlustust oma tootajatele. Arutatud on kateist vimalust,
meditsiini saastukonto kasutuselevotmist, mille korral kindlustatu
kogub osa ravikindlustele eraldatavast maksust (nt 2% 13%st)
isiklikule saastukontole. Ulevaate koostamisel ajaks ei ole arutlused
nende kahe voimaluse lle 18ppenud ning kummagi variandi puhul
puudub selge kontseptsioon.

Omaosalus

Omaosalus moodustub haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste ja
ravimitega seotud kohustuslike kulude jagamisest (vaata tabel 3.10);
nende teenuste jaravimite kulude katmisest, mis ei kuulu haigekassa
hlvitatavate teenustejaravimiteloetellu; jamitteametlikest maksetest.
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Alates 1990. aastate keskelt on omaosal use osa tervishoiu kogukul u-
dest pidevalt kasvanud. 2006. aastal moodustas omaosalus 24,9%
tervishoiu kogukuludest, 2000. aastal oli see 19,7%.

1995. aastal voeti avaliku sektori haiglates ja tervisekeskustes kasu-
tusele esmase ambulatoorse visiidi tasu 5 krooni (0,30 eurot). Paliiti-
lise surve téttu vabastati mdni kuu hiljem kdneal use tasu maksmisest
mitmed isikute riihmad nagu pensiondrid, puudegainimesed jalapsed.
Erapakkujatel lubati kehtestadaomatasud (midaei regul eeritud) isegi
juhul, kui nendel on haigekassadega sl mitud leping janendeteenused
hivitas ravikindlustus. 1990. aastatel kasvas erateenuseosutajate osa
ning sellega seoses suurenes ka omaosal use osatdhtsus. Paljud arstid
asutasid oma erapraksised, eelk8ige hambaravis ja muudel ambu-
latoorsetel eriadladel. Tulenevalt teenuseosutajate rahulolematusest
alarahastamisega tervishoius, kehtestati 2002. aastal joustunud
ravikindlustuse seadusega teenuseosutajatele digus votta teatud
juhtudel inimestelt piiratud ulatuses téiendavaid tasusid. Ravikind-
lustuse seaduses on kehtestatud omaosal use Ulemméér, mida seaduse
kohasdlt tuleb iga-aastaselt kohandada vastavalt inflatsioonile. Nime-
tatud kohandamist ei ole sellest gjast peale tehtud ning omaosaluse
Ulemma&é&rad on endiselt 2002. aasta tasemel.
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Ambulatoorse arstiabi puhul kehtivad jargmised kulude jagamise
nduded. Perearstivisiidil omaosalust e ole, v.akoduvisit, mille puhul
vBib perearst vBtta maksimaal set tasu 50 krooni (3,20 eurot). Ambu-
latoorse eriarstiabi osutgjad, kellel on leping haigekassaga, voivad
vitta tasu maksimaal selt 50 krooni (3,20 eurot), kuid mitte juhul, kui
patsient on suunatud sama asutuse piires voi teise sama eriaa arsti
vastuvdtule. Kunamuudetud ravikindlustuse seadus (2002) ei kehtes-
tanud erandit seoses ambul atoorse eriarstiabi tasudega Uihelegi rihma
egatervishoiuteenuseliigi suhtes, kehtestasid teenuseosutajad kiiresti
tasud paljudele teenustele, muu hulgas erakorralise meditsiini osa-
konna vastuvéttudele, mis pdhjustas Uldsuse rahulolematuse. 2003.
aasta oktoobris kehtestas &ja voimule tulnud valitsus muudatused,
mille kohasdlt vabastati visiiditasudest lapsed, rasedad ja vatimatu
abi sagjad, kes hospitaliseeritakse. Alates 2004. aasta augustist on
alla2-aastased |apsed jarasedad al ates 12. rasedusnadal ast vabastatud
omaosal usest perearsti koduvisiitidejaambulatoorse eriarstiabi visii-
tide puhul.

Haiglad vGivad vottatasu maksimaal selt 25 krooni (1,60 eurot) voodi-
péeva kohta kuni 10 pdeva eest Ulhe haiguguhu kohta. Erandid on
kehtestatud | astel e, raseduseja stinnitusega seotud haiglaravilejaning
intensiivravil olevatele patsientidele. Haiglad voivad kehtestadatéien-
davaid tasusid standardist parema majutuse eest statsionaarse ravi
puhul. K&igile patsientidele tuleb siiski pakkuda standardmajutust ja
kui see el olevoimalik, ei tohi standardeid Uletavamajutuse eest lisa-
tasu kehtestada. Need tingimused kehtivad tervishoiuteenuste osu-
tajate puhul, kellel on haigekassaga sl mitud leping. Muudel juhtudel
peavad teenuseosutgjad patsiendiga hinna suhtes kokku leppima.
Sellised hinnad peavad olema , mdistlikud”, kuid otseselt mingeid
eeskirju nende hindade suhtes ei kehti.

Ambulatoorsetele retseptiravimitele rakendub omaosalus 50 krooni
(3,20 eurot) Uhe retsepti kohta, millele lisandub téiendavalt mingi
osaravimi hinnast. Uldine hiivitise mé&r on 50% ravimi hinnast (mil-
lest on lahutatud omaosal us 50 krooni) kuni 200 krooni (12,00 eurot)
suuruse hiivitiseni Uheretsepti kohta. Valitsuse mééruse alusel koosta-
takse loetelu krooniliste haiguste raviks vajaikest ravimitest, mille
suhtes rakendatakse madalamat omaosalust 20 krooni (1,30 eurot) ja
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mida saab hivitada 75% v6i 100% ulatuses. Hlvitise méédra 90%
rakendatakse 75% kategooriasse kuuluvate ravimite suhtes, kui need
onkirjutatud véljaisikutel e, kes on 4-16-aastased, kes saavad tO6voi -
metus- vOi vanaduspensioni voi kes on vanemad kui 63 aastat. Kui
kdrgema hiivitismédragakategooriasse kuuluvad ravimeid kasutatakse
muude kui mé&ruses ette ndhtud haiguste ravimiseks, kohaldatakse
Uldist hiivitismaéra 50%. Alates 2004. aasta augustist on taas kehtes-
tatud hivitisméér 100% alla 4-aastastele lastele.

Haigekassa viib 18bi iga-aastast elanikkonna rahulolu uuringut, mis
sisaldab kisimusi kindlustatud inimeste teadlikkuse kohta nende
digustest ja kohustustest. Muu hulgas sisaldab see ka kiisimusi oma-
osaluse kohta. Elanikkonna teadlikkus erinevatest ravikindlustuse
aspektidest on alates 2004. aastast olnud sama. Teadlikkus on olnud
mones valdkonnas madal, néiteks teadlikkus omaosalusest Uldarsti-
abis: 2007. aastakUsitlusesteadisvaid 30% vastanutest, et perearstidel
e ole lubatud votta téiendavat omaosalust (Faktum ja Ariko, 2007).

Omaosaluse struktuur erineb suuresti sissetuleku kvintiilides. Vae-
seima kvintiili omaosalus on suuremalt jaolt seotud ravimikuludega
(86%0), samasrikkamates kvintiilides kul utatakse rohkem ambul atoor-
setele teenustele, sh hambaravile (vaata tabel 3.11). Perioodil 2000—
2006 on ravimitele kulutatud osa leibkonna tervishoiukuludest kas-
vanud nii vaiksema kui ka suurema sissetulekuga kvintiilis.

Tabel 3.11 Omaosalus kululiikide 16ikes kvintiilides (%), 2006

Kulukvintiilid Meditsiinitooted Ravimid Statsionaarne  Ambulatoorne
arstiabi arstiabi
| (vaene) 7 86 2 5
I 1 71 1 16
Il 15 59 1 25
v 22 44 1 33
V (rikas) 21 37 6 37
Keskmine 17 52 3 28

Allikas: Vérk, 2008.
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Omaosal ussiisteem, mis kehtib alates ravikindl ustuse seaduse joustu-
misest 2002. aastal, on poliitilise kompromissi tulemus teenuse-
osutajatega, kellest paljud olid kaua kaevanud tervisesiisteemi
alarahastamise Ule. Suurem osa vaidlusi omaosaluse Ule keerles
argumentide Umber suurendada tulusid meditsiinittotajate palkade
tdstmiseks. Samuti esitati argumente omaosal use kehtestamise poolt,
et vdidelda tervishoiuteenuste , ebavajaliku” tarbimise vastu.

Eesti Perearstide Selts toetas tugevalt visiiditasu kehtestamist, et
véhendada ebavajaike kilastuste arvu. Valitsus suutis siiski ilitada
ravikindlustuse seadusega sétestatud vaba juurdepdéasu pohimabtte
Uldarstiabile ja kehtestas omaosaluse ainult perearstide koduvisiiti-
dele. Voodipaevatasu sisseviimise ks eesmérk oli aga véhendada
soovi hoidainimes pdhjusetahaiglas (nt nadalavahetusel) ning seel &bi
|Uhendada haiglasoleku aega.

Sotsiaal ministeerium jahaigekassa el kogu andmeid teenuseosutajate
tegelike kehtestatud téiendavate omaosalustasude kohta. Enamik
teenuseosutgjatest on kehtestanud tasud koduvisiitide puhul, kuguures
perearstid suuremates linnades on kehtestanud kdrgemad tasud kui
perearstid vaiksemates linnades ja maapiirkondades. Haigekassa
tellitud uuring néitab, et omaosalus 25 krooni (1,60 eurat) oleks 38%le
kindlustatud elanikkonnast takistuseks perearsti killastamisel. Uurin-
gust selgusved, et koduvisiiditasu 50 krooni (3,20 eurot) oleksraha-
liseks takistuseks 51%le kindlustatud inimestest ja tasu 25 krooni
(1,60 eurot) oleks takistuseks 22%l e kindlustatud inimestest. Seni ei
ole veel anallilisitud omaosaluse mgju tervishoiuteenuste kasuta-
misele. K8ige viimase iga-aastase el anikkonnarahul olu uuringu and-
metel selgub, et patsiendid peavad omaosal ust kdige ol ulisemaks prob-
leemiks, milleganad puutuvad kokku ambul atoorse eriarstiabi puhul.

Erakulude mdningane suurenemine on pdhjustatud nn ravijarjekorras
ette ostmisest. Ravijérjekordade tottu otsustab moni patsient saada
kiiremalt ravi sedaiserahastades, seetdhendab, et maksteskdik raviga
seotud kulud. Alates 1999. aastast on ambulatoorsete vastuvdttude
ooteajad pikenenud mdnes piirkonnasjamone eriarsti juurde (néiteks
guinekoloogi kilastused Tallinnas). Plaanilise kirurgiaooteajad suure-
mates haiglates on samuti pikenenud rangema lepingute sdlmimise
jahtvitamise korratéttu. Kolme viimase aastajooksul on haigekassa
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loobunud tasumast (v.ateatud tingimustel) haiglatele nende teenuste
eest, mida on osutatud Ule lepingus kokkulepitud mahu.

Hiljuti kehtestasvalitsuskorra, misreguleerib nn etteostmist. Etteost-
mine on lubatud vaid juhul, kui ravijérjekord on tekkinud ebapiisavate
rahdiste vdimaluste tbttu, s.t kui teenuseosutgja on téitnud haige-
kassaga sdlmitud lepingus kokku lepitud teenuste mahu ning teenuse
mitteosutamist e saa pdhjendada teenuseosutagja voimetusega seda
pakkuda.

Mitteametlikud tasud ei ole Eestis kunagi tavapérased olnud ning
neid esineb endiselt suhteliselt harva. 1998. aastal haigekassatellitud
uuring néitas, et 1% uurimuses osal enutest oli maksnud arstile,, imb-
rikutasu”. Majanduskoostdo ja Arengu Organisatsiooni (OECD)
rahastatud 2002. aasta uuring néitas, et ala 1% uuringus osal enutest
oli maksnud ,, imbrikutasu” jalldjuhul patsiendi endaagatusel. Kesk-
mine tasu suurus oli 1903 krooni (122 eurot) ja mediaan 250 krooni
(16 eurat). Mitteametliku tasu maksmine on téengolisem vene keelt
esimese keelenakdnelevad isikutejanendeisikute puhul, kes soovivad
véltida perearsti suunamist. 49% vastanutest pidas arstile mitte-
ametliku tasu maksmist korruptsiooniks (12% puudus selle kohtaoma
arvamus), 40% vastanutest oli valmis mitteametlikku tasu ndudnud
arsti korrumpeerumisest teada andma (10% selle kohta omaarvamus
puudus) (CIET International, 2002). Hilisemas, Eesti Konjunktuuri-
instituudi 2004. aasta uuringus vastas 3,4% vastanutest, et tervishoiu-
to6taja on neilt kisinud teatud liiki lisatasu (see néitgja oli kérgem,
3,6%, vaid liikluspolitsei puhul) (Josing, 2004). Uldiselt v&ib 6elda,
et kuigi mitteametlikud tasud tervishoiusektoris eksisteerivad, e né
nende kasutamine olevat |aial dane ega ol ulise tdhtsusega. Selle pohju-
seks vOib olla ametliku omaosaluse kehtestamise 2002. aastal voi
Uldine madal korruptsiooni- ja mitteametlike maksete esinemise tase
Eestis.

Rahastamine vélisallikatest

Véisallikatest rahastamine el ole mérkimisvaarselt suur. 1998. aastal
moodustas see 1% tervishoiu kogukuludest, kuid 2001. aastaks oli
langenud peaaegu nullini. Viimastel aastatel on rahastamine vélis-
alikatest siiski suurenenud, seda peamiselt ténu investeeringutele
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haiglate infrastruktuuri ELi struktuurifondidest, kuid ka muudel
pohjustel (vaataallpool). Uldiselt on valisrahastamist kasutatud pigem
investeeringuteks inimressurssidesse ja tehnoloogiasse kui tegevus-
kulude katteks. Néiteks on kahepool sete programmide abil muretsetud
haiglatele meditsiiniseadmeid. Moni programm on suunatud klii-
nilistele probleemidele, organisatsioonilisele arendusele (sh tervise-
infostisteemid ja kvaliteedi tagamine) ning juhtimiskoolitusele.

Varem oli peamine vélisrahastaja Maailmapank. Maailmapangalt
1992. aastal saadud esimese |aenu tervishoiul e ettendhtud osa suurus
oli 3miljonit USA dollarit, midakasutati olulise tdhtsusega ravimite
jakargtehnol oogiliste seadmete ostmiseks haiglatel e. Jaapani impordi-
jaekspordipangalt saadud 4,5 miljoni USA dollari suurune laen kasu-
tati samuti ravimite ja tervishoiutehnol oogia muretsemiseks. 1995.
aastal saadi Maailmapangalt teinelaen tervishoiureformidetoetuseks.
Kogu 18 miljoni USA dollari suurune summa investeeriti peamiselt
Tartu Ulikooli arstiteaduskonnauue hoone ehitamisseja sedatéiendati
kahe- ja mitmepoolsete doonorite poolt rahastatavate arendusprog-
rammidejariigieelarvest eraldatud vahenditega M aail mapanga Eesti
Terviseprojekti raames. 2000. aastal algasid uued 18birdakimised
Maailmapangalt kolmanda laenu saamiseks haigla- ja hooldusravi-
reformide toetuseks ning uue investeerimispoliitika siisteemi
kasutusel evdtmiseks. L abiragkimised | Opetati valitsuse vahetuse tttu.

HIV/AIDS puhangu tottu siistivate narkomaanide hul gas taotles Eesti
rahalist abi Ulemaailmselt HIV/AIDSI, tuberkuloos jamalaariavastu
vGitlemise fondilt (ingl k Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis
and Malaria, GFATM). Saadi 10 miljoni USA dollari suurune toetus
perioodiks 2003-2007, et tugevdada ennetus- ja teavitustéod riski-
rihmades ja noorte hulgas ning katta HIV-positiivsete ravimikulud.
Seetoetuson omaolemuselt erand, sest tavapéaraselt kasutatakse rahas-
tamist valisallikatest pigem investeeringuteks kui tegevuskulude kat-
miseks.

Pérast Eesti Gihinemist Euroopal iidugamuutusid kéttesaadavaks uued
rahalised vahendid. Perioodiks 2004-2006 sai Eesti Euroopa Regio-
naalarengu Fondilt (ERF) 24,8 miljonit eurot Eesti haiglavlrgu
arendamiseks. Ettevalmistusprotsessi viibimise téttu pikendati aga
perioodi aastani 2008. Perioodiks 20072013 saadi ERFilt lisatoetus,
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millest 110,2 miljonit eurot eraldati aktiivravi haiglavérgu optimee-
rimiseks ja 27,5 miljonit eurot hooldushaiglate arendamiseks. ERFi
toetuste rakendamisel on peamine probleem investeeringute
pikagjalisusvastukaa unalUhigaistel eriiklikele arengukavadele, mis
muudab otsustamisprotsessi keerukaks. Teised valdkonnad, mis
saavad toetust ELi struktuurifondidest, ontervise edendamise spetsia-
listide tegevuse arendamine kohalikul tasandil ja e-tervisega seotud
tegevused.

Oluline rahastamise vdlisallikas on ka Euroopa Majanduspiirkond
(EMP) jasellega seotud Norra finantsmehhanismid, mille Uks priori-
teete on tervishoid. Perioodil 2007—2009 saab Eesti toetus tervise-
kaitsespetsialistide koolitamiseks, bioloogilise turvalisuse kolmanda
tasandi |aboratooriumi rgjamiseks, Eesti peami se nakkuskeskuse reno-
veerimiseks ning haiguste seire ja monitooringusiisteemide arenda-
miseks.

3.4 Rahaliste vahendite puulimine

Joonisel 3.1 on esitatud skemaetiline lilevaade tervishoiu rahastamise
korraldusest Eestis. Nagu eespool mainitud, on tervishoiuteenuste
peamine ostja Eesti Haigekassa, kes ostab suurema osa kindlustatud
isikutele (95% elanikkonnast) mdeldud raviteenustest, v.a kiirabi.
Kiirabi rahastatakse otse riigieelarvest Sotsiaa ministeeriumi haldus-
alas oleva Tervishoiuameti kaudu. Vatimatu arstiabi kindlustamata
elanikele hivitatakseriigiedarvest, kuid suuremaefektiivsuse huvides
jaarvestades agaoluga, et kindlustamatajakindlustatud isikute puhul
rakendatakse samu tasustamise p8himdtteid, haldab seda stisteemi
haigekassa.

Haigekassa rahalised vahendid kogutakse ja jagatakse Umber tsent-
raalselt, et tasakaalustada sissetulekute erinevus eri piirkondades.
Viimaste aastate peamine muudatus on seotud haigekassa eelarve
kinnitamisega. Enne 2001. aastat kinnitas Riigikogu haigekassa eel-
arve samaaegselt riigieelarve kinnitamisega. Paindlikkuse eesmérgil
e olnud eelarve jaotus Uksikagalik ja Riigikogu kinnitas Uldise eel-
arve, eraldised eri valdkondadel e tegi haigekassa omal drandgemisel.
Alates 2001. aastast, mil haigekassa sai avalik-Gigusliku staatuse,
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kinnitab edlarve nbukogu, mis koosneb riigi, téoandjate ja kindlus-
tatute esindgjatest. Uue stisteemi kohaselt on eglarve menetlemine
palju Uksikagalikum ja l&bipaistvam. Kui eelmise slisteemi puhul
lisati edlarvele kdige rohkem kolmel ehekiljeline seletuskiri, siisniud
kaasneb eelarvega ligi 40 lehekilge selgitusi. Enne iga-aastast
eelarvemenetlust kinnitab haigekassa ndukogu haigekassa tulude ja
kulude planeerimise pdhimdtted neljaks aastaks. Haigekassa eclarve
soltub tulust, mis saadakse sotsiaal maksu ravikindlustusel e mérgi sta-
tud osast, mille kogub jakannab haigekassale Ule Maksu- jaTolliamet.

Eesti Haigekassa seaduse kohaselt vastutab hai gekassa téies ulatuses
oma kohustuste eest ega saa olla pankrotivdlgnik. On kehtestatud
kakserandit. Esiteks, kui ravikindlustusmaksu laekumised on véikse-
mad, kui eelarves ette néhtud, siisvastutab riik haigekassa kohustuste
taitmise eest. Teiseks, kui valitsus voi Sotsiaal ministeerium kehtesta-
vad tervishoiuteenustele hinnad, mis e vBimalda haigekassal oma
lepingulisi kohustusi téitavoi ravikindlustushtivitisi maksta, vastutab
taas riik haigekassa kohustuste téitmise eest. Kirjeldatud piiratud
vastutus loob potentsiaal se v8imal use teenuseosutajatel e lisarahasta
mise saamiseks. Kui teenuseosutajad suruvad |&bi tervishoiuteenuste
hindade t6usu, peab riik votma Ule haigekassa kohustused juhul, kui
ravikindlustuse eelarve on ebapiisav. Kdnealune olukord tekkis 2004.
aastal, kuid oodatust kdrgemate sotsiaalmaksu laekumiste téttu riik
sekkuma e pidanud (Habicht, 2008, veel avaldamata).

Haigekassa eclarve peab igal majandusaastal tulude ja kulude osas
olema tasakaalus, mida Eestis vib pidada rahanduspoliitika heaks
tavaks. Kuna haigekassa edarve soltub riigieglarvest, ei saandukogu
haigekassa eelarvet kinnitada enne, kui riigieelarve on heakskiidu
saanud. Enne haigekassa eelarve kinnitamist vbivad igakuised
kulutused moodustadakuni 1/12 osa eel mise majandusaastaeel arvest.

Haigekassal on likviidsuse tagamiseks kolm reservi. Kassatagavara
(likviidsed vahendid) tagab igapdevaste rahavoogude sujuva juhti-
mise. Kassatagavara haldab riigikassa ja see koosneb finantsinstru-
mentidest nagu kohalikud deposiidid ja volakirjad. Teine reserv,
reservkapital, vahendab makromajanduslikest muutustest tulenevaid
riske. Reservkapitali suuruseks on 6% haigekassa iga-aastasest eel-
arvest, aates haigekassa moodustamisest on reservkapitali kantud
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igal aastal véhemalt 2% eelarvest. Reservkapitali suurusoli kuni 2004.
aastani 8% haigekassa iga-aastasest edlarvest, kuid seda vahendati,
et katta kasvanud tervishoi uteenuste hindu, mistulenesid uuest medit-
siinitoota ate pal gakokkul eppest. Reservkapitali voib kasutusel e votta
vaid valitsuse korraldusega, mis tehakse Sotsiaalministri ettepanekul
ja peale konsulteerimist haigekassa nGukoguga. Rahandusminister
tegeleb reservkapitali haldamisega, tagades selle likviidsuse ja toot-
likkuse. Reservkapital on paigutatud peamiselt Euroopa kdrge
reitinguga vol akirjadesse. Kolmas reserv, riskireserv, vahendab ravi-
kindlustussiisteemile voetud kohustustest tulenevaid riske. Riski-
reservi suurus on 2% eelarvest ja riskireservi voib kasutusele votta
haigekassa nGukogu otsusega.

Tabelis 3.12 on toodud haigekassa kulude jaotus 2001. ja2008. aastal.
Mingi osaravikindlustuse eglarvest on nn avatud kohustused, néiteks
ambulatoorsete retseptiravimite hiivitamine ning haigus- ja slinnitus-
hivitiste valjamaksmine. Ulgjainud vahendid jaotatakse vastavalt
haigekassa prioriteetidel e. Tervishoiuteenuste kbige kiiremini suure-
nevate kuludega valdkonnad on hooldusravi ja Uldarstiabi. Haigus-
hivitised on samuti suurenenud seoses palkade kasvu ja t66hdive
suurenemisega.

Haigekassa edlarve jaotatakse neljapiirkondliku osakonnavahel pea-
rahapdhiselt, vastavalt kindlustatud inimeste arvule igas piirkonnas.
Piirkondlike osakondade eelarved kinnitab haigekassa juhatus.
Uldarstiabile eraldatud pearahapdhised eraldised korrigeeritakse
vastavalt piirkonnavanusestruktuurile. Teiste tervishoi uteenuste puhul
piirkondlikke pearahapdhiseid eraldisi ei korrigeerita. Piirkondadele
jaotatava pearaha kaalumist muude riskitegurite suhtes on arutatud
kahel korral, 1994. ja1998. aastal, kuid mélemal korral jouti otsusele,
et lihtne pearahapdhine eel arve jaotamine on Giglasem kui tervishoiu-
teenuste kasutamise alusel korrigeeritud eraldis, mis oleks andnud
suurema eelarve linnapiirkondadele, kus kasutatakse tervishoiu-
teenuseid rohkem, kuid inimeste terviseseisund on parem. Piirkond-
likel osakondadel on mdningane paindlikkus vahendite jagamisel
eriarstiabi, hooldusravi ja hambaravi vahel. Teenuseosutajate lepin-
gute sBlmimist planeerivad ja korraldavad haigekassa piirkondlikud
osakonnad.
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Piirkondlikel e osakondadel e eral datakse 98% hai gekassa tervishoiu-
teenustele mdel dud rahalistest vahenditest. Ulej&snud osakasutatakse
kesksdlt Uksikute vaga kulukate vdi harva kasutatavate tervishoiu-
teenuste rahastamiseks, mida piirkondlike eelarvete kaudu rahastada
oleks keerukas. K&nealuste protseduuride hulka kuuluvad luudidi
siirdamine, peritoneaaldialtiiis, teatud onkoloogia ja hematoloogia
teenused. Ravimitejagj utisetéovoimetuse hivitisi (haigekassaavatud
kohustused) hallatakse keskselt. Haigekassa lepingute planeerimise
protsessi kirjeldatakse tépsemalt jaotises 3.5 ,,Ostmine ja ostja-
pakkuja suhted”.

Tabel 3.12 Eesti Haigekassa kulud hiivitise liikide 16ikes, 2001 ja 2008
(tuh krooni)

Kategooria 2001 2008 Kasv % kogu
2008/2001 (%)  kuludest 2008

Tervishoiuteenused

kokku 2823 684 8 747 631 210 65,3
Haiguste ennetamine 44 628 119 000 167 0,9
Uldarstiabi 335 824 1086 608 224 81
Eriarstiabi 2170073 6 745 662 211 50,3
Hooldusravi 48 001 238 599 397 1,8
Hambaravi 225158 557 762 148 42
Tervise edendus 12 958 14 000 8 01
Ravimid 666 123 1330 500 100 9,9
Ajutise td6vdimetuse
hivitis 744 831 2511874 237 18,7

Muud rahvusvaheliste
lepingutega seotud

hiivitised 6 621 26 565 301 0,2
Ravikindlustus-
hiivitised kokku 4 254 217 12 630 570 197 94,2
Tegevuskulud 79 319 114 814 45 0,9
Eraldised reservi 230 761 657 675 185 4,9

Allikas: Eesti Haigekassa, 2008.
Riigiedarves seab Rahandusministeerium igale ministeeriumile eel-

arve piirmagrad Gigusaktidest tulenevate kohustuste ja valitsuse
prioriteetide pdhjal. Riigieelarve tervisesektori osa koostab Sotsiaal-
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ministeerium, kelleleteevad eelarve kohta ettepanekuid temahaldus-
alariigiedlarvelised organisatsioonid. Ministeerium vastutab tervis-
hoiu, sotsiaalsektori ja tédvaldkonna eest ning kbik kolm sektorit
konkureerivad ministeeriumi eelarve vahenditele. Sotsiaalminis-
teerium haldab ligikaudu 94% riigieel arvelistest tervishoiule méératud
vahenditest. Nagu eespool mainitud, maksab Kaitseministeerium
shjavéel astel e osutatava Ul darstiabi eest ja Justiitsministeerium kinni-
peetavatel e osutatavate tervishoiuteenuste eest. Viimastel aastatel on
riigieclarvest tehtud rahalised eraldised olnud stabiilsed.

Enne 2000. aastat vastutasid kapitaliinvesteeringute eest haiglate oma-
nikud, tavaliselt riik v8i kohalikud omavalitsused. Kuna kapitali-
investeeringud konkureerisid riigi ja omavalitsuste kdigi muude
eclarveprioriteetidega, oli rahaliste vahendite saamine investeeringu-
teks keeruline. Kalisaeelarvetest eraldatud summadest ei piisanud ja
see pdhjustas investeerimisprojektidega viivitamist. Alarahastamise
tottu hakkas Ulha rohkem teenuseosutgjaid votma pangal aene reno-
veerimiskulude rahastamiseks, tehes laenumakseid haigekassalt
saadud tuludest. Selle tulemusena kadus keskne kontroll kapitali-
investeeringute Ule.

Kuna haiglate kapitaliinvesteeringute Uhtne slisteem puudus, siis
koostati perioodil 2000-2001 haiglate investeerimispoliitika doku-
ment. Selle aluspdhimatted olid jargmised: eradiguslikud tervishoiu-
asutused vastutavad i se omainvesteeringute eest; haigekassahinnakiri
peaks sisaldama ehitiste kulumit; rakendada tuleks kapitalimaks, mis
tasakaal ustaks tervishoiuteenuste osutgjate erinevad |ahtepositsioo-
nid; riiklike avaliku sektori haiglateinvesteerimisotsuseid tuleb hakata
keskselt kontrollima. Valitsusevahetuse t6ttu uut stisteemi téies ulatu-
ses el rakendatud. Ainsa meetmena viidi 2003. aasta juulis vastutus
kapitaliinvesteeringute eest Ule tervishoiuteenuse osutgjatele ning
lepiti kokku, et haigekassa hinnakiri sisaldab kdiki tervishoiuteenuste
osutamisega seotud kulusid, sh ehitiste kulumit. Tervishoiuteenuste
hindades sisaldub ehitiste kulum, mille arvestami se aluseks on voetud
ehitiste eeldatav ruutmeetri turuhind ja 36-aastane amortisatsiooni-
periood. Alates 2008. aastast e rahastataehitiste kulumit riigieglarvest
enam otsetoetustena tervishoiuteenuste osutgjatele, vaid 18bi haige-
kassa. Seega on ehitiste kulum endiselt osa tervishoi uteenuste hinda-
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dest. Kapitaliinvesteeringute téiendav rahastaminetoimub ELi struk-
tuurifondide kaudu (vaata kajaotise 3.3, Tulude kogumine/ rahasta-
misallikad” algjaotis , Rahastamine véisallikatest”) ja Uhekordsete
toetustena riigieelarvest ménele haiglavorgu arengukava haiglale.

3.5 Ostmine ja ostja-pakkuja suhted

Tervishoiuteenuste peamine ostja on Eesti Haigekassa. Haigekassa
lepingute sBlmimise protsessi kirjel dataksejoonisel 3.6. Igaaastaagu-
ses peab haigekassa haiglatega l&birédkimisi piiratud kulu jamahuga
lepingute sBlmimise Ule. 1990. aastate alguses oli lepingu sisu suhte-
liselt lihtne ning kokku lepiti vaid lepingumahtude Uldsummades.
Praegu sisaldavad | epingud kokkuleppeid teenuste kvaliteedi jakétte-
saadavuse kohta ning Uksikagalikke kulu- ja mahupGhiseid rahalisi
kohustusi (vaata allpool). HaiglavBrgu arengukava haiglatega sdlmi-
takse leping viieks aastaks. Rahaliste kohustuste Ule peetakse 18bi-
rédkimisi siiski igal aastal.

Lepingute sdlmimisele eelnev ettevalmistusperiood algab vajaduste
hindamisega. Alates 2001. aastast on haigekassa ostmisotsuste tege-
misel jark-jargult kasutusele votnud ravivagjaduste hindamise. Kées-
oleva Ulevaate koostamise ajaks pdhineb vajaduste hindamine
peamiselt tervishoi uteenuste kasutami se ja ravijérjekordade andmete
analliisil, kuid moeldakse ka teistele meetoditele. Vgjaduste hinda-
misal hinnatakseravijuhtude arvu igaerialakohta. Alates 2003. aastast
on haigekassa pidanud |&birédkimisi erialaseltsidega, et saada nende
hinnang elanikkonnaravivajadustel e vastavate erialade puhul.. Selline
lahenemine tagab eriala kaasatuse planeerimisprotsessi. Labirdaki-
mistetulemus arvestatakse hai gekassa eelarve koostamisdl, lepingute
solmimisel ning hivitatavate tervishoiuteenuste loetelu gakohasta-
misel. Eesmérk on erialaderolli suurendamine ostuotsuste tegemiseks
vagjalike pikagjaliste suundade ja prioriteetide seadmiseks. Ravivaja-
duste hindamisel saadud andmed vetakse arvesse lahtuvalt haige-
kassa prioriteetidest, mis on kirja pandud haigekassa arengukavas.
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Joonis 3.6 Eesti Haigekassa lepingute sdlmimise protsess

EHK 4-aasta eelarve
planeerimise
pohimétted ja
EHK 4-aasta arengukava Aastased piiratud
kulu ja mahuga
\ lepingud;
. 5-aastased raam-
Tulude Bk Pearenapdiiec? | | Lepingu- | |Labiakimised lepingud Lepingute
pudliine | - ectarve [ pirkondlikele || Parnerie [+ lepingumantude (— sirateegilste [ kvartaalne
EHKs osakondadele valik Gle (piirkondlikud) haiglatega ja jalgimine
3-  raam-
\ I lepingud teiste
Kvartaalne - - P haiglatega
- P EHK ja Eesti Haiglate Liidu voi
m‘égﬁ{ﬁ]deum L 2:?;:32%'&28 Eesti Perearstide Seltsi vahelistel i
erialade lGikes (7 kvartal labiraakimistel kokkulepitud T
perspektivs) raamlepingute tingimused
Lepingute

kohandamine
vajadusel vastavalt
téitmisele

Allikas: Autorid.
Mérkus: EHK: Eesti Haigekassa.

Jargmine etapp lepingute sBlmimisel on teenuseosutgjate valik. Lepin-
gud sdlmitakse ainult nende teenuseosutajatega, kellel on Tervishoiu-
ameti luba Eestistdotami seks. Lepingupartnerid valib haigekassa (sit
haigekassa otsustab, milliste teenuseosutagjatega lepingut sdlmida).
Lepingupartnerite valiku eesmérk on tekitada piiratud ulatuses
konkurents tervishoiuteenuste pakkumisel ja motiveerida teenuste
kvaliteedi parandamist. Selle eesmérgiks on ka teenuste kéttesaada-
vuse parandamine piirkondades, midateenuseosutajad peavad vahem
atraktiivseks. Haigekassa peab sdlmima lepingud kdigi haiglavBrgu
arengukavahaiglatega (19 aktiivravi haiglat). Peamise erandi moodus-
tavad (era)hambaraviteenuse osutajad, kes slistemaatiliselt haige-
kassagalepinguid e sdlmi. Ligikaudu 20% arstiabist ostetakse valiku-
protsess alusel, vottes arvesse mitmeid kriteeriume (nt teenuseosu-
taja geografiline 18hedus patsientidele, paevaravi osakaal, eelhevad
kogemused), mille kinnitab haigekassa ndukogu.

Haigekassa kuulutab vélja avaliku valiku ning kdik teenuseosutajad
saavad esitada omapool sed pakkumised. Neid pakkumisi hinnatakse
vastavalt rangetele kriteeriumidele, misjadtavad suhteliselt vahe ruumi
| 8biradkimisteks hal gekassa ja teenuseosutgja vahel. Selline praktika
t6i kaasa juhtumid, kus teenuseosutgjad e ole huvitatud haigekassa
pakkumistel osalema (nt laste hambaravi). Seetdttu tuli haigekassal
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eridlaesindgategaarutada, kuidastagadateenuste paremat kéttesaada
vust teatavates piirkondades.

Ravikindlustuse seadusega kehtestatakse lepingute Uldine raamistik
ning hai gekassandukogu kinnitab |epingute tldpdhimadtted. Teenuse-
osutagjatega sdlmitavate lepingute Uldtingimustes lepib haigekassa
kokku teenuseosutajaid esindavate Uihendustega, nagu Eesti Pere-
arstide Selts ja Eesti Haiglate Liit. Haigekassa ja teenuseosutajate
thendused | epivad kokku | epingute Ul dtingi mustes ning need kehtivad
kdikidel e teenuseosutajatel e. Varem réégiti lepingutingimusi 18bi Uksi-
kute teenuseosutajatega, mis muutis iga-aastase | epingute sdlmimise
protsess keerukamaks. Samuti tekkis olukordi, kus eri teenuseosu-
tajatel olid erinevad lepingutingimused. Kuna lepingutingimustes
lepitakse kokku teenuseosutajate Uhendustega, on Eesti Haiglate Liit
laienenud ning hdlmab kdiki arengukava haiglaid. Ebakdlatdttu Eesti
Haiglate Liidus, mistuleneb haiglate vastandlikest huvidest, on moni-
kord raske jouda Uhisele kokkuleppele. Lisaks Uldtingimustele on
lepingu osaks rahalised lisad, mis lepitakse kokku iga teenuse-
osutajaga eraldi.

Haigekassalepingud on vagapdhjdikud ning nendetéitmist kontrollib
haigekassa ise. Lepingute tingimused hélmavad ravi kéttesaadavust,
ravikvaliteeti, hivitamistingimusi, andmete esitamise ndudeid ja
osapooltekohustusi tingimuste rikkumisekorral . Ravi kéttesaadavuse
0sas on teenuseosutgja kohustatud tagama tervishoiuteenuste kétte-
saadavuse kogu lepinguperioodi jooksul. Samuti kehtestatakse lepin-
gus maksimaal sed gjad ravijarjekordadele: erakorralist arstiabi tuleb
osutada koheselt, ambulatoorset eriarstiabi nelja néddala jooksul ja
statsionaarset ravi kuue kuu jooksul. Haigekassa jalgib teenuse
osutajate ravijarjekordi ning votab vajadusel kasutusele ennetus-
abinbud, tehes néiteks ettepaneku rahaliste lisade muutmiseks, et
tagada tervishoiuteenuste kattesaadavus.

Kui tervishoiuteenuste osutgjad on véja valitud jalepingu Uldtingi-
mustes tervishoiuteenuste osutajate Uhendustega kokku lepitud,
peetakse eriarstiabi osutajatega labirddkimisi teenuste mahu ja kesk-
mise ravijuhu maksumuse Ule erialade |16ikes. Seda tehakse vaid eri-
arstiabi puhul, kuna Uldarstiabi lepingumahu osas 18birdékimisi el
toimu. Labirdakimistel el késitletatasustamisviisejateenuste hindade
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teemat, kuna see toimub teise korra ausdl. Lepingul8biradkimistel
on oluline joudakokkuleppel e ravijuhtude arvus, kunasee on edltingi-
mus, et hai gekassa saakstéitaomaeesmargi tagadatervishoiuteenuste
kéttesaadavus véhemalt eelmise aasta tasemel. Kdnealuste | abirdaki-
miste tulemusenall epitakse kokku | epingumahud i gateenuseosutaj aga.

Nagu edlnevalt mainitud, lepitakse rahalistes mahtudes kokku iga
teenuseosutajaga eraldi. Rahalised mahud ja ravijuhtude arvud lepi-
takse kokku kvartalite kaupa statsionaarse, péevaravi jaambul atoorse
ravi ning erialade 16ikes. Selline osadeks jagamine vdimaldab
haigekassal aktiivselt jélgida ja suunata teenuseosutajate kéitumist.
Lepingud lubavad kateatavat rahalist paindlikkust. Esiteks on teenuse-
osutajatel lubatud erialade vahel Umber jagada kuni 5% lepingus
ettendhtud summadest. Teiseks sisaldab igaleping reservi (tavaliselt
15% kogusummast), midaerialadele ei eraldatajamidavoib kasutada
lepinguperioodi jooksul kooskdlastatult haigekassaga. Kuni 2006. aas-
tani ei olnud hai gekassa kohustatud hiivitama teenuseid, mis Uletasid
lepingumahtu, kuid vastavalt ravikindluse seaduse muudatusel e peab
téna haigekassa teatud tingimustel htvitama 30% Ule lepingumahu
osutatud teenuste maksumusest.

Lepingute taitmist jalgitakse kvartalite kaupa juhtimisinfosiisteemi
kaudu. Varem oli juhtumeid, kus mdne haigla lepingumahud téi deti
mitu kuud enne lepinguperioodi |8ppu. Selle tulemusena tekkis olu-
kord, kus mdned haiglad osutasid vaid erakorralist abi ja likkasid
edasi plaanilise arstiabi osutamise. Selliste olukordade véaltimiseks
potravad hai gekassajatervishoi uteenuse osutajad rohkem tahel epanu
vgjadustel e vastavate | epingute kavandamisel ejaennetaval e lepingute
jagimisele kvartalite kaupa.

Haigekassa on kil suurim tervishoiuteenuste ostja, kuid Tervishoiu-
amet vastutab kiirabiteenuste ostmise eest, rakendades monevorra
teistsugust ostmise protsessi. Kiirabi rahastamine toimub meditsiini-
Odede ja arstide arvu alusel kiirabibrigaadi kohta, kuid 16plikud
summad otsustatakseriigiedlarve labiragkimiste kdigus. Aastaeclarve
jeotatakse ja tehakse eraldised erinevatel e tervishoiuteenuse osutgja
tele. Lepingus méératl etak se asjaomaste osapoolte digused ja kohus-
tused, teenusestandardid ja eel arvetéitmise aruannete esitamise kord.
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Rahvaterviseteenuste peamine ostja on Tervise Arengu Ingtituut, kes
vastutab kdikide riiklike rahvatervisealaste programmide ja stratee-
giate eluviimise eest. Programmide kavandamise ja juhtimisega
tegeleb Sotsiaal ministeerium. Rahvaterviseprogrammidel ja-stratee-
giatel on nelja-aastased tegevuskavad, mille on kinnitanud valitsus
vOi sotsiaal minister kooskavandatavate eel arveridade, tulemudlikkuse
néitajate ja konkreetsete meetmetega. Enamik tegevuskavasid on
ministeeriumidevahelised ja koondavad sellega seotud ministeeriu-
mide tegevusi (nt sidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise
riiklik strateegia hélmab Kultuuriministeeriumi, Pdllumajandus-
ministeeriumi ja Haridus- ja Teadusministeeriumi tegevusi). Nime-
tatud tegevuskavad voetakse aluseks riigieclarve Ule peetavatel 1abi-
rédkimistel, kus programmi eelarve kasvu tuleb selgelt pdhjendada.

Pérast aastaeelarve kinnitamist riigieelarve osana koostab Tervise
Arengu Instituut igale programmile aastase tegevuskava. Instituut el
teekaiki toid ise, vaid ostab sisseteenuseid valitsusvalistelt organi sat-
sioonidelt (nt sustlavahetuse ja madala l&ve teenused), tervishoiu-
teenuste osutgjatelt voi eraettevotetelt (nt riiklikud sotsiaalkampaa-
niad). Nagu kdik avaliku sektori asutused, peab ka Tervise Arengu
Instituut jargimariigihangete seadust ning seet6ttu peavad kdik lepin-
gud, mille summa tletab 70 000 krooni (4475 eurot) olema sdlmitud
tépselt vastavalt korrale. Rahvatervisea aste teenuste osutgjate valik
onvégapiiratud. Moningaid teenuseid (nt metadoonasendusravi) voi-
vad osutada ainult tegevusluba omavad tervishoiuteenuste osutajad.
Tervishoiuteenuse osutajad e ole aga selliste teenuste osutamisest
véga huvitatud teenuste madalate hindade ja raske sihtrihma tottu,
mille tulemusena teenuseosutagjate konkurents tegelikult puudub.
Seega on Tervise Arengu Instituudil teenuste kvaliteeti vaga raske
tdstaning Uks peamistest Ul esannetest on teenuseosutajate konkurentsi
soodustamine uutele teenuseosutgjatele turu atraktiivsemaks muut-
mise teel.
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3.6 Tasustamisviisid

Tervishoiuteenuste eest tasumine

Tasustamisviisid, haigekassa poolt hivitatavate tervishoiuteenuste
loetelu ja tervishoiuteenuste hinnad on regul eeritud valitsuse méaru-
seganing neid ei kehtestata teenuseosutajatega peetavates lepingute
|&biraakimistes. Tervishoiuteenuste | oetel u haldamine on jédnud Eesti
Haigekassa kohustuseks, kuigi ametlikud juhtimismehhanismid on
muutunud (vaataallpool). K &ikidetervishoi uteenuste osutajate puhul
kehtivad Uhesugused hinnad ning ei toimu hindade kohandamist
sdlliste tunnuste alusel, nagu néiteks Opetav haigla. Haigekassaga
lepingu sBl minud teenuseosutajad voivad kehtestada piiratud ul atuses
vididitasu eriarsti ambul atoorsete kil astuste eest ning voodipéevatasu
piiratud arvu haiglapaevade ja haiglas standardist kdrgema kvalitee-
digamajutuse eest. Teenuseosutajad, kellel hai gekassaleping puudub,
vBivad kehtestada patsientidele , maistlikud” tasud, mida otseselt ei
reguleerita (2002. aastal jdustunud voladigusseadus (2001), vaata
jaotis 10.2 ,, Peamised digusaktid”).

1990. aastate agul koostas Sotsiaalministeeriumi tervishoiuteenuste
ja -uuringute hinnakomisjon Saksa terviseslisteemi eeskuijul
hivitatavate tervishoiuteenuste hinnakirja. Nimetatud komisjoni
kuulusid Eesti Arstide Liidu, haigekassade ning hiljem ka Haiglate
Liidu esindajad. Esialgu loodi hinnakiri eesmérgiga maksta teenuse-
osutgjatele haiglaravi eest voodipaevade a usel, ambul atoorse abi eest
vastuvBtutasudegajamdne kdrge maksumusega teenuse eest teenuse-
pbhiselt. Tasud kohandati Eesti stisteemile, vottes aluseks katte-
saadavad kuluandmed ambul atoorsete vastuvottude ja protseduuride
kohta ning saadud proportsioone laiendati muudel e teenustele. 1994.
aastaks sai selgeks, et Saksa punktisiisteemi e saa Eestis rakendada,
kuna kuludes ja protseduuride valikus oli olulisi erinevusi. Slisteemi
arendati edasi, muu hulgaslisati hinnakirjateised tervishoiuteenused,
erinevad viisid haiglatele tasumiseks (voodipéeva-, vastuvitu- ja
teenusepohine) ja kdikidele teenustele méérati tépsed hinnad.

2001. aastal |8petas komigon t66 ning peaaegu samast gjast aates
on teenuste tervishoiuteenuste loetellu kandmise voi sealt vélja-
arvamise reeglid méératletud Gigusaktidega. Alates 2002. aastast on
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loetellu lisatavaid teenuseid hinnatud meditsiinilise efektiivsuse, kulu-
tBhususe ja téiendavate kulude pdhjal. Enne 2001. aastat kinnitati
hinnakiri sotsiaal ministri médrusega. Parast 2001. aastat on hinnakirja
kinnitanud valitsus, et suurendada avalikku aruandluskohustust ja
muuta see teenuseosutajate mojutuste suhtes vahem tundlikuks, kui
see oli siis, kui loetelu sai muuta sotsiaalministri otsusega. Teenuste
loetelu ja hindu gjakohastatakse vahemalt Uks kord aastas.

Tervishoiuteenuste loetel us on kokku rohkem kui 2000 eri teenust ja
see hBlmab erinevaid tasustamismeetodeid. Eriarstiabi puhul kuuluvad
tasustamisviiside hulka eeskétt teenuse-, voodipdeva- ja diagnoosi-
pBhine tasustamisviis (ingl k diagnosis related groups, DRG).
Ambulatoorse ravi puhul on peamine tasustamisviis teenusepdhine
tasu (laboratoorsed uuringud, radioloogia jt), statsionaarse arstiabi
puhul kasutatakse aga teenuse-, voodipdeva- ja diagnoosipdhise
tasustamisviis kombinatsiooni (vaata tabel 3.13).

Tabel 3.13 Eri tasustamisviiside kulud raviliikide kaupa, 2005

Tasustamisviis Ambulatoorne arstiabi Statsionaarne arstiabi
(% kogukuludest) (% kogukuludest)

Teenusepdhine tasu 83 24

Komplekshinnad 10 10

Voodipéevatasu 0 31

DRG 6 35

Allikas: Eesti Haigekassa, 2007.

Teenusepdhine tasu hdlmab voodipéevatasu ja tasu Uksikute ravi-
protseduuride eest. Voodipéevatasu sisaldab patsiendi Uldist 18bi-
vaatust, diagnoosimist, ravi planeerimist, hooldust, toitlustamist,
lihtsamaid raviprotseduure, laboratoorseid uuringuid ja ravimeid.
Voodipéaevatasu suurus sdltub meditsiinierialast ja patsiendi haiglas
viibimise gjast. Kui haiglas viibimine kestab rohkem kui vastavapro-
fiili jérgne lubatud maksimaalne péevade arv, Siis tasutakse jarelravi
voodipéeva hinna alusel. Selline pdhimadte on véhendanud keskmist
ravipdevade arvu, mislanges 11,4 paevalt 1994. aastal 6 paevani 2005.
aasta (aktiivravi puhul). Viimastel aastatel on keskmise ravipdevade
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arvu kahanemine aeglustunud. Vastavalt haigekassa 2007. aasta
aruandel e pikenes haigekassa hivitatava aktiivravi kestus 6,3 paevalt
(2006. aastal esimesel poolel) 6,4 paevani (2007. esimesel pooldl).
2008. aastaks prognoositakse taas keskmise ravipéevade arvu vahene-
mist seoses profiilipdhi ste maksimaal sete voodipaevade arvu vahen-
damisega. Téiendavad protseduurid, néiteks operatsioonid ja labora-
toorsed uuringud, tasutakse teenusepdhi selt.

1990. aastate I6pust on hakatud liikuma detailselt teenusepdhiselt
tasustami sslisteemilt juhupdhisele, et valtidateenusepdhisest rahasta-
misest gjendatud vaari tegevusi, nagu Uleravimine, kuid ka alaravi-
mine ja valikuline l&henemine patsientidele. Komplekshinnad voeti
kasutusele 1998. aastal mitme hésti piiritletud (peamiselt kirurgilise)
protseduuri puhul, néiteks pimesooleoperatsioon, puusa- ja pdlve-
liigese proteesimine ja normaalne stinnitus.

2001. aastal otsustas haigekassa votta kasutusel e DRG-pbhi se tasus-
tamissiisteemi statsionaarsete ravijuhtude puhul ning uus stisteem
rakendus 2004. aastal, kui haiglaraviteenuste eest tasumisel voeti
kasutusele DRG slisteem. Ténu eelnevale teenusepbhisele tasusta
miselejahéasti véljatodtatud elektroonilistel e andmeedastussiisteemi-
dele, oli Eestis olemas suhtdiselt selge llevaade haiglate tegevusest.
Seegaoli uue slisteemi kasutusel evtmi se peamine rohuasetus pigem
raha efektiivne kasutus, pidades silmas haigekassa eelarve rangeid
piiranguid. Kulude ohjamine oli eriti aktuaalne pérast seda, kui
majanduskriis Venemaal hakkas mdjutama Eesti majandust 1999.
aastal, pohjustades haigekassa eelarvereservide kasutusel evétu.
Jargnevate aastate jooksul kasvasid haigekassa edl arvetul ud aeglaselt,
samas kui kulud soodusravimite hiivitamisele kasvasid kiiremini kui
Uldine tulude kasv, pdhjustades sellega tdsise surve haigekassa eel-
arvele. Seetdttu peeti DRG siisteemi peamiselt vahendiks teenuse-
osutgjate tootlikkuse ja efektiivsuse suurendamisel . Juhupdhi setasus-
tamisstisteemi kasutusel evBtmise pdhjusoli kaviimaste aastate kiiresti
kalinenud ravijuhu keskmine maksumus, mis ajavahemikul 2000.
aastajaanuar kuni 2002. aasta september kallinesligi 30%, kuguures
tervishoiuteenuste hinnatdusust oleks eeldanud vaid 13% ravijuhu
keskmise maksumuse kallinemist.
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2001. aastal alustas haigekassa t60d Pdhjamaade DRG siisteemi
(NordDRG) Ulevbtmisega. Esmalt tehti kindlaks erinevused Eesti ja
Skandinaaviamaade protseduuri kodeeringutevahel, sisarvutati vélja
DRG hinnad léhtuvalt Eestis kohalikest andmetest ja anti haiglatele
tagasisidet nende endategevusest DRGde kaupa. DRG siisteemi kasu-
tuselevottu lihtsustas detailne jakvaliteetne raviarvete informatsioon.
2003. aastal vOeti raviarvete téitmisel kasutusele kdik DRGga seotud
pohiklassifikaatorid ja alates 2004. aastast rakendatakse NordDRG
slisteemi tasustamismeetodina. Raviarve eest tasumisel kasutatakse
DRG slisteemi kombineeritunateenusepdhi se tasustami segaarvutades
ravijuhu maksumuse nii teenusepdhise kui ka DRG-p6hise tasusta-
mise korral ning mdlemale osale rakendatakse kokkulepitud koefit-
siente. Uue stisteemi riskide minimeerimiseks kehtestati algselt DRG
osatahtsuseks 10% (s.t 90% igaarve eest tasuti teenusepdhiselt). 2005.
aastal tosteti DRG osa 50%l e ning sedataset on sdilitatud. DRG eran-
dite arvestamise siisteemi (printsiibid, milleausel selekteeritakseravi-
juhud, misel kuulu DRG-p6hiselt tasustamisele) voib jagada kaheks.
Esiteks teatud tunnustega juhte kasitletakse kui DRG erandeid ning
need hivitatakse tdiel madral teenusepdhiselt. Teiseks hivitatakse
teenusepdhiselt need raviarved, mille maksumus on vaga madal voi
vaga kdrge vorreldes keskmise vastavasse DRGsse kuuluva ravi-
juhuga. Kdik statsionaarsed ravijuhud jakirurgiliste protseduuridega
seotud ambulatoorsed ravijuhud rihmituvad DRGdesse. Mningate
eridlade puhul (nt psiihhiaatria, taastusravi, hooldusravi jajérelravi)
DRG-p0hist tasustamist ei rakendata. Veel méératakse erandeid pdhi-
diagnoos alusel (nt keemiaravi) ja suunamise (néiteks edasi suunatud
ravijuhu puhul tasutakse kérgema taseme haiglale DRGde dusel ja
madalama taseme haiglale teenusepdhisalt).

Haigekassa eesmark on DRG osatéhtsuse suurendamine, kuid konk-
reetselt eesmérgistatud osakaalu ei ole vélja 6eldud. DRG rakenda
mine téies mahus saab toimuda tulevikus, kui praeguses tervishoiu-
teenuste loetelus toodud tegevuste kodeerimine asendub alternatiiv-
sete klassifikaatoritega. Lahiaastate suurimaks véljakutseks on leida
mdistlik tasakaal DRG ja teiste tasustamisviiside vahel.

Uldiselt peaksid tervishoiuteenuste hinnad katmakdik teenuse osuta-
misega seotud vajalikud kulud, vélja arvatud teadus- ja koolitus-
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tegevuse kulud, mida rahastatakse muudest allikatest. Tervishoiu-
teenuste loetelus kinnitatud hinnad on maksimumhinnad (n-6 piir-
hinnad) ning teenuseosutajad ja haigekassa voivad leppida kokku
madalamates hindades. Tervishoiuteenuste loetelu (sh piirhindade)
labivaatamise vivad agatada teenuseosutgjate Uhendused, eriala
seltsid vOi haigekassa. Uute teenuste lisamisel loetellu tuleb seda
hinnata nelja kriteeriumi alusel: téendatud meditsiiniline efektiivsus
(hindab asjaomane erialaiihendus), kulutGhusus (hindab tervishoiu-
Okonomist), tervishoiuteenuse vajalikkusjakooskdlariigi tervisepolii-
tikaga (hindab Sotsiaal ministeerium) ning vastavus ravikindlustuse
rahalistele voimal ustel e (hindab haigekassa). Tervishoiuteenusteloet-
elu vaadatakse 18bi tavaliselt igal aastal.

2003. aastal alustas haigekassa tervishoiuteenuste hinnakujunduse
projekti. Vajaduse tervishoi uteenuste hinnakujunduse lai aul atuslikuks
Ulevaatuseks tingis Eesti Arstide Liidu tugevnenud pal ganbudmised
2003. aastal. Selgus, et té6tasu osa igas Uksikus tervishoiuteenuse
hinnas e olnud selgelt méaratletud. 2003. aasta juulis leppisid Eesti
Haiglate Liidu juhatuse esimees ja haigekassa ndukogu esimees
kokku, et haiglad hakkavad tegelema tervishoi uteenuste hinnakujun-
dusmudeli vajat6itamisega ja esitavad haigekassal e vajalikke kulu-
andmeid.

Projekti eesmérk oli muuta haigekassapoolne tervishoiuteenuste
hinnakujundus | &bipaistvamaks ja pohjendatumaks. Projekti kaasati
kdikide peamiste meditsiinierialade esindgjad, et jouda kokkul eppele
Uhi stes hinnakujunduse p&himatetes, hinnakomponentidesjakuludes.
Uus hinnakujundusmetoodikapidi ootuste kohaselt vdimal damal &bi-
paistvat arutelu erinevate sisendite Ule. Teine peamine eesmérk oli
motiveerida teenuseosutgjaid muutma oma kuluarvestussiisteemid
paremini toimivateksjasuurendadateenuseosutajate huvi haiglasisese
kulude juhtimise vastu.

Lepiti kokku, et tervishoiuteenuste hinnakujunduse aluseks on tege-
vuspdhine kuluarvestusmetoodika (ingl k activity-based costing,
ABC). Esmalt to6tas haigekassa vélja tegevuspohisel kuluarvestusel
pdhi nevatervishoi uteenuste hinnakuj unduse pdhimétted. Jargmisena
kirjeldasid eridlade esindajad, millised on nende valdkonnas osuta-
tavad tervishoiuteenused, millisaid ressursse nad teenuste osutamiseks
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kasutavad ning millised on ressursside maksumused. Saadud andmeid
kasutati sisendina iga tervishoiuteenuse hinna arvutamisel. Kuna
erialade esindajad kalduvad omategevusi kirjeldades silmas pidama
pigemideaali, mitte keskmist ravitava, kontrolliti erialaesindajate esi-
tatud teenusekirjelduste vastavust haiglatelt saadud tegelikele kulu-
andmetel e ja teenusemahtudele. Selline tegevus aitas selgitada vald-
konnad, mille puhul erialade esindajad olid oma teenuseid n-0 Ule-
kirjeldanud. Léahtudes uutest tegevuspbhise metoodika alusel
kujundatud hindadest koostati eelarvem6ju prognoos, mis Uletas
ravikindlustuseelarve véimalusi.

Otsuse, millistetervishoiuteenuste rahastamisel hakatakse rakendama
uue metoodika jargseid hindu, tegi tervishoiuteenuste loetelule
tervisepoliitilise hinnangu andmise komisjon, millesse kuulusid
kdikide huvitatud osapoolte (tervishoiuteenuse osutajad, Eesti Arstide
Liit, Sotsiaal ministeerium, Eesti Haigekassa) esindgjad. Tervishoiu-
teenuste hinnakujundust arendatakse jétkuvalt (2008. aastal on
prioriteediks néiteks radioloogiauuringute tegevuspdhiste hindade
véajatbétamine) ning jark-jargult vahendatakse erinevust hindamis-
mudeli alusel arvutatud ja kehtivate hindade vahel.

Alates 2003. aasta juulist on haigekassa rakendatavate tervishoiu-
teenuste hindadele lisatud ehitiste kulum, et tagada infrastruktuuri
arendamisdl piirkondlik tasakaal ning seos osutatavate teenuste mahtu-
dega. Ehitiste kulum lisati algselt ambulatoorsete eriartivisiitide,
operatsioonide, voodipaevatasudel e jakompl ekshindadel e ning kées-
oleval hetkel sisaldub see peaaegu kdigistervishoiuteenuste hindades
(v.a ravimid ja meditsiiniseadmed). Ehitiste kulum on lisatud ka
Uldarstiabi- ja hooldusravi hindadele. Ehitiste kulumi arvestamisel
on aluseks voetud teenuseosutajate optimaalne ruutmeetrite arv
voodikohajm ruumide kohta. Sellisel rahastamisviisil puudub otsene
seos kapitaliinvesteeringute vajadusega. Alates 2008. aastast kaetakse
ehitiste kulumiga seotud kulusid riigiedarvest haigekassa edlarvesse
tehtava sihtotstarbelise eraldisena ning jagatakse teenuseosutgjatele
teenuste hindade raames (vaatajaotise 3.3, Tulude kogumine/ rahas-
tamisallikad” algjaotis ,, Rahastamine vélisallikatest”).

Perearstiabi eest tasumisel kombineerib haigekassa pearaha teiste
tasustamisviisidega, mis kokku moodustavad praksise eelarve (vaata
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Tabel 3.14 Perearsti keskmise eelarve struktuur
tasustamisviiside I16ikes, 2006

Makseliik 2006

(% kogusummast)
Pearaha 73
Teenusepdhine tasu 15
Baasraha 10
Muud tasud 2

Allikas: Eesti Haigekassa, 2006.

Tabel 3.15 Perearstidele makstav tasu kroonides ja eurodes,
1999-2008 (valitud aastad)

Tasustamisviis 1999 2003 2008
EEK € EEK € EEK €

Pearaha isiku kohta

lihes kuus

0-2-aastased 20,00 1,28 27,55 1,76 107,00 6,84

2-70-aastased 16,00 1,02 21,05 1,35 44,40 2,84

Ule 70-aastased 18,00 1,15 24,60 1,57 53,80 3,44

Teenusepdhine tasu
(maksimaalne %
pearahasummast) 18,0% 18,4% 27,0%

Igakuine baasraha 5000,00 319,60 529000 338,10 1195500 763,90
Igakuised lisamaksed

Tootamine 20-40 km
kaugusel lahimast haiglast 700,00 44,70 700,00 44,70  1400,00 89,46

Toéotamine kaugemal
kui 40 km lghimast haiglast 1 400,00 89,50 1400,00 89,50 401800 256,74

Perearsti diplomi tasu 1000,00 63,90 1000,00 6390 - -
Tulemustasu - - - - 4000,00 255,59

Allikas: Eesti Haigekassa, 2008.
Mérkus: ,-": andmed puuduvad.

tabel 3.14). Praksised saavad igakuiseid ettemakseid, mille suurus
arvutatakse Ule neli korda aastas, selleks et need kajastaksid voima-
likke muutusi patsiendinimistutes (kuna patsiendid vGivad perearsti
vahetada).
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Pearaha on Eestis kaalutud vastavalt patsientide vanusele ja arvesta-
takse kolme vanuseriihma (alla 2-aastased, 2—69-aastased ja Ule 70-
aastased). Kui perearsti nimistus on vdhem kui 1200 inimest (miini-
mumpraksise suurus), saab ta pearahapdhist tasu siiski 1200 inimese
eest, et kattavajalikud kulud praksi se pidamiseks. Pearahade suurused
jaomavahelised proportsioonid on gja jooksul muutunud. Siisteemi
esmakordsel rakendamisel 1998. aastal olid pearaha méérad kdigi
vanusertihmade kohtav@rdsed. Vanuseriihmade pearahade erinevused
sdtestati 1999. aastal. 2003. aastal t66tas haigekassa védja perearti
kulumudeli ning see suurendas pearahaerinevus eri vanuserihmades
ning pearahaméér allakaheaastaste |aste puhul suurenes rohkem Kui
50%. Nimetatud tdus tuleneb sellest, et vorreldes Ulegjdénud vanuse-
rihmadega kulub perearstil ja -0el véikelaste |18bivaatusteks rohkem
toGaega (muutused perearstide tasudes on toodud tabdlis 3.15).

Perearstid vdivad saadatéi endavai d teenusepdhiseid tasusid uuringute
japrotseduuride eest kuni 27% ul atuses pearahapthi se tasu eelarvest
oma praksise kohta. Varem oli uuringufondi suuruseks 18% pearaha-
pohisest tasust, kuid arstide kvalifikatsiooni kasvu tdttu on see tbus-
nud. Protseduuride ja uuringute loetelu on gja jooksul téiendatud (et
see sisaldaks rohkem teenuseid nagu laboratoorsed uuringud jaultra-
heliuuringud), kuna perearstid on omandanud teadmisi ja oskusi sel-
liste tervishoi uteenuste osutamiseks. Uuringufondi eesmérk on moti-
veerida perearste osutamarohkem teenuseid Uldarstiabi tasemel. 2008.
aastd t6useb uuringufondi piirmaér ilmselt 32%ni nende arstide puhul,
kes osalevad tulemustasusiisteemis (vaata allpool), et motiveerida
rohkem perearste tulemustasustisteemiga liituma.

Perearstipraksised saavad lisaks igakuist baasraha ruumide- jatrans-
pordikulude katteks. Reformi algusaastail (1990. aastate 16pus) oli
baasraha eesmérgiks toetada perearstireformi ja aidata perearstidel
luua alus oma praksisele. Hiljem igakuine tasu séilitati ja niiid on
see mBeldud ennekbike pusikulude katmiseks. Tdiendavalt on veel
lisatasud neile perearstidele, kelle téokoht asub haiglast kaugemal
kui 20 kilomeetrit. Varem oli kalisatasu perearstidiplomiga arstidele,
kuid alates 2007. aastast see tasu tlhistati, kuna aates 2003. aastast
on perearsti diplomi omamine haigekassaga lepingu solmimise
eeltingimuseks.
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2006. aastajaanuarisrakendati perearstide tulemustasusiisteem. Selle
algatuse peamine eesmérk oli suurendada ennetustegevuse kvaliteeti
jaefektiivsust ning motiveerida perearste kroonilisi haigusi paremini
jalgima. Tulemustasustisteemi véjatottamine oli haigekassa ja Eesti
Perearstide Selts Uhine algatus (Koppel ja Aaviksoo, 2007). Kées-
oleval gjal voivad perearstid valida, kas osal edatulemustasusiisteemis
vOi mitte. ESimene aasta (2007) on olnud julgustav, kuna siisteemis
osal esrohkem kui 60% perearstidest. Prioriteetsete val dkondade hulka
kuuluvad vaktsineerimised, verelipiidide ja glUkoositaseme mdot-
mine, mammograafia (45-59-aastastel e naistele), |1 tllpi diabeediga
jakorgvererdhutdvega patsiendid. Lisaks arvestatakse teatud lihtsa
mate kirurgiliste protseduuride tegemist ja normaal se raseduse jal gi-
mist. Perearstid peavad Uiks kord aastas saatma hai gekassal e el ektroo-
nilise aruande tulemudlikkuse néitajate kohta, missisaldavad andmeid
krooniliste haigete janeileteostatud protseduuride kohta. Haigekassa
kontrollib aruannete vastavust omaraviarvete andmebaasiga. Maksi-
maal ne tulemustasu méér tihes kuus on 4000 krooni (225 eurot).

Perearsti enda tasu e sdltu ainult tema nimistu suurusest, vaid ka
tegevusest, mistottu ebavajalikud protseduurid véhendavad tema
tulusid. Uldiselt on perearsti tasustamissiisteem loodud sellisdlt, et
see motiveeriks perearste tegelema rohkem diagnostika ja raviga,
tagaks ravi jarjepidevuse ning kompenseeriksid perearstidele véike-
laste jaeakate inimeste j&l gimise ning kaugemates piirkondadestdota
misega seotud rahalised riskid.

Tervishoiutdotaj ate tasustamine

N6ukogude gjal tootasid tervishoiutottajad riigiteenistujatenahaigla-
tes, misalidriigi voi omavalitsusiiksuse omandis. Palgatasemed méé-
rati kindlakstsentraal selt. Alates 1990. aastatest on tervishoiuttotajate
olukord tunduvalt muutunud, peamiselt seetttu, et tervishoiualased
Oigusaktid tegid vAimalikuks Uksikisikust teenuseosutajal tootada
eradiguse alusel ning andsid teenuseosutajatele tei stsugusest digus-
likust seisundist tulenevalt rohkem autonoomsust. Suurem auto-
noomiatahendab pal kade mééramise vabadust jakuigi paljud asutused
on siiani riigi vbi omavalitsusiiksuse omandis, kehtestatakse palga
tasemed tooandjate ja tottajate vaheliste 18biraédkimiste teel.
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Tervishoiutdota) ate pal ku majutab igas asutuses mingil mééral haige-
kassapoolne lepingumaht. Keskmiselt moodustavad palgad umbes
60% haigla kogukuludest. Kdigil tervishoiutottajatel on sdimitud
lepingud haiglate voi terviskeskustega, kuigi nimetatud lepingute
aluseks on monikord riiklikud palgakokkulepped. Eesti Arstide Liit
ja Eesti Odede Liit peavad palgaldbiragkimisi tunnipalkade miini-
mummé&érade Ule Eesti Haiglate Liiduga. Nendes |&bir&akimistes
osaleb mdnikord ka Sotsiaal ministeerium ja Eesti Haigekassa.

Tervishoiutdttajad, kestegelevad ambulatoorsejastatsionaarseraviga
haiglates, on tavaiselt palgattdtajad. Voib eeldada, et viimastel aasta
tel toimunud haiglate Ghinemiste kdigus on monel kitsaerialaspetsia-
listil 6nnestunud l&biraakimiste teel saavutada keskmisest kdrgem
palgatase. Teistel tervishoiuttotajatel, sh proviisoritel, on to6lepingu
alusel méaratud palgad, mis sbltuvad ksnes teenuseosutagja voi
apteegi eelarvest.

Tervishoiuteenuste osutajad on kiill eradiguslikud tksused, kuid Sot-
siaalministeerium ja gib nende majandustegevust ja pal gataset statis-
tikaaruannete ja iga-aastaste palgauuringute kaudu. Andmed kajas-
tavad peamiselt keskmisi phipalku (vaata tabel 3.16).

Tabel 3.16 Tervishoiutodétajate keskmised tunnitasud ja
kuupalgad kroonides (eurodes), 2002 ja 2007

2002 2007
Keskmine Keskmine Keskmine Keskmine Kuupalga
tunnitasu kuupalk tunnitasu kuupalk tous 2007/
2002 (%)
Arstid 60,7 (3,88) 10248 (654,79) 98,7 (6,31) 20 246 (1293,67)  (97,57)

Oed ja
ammaemandad 29,0 (1,85) 4860 (31054) 483 (300) 9178 (58648)  (88,86)
Hooldajad 173 (1,11) 2981 (19049) 280 (L79) 5480 (350,19)  (83,83)

Allikas: Sotsiaalministeerium, 2007.
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4 Korraldamine ja planeerimine

Eestistervisesiisteemi korral damisejaplaneerimisegategelevad lisaks
Sotsiaal ministeeriumilejaEesti Haigekassa e katei sed avalik-Gigudli-
kud asutused. Riik jakohalikud omavalitsused méjutavad ndukogudes
osaledes haiglate juhtimist ning patsiendid on esindatud nii Sotsiaal-
ministeeriumi t66riihmades ja komigjonides kui ka Eesti Haigekassa
nbukogus. Uldiselt pdhineb tervisesiisteemi haldamine pigem Gigus-
likul reguleerimisel ja lepingulistel suhetel kui alluvussuhetel.

4.1 Korraldamine

Eesti Vabariigi pohiseaduse 828 kohaselt on inimestdl digus tervise
kaitsele ja sotsiaalkaitsele. Pdhiseaduslikku Gigust defineeritakse
téiendavalt teistes tervishoiualastes seadustes ja méarustes. Riigi
tasandil vastutab Sotsiaal ministeeriumtervise-, sotsiaal - jatoopoliitika
eest. Eesti terviseslisteem koosneb peamisalt avalik-Bigudikest asutus-
test (sealhulgas Eesti Haigekassa) ning eradiguslikest tervishoiu-
teenuste osutgjatest. Eestis pdhineb tervishoiuteenuste osutamine
eelkigelepingutel ning sedaregul eerivad tervishoiualased méérused,
driseadustik ja muud riiklikud digusaktid. Eesti terviseslisteemi raa-
mistik on sétestatud neljas suuremas Gigusaktis: ravikindlustuse sea-
duses (esmane joustumine 1992), tervishoiuteenuste korraldamise
seaduses (esmane joustumine 1994), rahvatervise seaduses (1995) ja
vl adigusseaduses (2001). Nende seaduste vastuvotmisest alates pole
olulis makrotasandi muudatusi toimunud.

Tervisesiisteemi korraldamise ja jarelevalve eest vastutab Sotsiaal-
ministeerium. Tervishoiual aste seaduste joustamine toimub valitsuse
jaministri maéruste abil. Sotsiaal ministeerium rakendab kalaiemaid
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tervishoiuprogramme (strateegiaid), mistuleb vajattétada vastavalt
Rahandusministeeriumi suunistele ning mille rahastamiseksriigieel -
arvest on vgja valitsuse heakskiitu (Rahandusministeerium, 2006;
Eesti Vabariigi Valitsus, 2005). Selliste uute strateegiate parimad néi-
ted tervishoiu valdkonnas on riiklik HIV/AIDS strateegia aastateks
20062015 ja slidame-veresoonkonna haiguste ennetamise riiklik
strateegia aastateks 2005-2020. Need strateegiad kiidab heaks valit-
sus, millest nahtub, et juhtimise ja rahastamise eest vastutatakse
kdrgeimal tasemel.

Rahvatervise valdkonnas on valitsuse Ulesanne vélja tootada ja kiita
heaks tervise edendamise ja haiguste ennetamise programme. Vii-
maste aastate jooksul on koostatud riiklik tervisepoliitika dokument,
mille eeldatavaks tulemuseks on aastateks 2008—2020 vélja tdotatud
rahvastiku tervise arengukava vastuvdtmine aastal 2008. See
dokument jargib , terviskdigile” pdhimatteid ning paneb aluse kbiki-
dele programmidele ja tegevustele, mille eesmérk on parandada
elanikkonna tervislikku seisundit Eestis. Sotsiaal ministeeriumi
juhtimisel on mitmed rahvusvahelised jariiklikud eksperdigrupid aa
tes 1990. aastate keskpaigast valmistanud ette mitmeid tervise-
poliitikat k&sitlevaid dokumente. Eesti haiglavrgu arengukavas on
néiteks loetletud haiglad, kes tegutsevad avalikes huvides ning kellel
on seetdttu Gigus riigi abile. Oluline tervisepoliitikat kasitlev doku-
ment on ka Eesti hooldusravi arengukava aastani 2015 ning uus
esmatasandi tervishoiu arengukava, millega kujundatakse dendus-
hooldusasutuste ja esmatasandi tervishoiu infrastruktuur ning mison
aluseks ELi vahendite paigutamisele.

Riigi tasand
Uldiselt on vastutus tervisesiisteemi korraldamise ja juhtimise eest
jagatud viie ministeeriumi vahel.

e Sotsiaalministeerium vastutab tervisesiisteemi korraldamise
eest selles osas, mis puudutab poliitika véjatootamist, tervis-
hoiu jarahvaterviseteenuste diguslikku reguleerimist jajérele-
valvet. Ministeerium tegeleb ka kindlustamata isikutele
kiirabiteenuse javatimatu abi teenuste osutamise korraldamise
ja rahastamisega.
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e Justiitsministeerium vastutab vanglates ja Siseministeerium
teistes kinnipidamisasutustes pakutavate tervishoiuteenuste
eest.

o Kaitseministeerium korral dab jamaksab stjavaepersonali tld-
arstiabi teenuste eest.

¢ Rahandusministeerium vastutab riigieelarve ning tervishoiu-
alaste kulutuste jarelevalve ja juhtimise eest.

Monel teisel ministeeriumil (P8llumajandusministeerium ja Kesk-
konnaministeerium) on téita véhem tahtis roll rahvatervise program-
mide teatud osade rakendamisel.

Kesktasandil tegelevad teatud tervishoiuteenuste korraldamisega
jétkuvalt maakonnad. Maavalitsused vastutavad esmatasandi arstiabi
korraddamise jajarelevalve eest. Eesti kohalikel omavalitsustel puu-
dub formaalne vastutus tervise valdkonnas, kuid nad osalevad
tervishoiuteenuste osutamise korraldamises haiglate, haiglavélise
arstiabi asutuste ja perearstipraksiste omanikena (viimati mainitud
Ulesanne alates 2008. aastast). Nende roll tervishoiuteenuste rahasta
misel on vahenenud, nagu on nahatervishoiu kogukulude néitajatest,
kuid seevdibriigi jakohalike omavaitsuste vahelise dendushoolduse
kaasfinantseerimise heakskiitmise korral taas suureneda.

Tervisealane seadusandlus

Allpool kirjeldatakse tervisealaseid digusakte alates taasiseseisvu-
misest ning tabelis 4.1 esitatakse skemaatiline Ulevaade kbige oluli-
sematest tervisealastest Gigusaktidest.

1991-1999

Selle perioodi alguses vottis Riigikogu vastu tervisestisteemi teatud
valdkondi reguleerivad digusaktid. Perioodi 16pupoole vaadati |abi
peamised Gigusaktid osdiselt selleks, et kdrvaldada puudujadke ja
edendadaedasis poliitilisi eesmérke nagu ef ektiivsuse tdstmine, osali-
selt aga selleks, et arvesse vitta ELiga thinemise ndudeid ja Gigus-
stisteemi muudatusi. M&nel juhul oli muudatuste ulatuslikkust ja
Oigussiisteemi muutumist arvestades lihtsam koostada uus seadus,
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kui olemasolevat muuta. K8nealusel perioodil voeti vastu esmatéht-
said tervisesiisteemi korraldamise seadusi, kuid ka spetsiifilisemaid
seadusi, nagu néiteks pstihhiaatrilise abi seadus ning kunstliku viljaster
mise ja embriiokaitse seadus.

2000-2003

Eesti Haigekassa seaduse (2000) kohaselt asutati Eesti Haigekassa,
mis on sBltumatu avalik-Giguslik organisatsioon, mida juhib riigi,
t6oandjate jatdotajate esindagjatest koosnev ndukogu. NSukogu tugev-
dab ravikindlustussiisteemi strateegilise ostmiserolli, tagab organi sat-
sioonilist téhusust ning kannab avalikku vastutust haigekassategevuse
eest. Eesti Haigekassa seaduses ja valitsuse heaks kiidetud Eesti
Haigekassa pohikirjas méératl etakse Uksikagjalikult haigekassatege-
vuse pdhimétted ja vastutusala.

Tervishoiuteenuste korral damise seadusega (2001) sitestati jargmised
muudatused: planeerimise retsentraliseerimineriigi tasandile, arstide
ja tervishoiuteenuse osutgjate uute tegevusoa nduete kehtestamine,
teenuseosutg ate Gigusiku sei sundi méératlemine eradiguslike asutus-
tena ning eri rahastamisallikate finantseerimiskohustuste tépne
méératlemine. Kindlustamata isikute kiirabiteenuste eest maksmine
toimub néiteksriigieelarvest, midahal dab Sotsiaal ministeerium, kuid
kinni peetavate tervishoiuteenuste ning kohtumeditsiini ja-ekspertiisi
rahastamise eest vastutab Justiitsministeerium. Omavalitsustele kon-
kreetseid rahastamiskohustus ei pandud.

Voladigusseaduse (2001) koostas Justiitsministeerium ning selle
eesmérk on reguleerida eri sektorite kdiki lepingulisi suhteid, kaasa
arvatud kindlustusandjajakindlustatu suhted eraravikindlustuse vald-
konnas ning patsiendi ja tervishoiuteenuse osutga suhted tervishoiu-
teenuste osutamisel. Tervishoiuteenuste osutamise lepinguid ja
kokkuleppeid késitlev peatiikk reguleerib patsiendi jateenuseosutaja
vahelisi suhteid, kehtestab nduded seoses patsiendi teavitamise ja
patsiendi ravieel se teadvandusol ekuga, privaatsuse jateenuseosutaja
vastutusegaravivigade korral . Seadusega sitestatakse samuiti, et juhul,
kui tervishoiuteenuste eest ei tasu kolmas pool v&i kohustuslik
ravikindlustus, peab patsient maksma kehtestatud, kokkulepitud voi
tavalisetasu, selle puudumisel agamdistliku tasu. Seaduse kdnealune
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Tabel 4.1 Ulevaade kdige olulisematest tervishoiualastest
oigusaktidest, 1991-2005

Oigusakt Ettevalmis- Riigikogu Rakendamine  Praegune
tamise aeg heakskiit staatus

Ravikindlustuse ~ 1989-1991 juuni 1991 aprill 1992 Muudetud 1994

seadus ja 1998;

asendatud 2002.
aasta ravikindlustuse

seadusega
Tervishoiu- 1993-1994 mérts 1994 aprill 1994 Asendatud 2002.
korralduse aasta tervishoiu-
seadus teenuste korralda-
mise seadusega
Rahvatervise 1993-1995 juuni 1995 juuli 1995 Kehtiv, mitmete
seadus hilisemate muudatus-
tega seoses ELiga
Uhinemisega
Ravimiseadus 1993-1995 detsember 1996 Asendatud 2004.
1995 aasta ravimi-
seadusega
Psiihhiaatrilise veebruar mérts 1997 Kehtiv, hilisemate
abi seadus 1995 muudatustega
Kunstliku juuni 1997 juuli 1997 Kehtiv, hilisemate
viljastamise ja muudatustega
embriiokaitse
seadus
Raseduse november 1999 Kehtiv
katkestamise ja 1998
steriliseerimise
seadus
Tootervishoiu ja juuni 1999 juuli 1999 Kehtiv, hilisemate
tooohutuse seadus muudatustega
Eesti Haigekassa 1999-2000 juuni 2000 jaanuar2001 Kehtiv, hilisemate
seadus (rakendatud muudatustega
osaliselt
oktoobris 2000)
Tubakaseadus  1990. aastate juuni 2000 jaanuar 2001 Kehtiv; muudatustega
keskel, Riigi- eelndu esitatud
kogule esitatud Riigikogule 2004.
oktoobris 1999 aastal
Tervishoiu- 1999-2001 mai 2001 jaanuar 2002 Kehtiv; asendab1994.
teenuste aasta tervishoiukor-
korraldamise ralduse seadust
seadus
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Véladigus- september juuli 2002 Kehtiv

seadus 2001

Ravikindlustuse  1999-2001 juuni 2002 oktoober 2002  Kehtiv; asendab1992.

seadus aasta ravikindlustuse
seadust

Nakkushaiguste ~ 1997-2002 veebruar 2003  november 2003  Kehtiv

ennetamise ja
torje seadus

Ravimiseadus 2002-2004 detsember 2004  marts 2005 Kehtiv; asendab1995.
ravimiseadust

Vereseadus 2003-2005 veebruar 2005  mai 2005 Kehtiv

WHO pdhikiri 2004 jaanuar 2005 veebruar 2005  Kehtiv

kdigi

muudatustega

WHO tubaka mai 2005 juuni 2005 Kehtiv

tarbimise leviku
vahendamise
raamkonventsioon

Allikas: Jesse et al., 2004 (kohandatud).
Mérkus: EL: Euroopa Liit.

peatiikk sisaldab praegu ainsat olemasolevat Uldist eeskirja, millega
regul eeritakse patsientide Gigusi lisaks ké&esolevas peatiikis mainitud
muudes digusaktides sétestatud digustele. Kuna seadus tugineb
Saksamaa Gigusaktidele ning koostajate hulgast jéi vélja Sotsiaal-
ministeerium, siison moned seaduse osad ebaselged. Ravikindlustust
késitlevas peatiikis sétestatakse miinimumnduded seoses eri liiki
ravikindlustuse ooteaegade, kindlustusmaksete muutmise tingimus-
tegajne. KBneal uses peatiikis sisalduvat eeskirjaei ole plltud kohan-
dada Eesti praegusele olukorrale, mist6ttu peatiiki mdni osa e ole
asgjakohane (néiteks on Ulearune pérast pensionilejaémist jatkuvaravi-
kindlustuse ning laste ravikindlustuse reguleerimine, sest nii pensio-
néride kui ka laste ravikindlustuse katab Eesti Haigekassa).

Ravikindlustuse seaduse (2002) eesmérk on tapsemalt reguleerida
kdiki ravikindlustussiisteemi aspekte, seal hulgas kindlustustingimusi,
hivitis, hlivitatavate tervishoiuteenustejaravimite loetelusid jahivi-
tamise méédrasid, kindlustatute omaosal use Ulemmaérasid ning Eesti
Haigekassa ja teenuseosutgjate vahelisi lepingulisi suhteid.
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Nakkushaiguste ennetamise ja torje seadus (2003) vOeti pérast viie
aasta pikkust ettevalmistamist vastu 2003. aastal. Seadus reguleerib
nakkushaiguste torje ja kontrolli korraldamist ja nakatunud isikutele
arstiabi andmise korda ning sétestab riigi ja kohalike omavalitsuste,
juriidilistejafitsilisteisikute, seal hulgastervishoiuteenuste osutgjate
kohustused. Seadus hdlmab kdiki nakkushaiguste leviku t6kestamise
tavapéraseid abinbusid immuniseerimisest hai glanakkuse tdrjeni ning
laboriuuringute tegemise lubadest kuni tahtest olenematu ravini ras-
kete nakkushaigustekorral. Viimasd juhul sétestab seadustingimused
raviks halduskohtu loal, kui isik keeldub ravist. Seadus maaratleb
rasked nakkushaigused, nagu katk, koolera, kollapalavik, viiruslikud
hemorraagilised haigused jatuberkul oos. Haiglanakkuste korral méé-
ratleb seadus tervishoiuteenuste osutgj atel e ettendhtud seire- jatorje-
nduded ning asjaomaste asutuste teavitamise ndude nakkuse korral.

2004-2008

Sellel gjavahemikul pole seadusandlus olnud kuigi aktiivne, sest ena-
mik organisatsoonilis muutusi toimusid eelneva nelja aasta jooksul.
Kuna (esialgne) kaiki ravimituru aspekte reguleeriv 1995. aasta
ravimiseadus oli iganenud, kiitis Riigikogu pérast pikki arutelusid
2004. aastadetsembris heaksuuendatud ravimiseaduse. Lisakssellele
vOeti 2005. aastal vastu uus vereseadus, millega regul eeritakse vere-
preparaatide val mistamist jaohutusnBudeid. Hetkel puudub poliitiline
tahe olemasoleva siisteemi méarkimisvadrseks muutmiseks ning
suuremate reformide kavandamiseks. Kuigi rahvatervise seadus on
iganenud, tuleb enne sdlle seaduse muutmist 2008. aastal vastu votta
uus rahvatervise strateegia.

Ravikindlustuse reguleerimine ja haldamine

Riigikogu vattis esimese ravikindlustuse seaduse vastu 1991. aastal
ning seadus jOustus 1992. aastal. Seaduses sétestati diferentseeritud
ravikindlustusmaksu maérad: sihtotstarbeline maksumaar 13%
to6andja palgafondilt. Talupidajatelejafiiisilisest iskust ettevotjatele
kehtisid vastavalt 1,6% ja 5,7% maksuma&ar, mis ldhtus nende
toodangust saadavast tulust. Lisaks selleleoli kohalikel omavalitsustel
digus tBsta maksumaéra kuni 3% vorra, kui leiti, et todtingimused
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vOivad tervist ohustada. Ajavahemikul 1992—1993 oli Eestis 22 sdltu-
matut kohalikku haigekassat, igas 15 maakonnas, kuues linnas ning
Uks meremeeste haigekassa. Haigekassa t60 korraldati rangelt piir-
kondlikul printsiibil, neil oli sBltumatu finantsjuhtimine ning nad
vastutasid diferentseeritud ravikindlustusmaksu kogumise eest. Eri
piirkondlike haigekassade poolt kindlustatav elanikkond ei olnud
arvuliselt vordne, ulatudes 10 000 elanikust 400 000 elanikuni,
kusjuures enamikus haigekassades oli kindlustatute arv 30 000 kuni
40 000. 1994. aastal loodi ebatbhusaks osutunud Ravikindlustuse
Assotsiatsiooni baasil Keskhaigekassa, eesmérgiga tugevdada kesk-
seid funktsioone, planeerimist, tulude imberjaotamist ja kontrolli
rahaliste vahendite Ule. Kehtestati kohaldatav sotsiaal maksumaar
(13% palgaeraldistest ravikindlustusele ja 20% pensionikindlus-
tusele). Keskhai gekassattod juhtis Eesti Ravikindlustusndukogu, mis
koosnes 15 liikmest: viisriigiasutuste esindgjat, viisttdandjate organi-
satsioonide esindgjat javiis kindlustatud isikute Uhenduste esindajat.
1999. aastal vottis Eesti Maksu- ja Tolliamet téielikult Ule vastutuse
sotsiaalmaksu kogumise eest.

2000. aasta Eesti Haigekassa seaduse kohaselt on Eesti Haigekassa
uhtne, iseseisev avalik-Giguslik organisatsioon, mis vastutab tervis-
hoi uteenuste ostmisejamaksmise eest. Esiagu oli haigekassajaotatud
seitsmeks piirkondlikuks ja keskosakonnaks, kuid pérast 2004. aastal
toimunud Umberkorraldusi jéi jarele ainult neli piirkondlikku
osakonda ja keskosakonnad. Praeguse korralduse alusel hdlmab iga
piirkondlik osakond 200 000-500 000 kindlustatud isikut. K&nealune
protsess kajastab tendents kateiste avalik-6iguslike organisatsioonide
juhtimisorganite tsentraliseerimise suunas (néiteks kahanes nii polit-
seiprefektuuride kui kamaakohtute arv 2004. ja2006. aastal vastavalt
17-It 4-le). Praegu on piirkondlikel osakondadel eeskétt nduandev
roll: nBustatakse piirkonnateenuseosutajaid ning aidatakse kodanikel
teenuseosutgjaid valida, kuna alates 2006. aastast saab tervishoiu-
teenuste osutgjat Eestis vabalt valida. Eesti Haigekassa juhtorgan on
15-liikmeline nBukogu, mille esimees on sotsiaal minister. Néukogu
valib viieks aastaks juhatuse, kes vastutab Eesti Haigekassa iga-
paevase juhtimise eest.

148



Terviseslisteemid muutustes Eesti

Eesti Haigekassa vastutab kindlustatud isikutele osutatud ennetavate
tervishoiuteenuste ja raviteenuste kulude katmise eest. Haigekassa
rahastab ka ravimite ja meditsiiniseadmete ostmist ning maksab
néiteks hivitist gjutise téovoimetuse korral. Juhul kui teatud tervis-
hoiuteenus pole Eestis kéttesaadav, Sis korraldab Eesti Haigekassa
piiritlese tervishoiuteenuse ostmise ja kasutamise. Valismaal
viibimise gja tervishoiuteenuste tagamiseks védjastab Eesti Haige-
kassa Euroopa ravikindlustuskaardi ning htivitab Eesti kodanikele
teistes ELi liikmesriikides osutatud tervishoiuteenuste kulud (vaata
jaotis 3.2, Elanikkonnakindlustuskaitse jakindlustuskaitse alused”).

Tervisekindlustust pakkuvad kindlustusettevotted peavad jargima
erakindlustusele kohaldatavaid digusakte ning tervishoiual ast
jarelevalvet nende lle e teostata (téiendav teave vabatahtliku ravi-
kindlustuse kohta on esitatud jaotise 3.3 ,, Tulude kogumine / rahas-
tamisallikad”, algaotises , Vabatahtlik ravikindlustus®).

Tervishoiuteenuse osutaj ate tegevuse reguleerimine ja
haldamine

1990. aastatel kuulus tervishoiuttotajate ja teenuseosutgjate litsent-
simine ja tervisesiisteemi jérelevalve Sotsiaal ministeeriumi pade-
vusse. Pérast uude digusruumi tleminekut tekkis ilmne vajadus
selgemate tegevusioa nbuete jarele. Muudatused olid vajaikud ka
selleks, et valmistuda Uhinemiseks Euroopa Liiduga ning Uhtlustada
tervishoiutootajate vabaliikumist soodustavad eeskirjad (Jesseet al.,
2004). 2002. aastal jOustus uus tervishoiuteenuste korraldamise
seadus, millega asutati teenuseosutajatele tegevusl ubade andmisega
ja tervisesiisteemi jérelevalvega tegelev eraldiseisev riigiasutus,
Tervishoiuamet. Koik arstid, hambaarstid, 6ed ja @mmaemandad
peavad end Tervishoi uametis registreerima, enne kui tohivad osutada
tervishoiuteenuseid. Olenemata Eesti Hai gekassal epingu olemasol ust
peab tervishoiuteenuste osutgjal olema ka litsents ehk tegevusuba.
Maakonna tasandil vastutab esmatasandi arstiabi andmise ja jarele-
valve eest maavanem.
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Tervishoiut6otajad

2001. aastalBpusoli Eestis 33 tunnustatud arstierialaja 2 tunnustatud
hambaravieriala, kuguuresvarem oli eriadlasid kokku 42. Perearstiabi
sal erialanatunnustuse esmakordselt 1993. aastal. Eriarsti kvalifikat-
siooni saamiseks tuleb |&bida kolme kuni viie aasta pikkune residen-
tuuriprogramm. Osana tervishoiureformist on tulnud igal eriala
koostada arengukava, milles muu hulgas méaratletakse selle eriala
residentuuriprogrammi sisu. Arsti kandmisel Tervishoiuametis peete-
vasse riiklikku arstide registrisse kohandatakse kogu arsti eelnevalt
omandatud v&i rahvusvaheline erialane etteval mistus vastavaks tihele
ametlikest erialadest. Erialasisene edasine spetsialiseerumine on
lubatud juhul, kui arst on eelnevalt spetsialiseerunud thele pdhieri-
aladest, kuid seda e tunnustata ametlikult ning sellist koolitust e
reguleerita diguslikult ega rahastata riiklikest vahenditest.

Tervishoiuteenuste osutajad

1990. aastate alguses tekkis vaikesel arvul tulundudlikke tervishoiu-
teenuste osutgjai d. Suurem osaneist organi satsioonidest olid Sotsiaal-
ministeeriumi (kuna k&ik kolmanda ja mdned teise taseme haiglad
olid riigi allasutused) v6i kohalike omavalitsuste (statsionaarse teise
tasandi arstiabi ning suurem osa ambulatoorsest eri- ja Uldarstiabist)
vahetu jarelevalve all. Oigusnormide puudumisel asutasid méned
omavalitsused haiglad mittetulundustihingutena, mdned aktsiaseltside
jatksikud munitsipaal asutustena. Sellest tulenevalt erinesid haiglad
omajuhtimise autonoomsuse jaaruandekohustuse poolest. Kuigi riigi
vGi munitsipaal asutuse staatuses haiglatel oli teistest haiglatest vahem
juhtimisvabadust, ei olnud Sotsiaal ministeerium ega omavalitsused
juhtimisse otsesdlt kaasatud ning haiglate aruandekohustuse tase oli
madal.

2002. aastal j6ustus uustervishoiuteenuste korral damise seadus, milles
koiki teenusepakkujaid madratletakse selgelt eradiguse alusel
toimivate eradiguslike Uksustena, milles avaliku sektori huve esin-
davad ndukogudesse kuuluvad Uldsuse esindajad. Perearstipraksised
on kas @ritihingud voi eraettevtted, mille omanikuks on perearst(id)
vOi kohalikud omavalitsused. Haiglateenuste osutajate vBimalik
diguslik vorm on (tulunduslik) aktsiaselts voi (mittetulunduslik)
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sihtasutus. Sarnaselt teistele autoritele néitab Tsolova et al. (2007),
et uued korraldus- jajuhtimisvormid suurendasid haiglate juhtimise
autonoomsust ning t8id kaasa haiglateenuste suurema kulutdhususe.
Erinevalt teistest tervishoiuteenuste osutajatest vdivad kiirabi- ja
muude terviseteenuste osutgjad omandada teistsuguse Gigusliku
vormi, kuid tervishoiuteenuse osutamiseks peab MTU ikkagi looma
arithingu.
Tervishoiuttotajate vai teenuseosutajate organi satsioonide minimaal-
sete padevusnduete tagamiseks vajaikud mehhanismid hélmavad
jargmist:
o (avalik-Gigudikele jalvOi eradigudikele) tervishoiuasutustele
ja koigile tervishoiuteenuste osutagjatele, vélja arvatud
perearstipraksistele, tegevudoa véljastamine;

o arstide, hambaarstide, 6dedejaseotud erialade (nt &@nmaeman-
date) registreerimine;

e asutuste ja tervishoiutdota) ate tegevus ubade uuendamine iga
viie aasta jarel (tervishoiutdotajate registreerimine on téht-
ajatu);

o meditsiniseadmete jaravimite registreerimine — Eestis toode-
tud jamuitidud meditsiiniseadmete jaravimite puhul on vajalik
Ravimiameti heakskiit ning litsentsi peavad Ravimiametilt
hankima ka apteegid;

e ohutustunnistus (kiirgus-, tule-, keskkonna- ja téoohutus) —
meditsiiniseadmete vdi tei stetervishoi useadmete ohutustunnis-
tused peab heakskiitma Ravimiamet vai Tervisekaitse nspekt-
sioon vGi moni teine padev asutus,

o vabatahtlikud asutusevalised kvaliteedi hindamise ja parenda-

mise programmid, mis on kooskdlas kohustusliku kontrolli
nbuetega.
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Ostmisprotsessi reguleerimine ja haldamine

K&ik Eesti tervishoiuturul osalejad on kas avalik-Gigudlikud voi era-
Oigudikud organi satsioonid. Tervishoiuteenuse ostjateks on peamiselt
avalik-6igudikud organisatsioonid, nagu néiteks Eesti Haigekassa,
Tervishoiuamet ja Tervise Arengu Instituut, kes kdik ostavad mitme-
suguseid tervishoiuteenuseid (Eesti Haigekassa kui tervishoiuteenuste
ostja ning Tervishoiuameti kui kiirabiteenuste rahastaja rolli kirjel-
datakse Uksikagalikult jaotises 3.5, Ostminejaostja-pakkujasuhted”;
rahvaterviseal aste teenuste ostmist Tervise Arengu Ingtituudi poolt
kirjeldatakse 3. peatikis,, Rahastamine” ja6. peatikis, Teenuste osu-
tamine”). Ostmisprotsessi aluseks on lepingud, mis varieeruvad
Iéhtuvalt ostjate ja pakkujate teenuste iseloomust ja ulatusest. Eesti
Haigekassa lepingud on kujunenud enam kui kiimne aasta pikkusest
vOrdsetel alustel toimivast suhtest teenusepakkujatega. Tervishoiu-
amet on avalik-Giguslik kiirabiteenuse ostja ning tagab piisava
teenusegakaetuseriiklikul tasandil. Lepingu sisu hdlmab nii osapoolte
digusi ja kohustusi, teenuste standardit kui ka nbudeid finants-
aruandlusele.

Eesti Haigekassa ja haiglateenuste pakkujate vaheliste lepingute
kestus on erinev, sbltudes avalikest huvidest. Eesti haiglavorgu
arengukavas 2015 (Hospital Master Plan 2015) loetletud haiglad
saavad viieaastase lepingu, koik teised kolmeaastase lepingu. Need
lepingud e sisalda kdigi tulevaste aastate teenuste mahtu ja kulusid,
vaid nendega méératakse Uksnesteenuste tiitibid nimetatud perioodiks.
Selline mehhanism on vajalik, kuna Eesti Haigekassa eelarve kinni-
tatakseigaks aastaks, vastavalt riigieelarve eeskirjadele. Nagu varem
kirjel datud, osutavad haiglavorgu arengukavahaiglad enamiku statsio-
naarsetest ja ambulatoorsetest teenustest (ligikaudu 80%). Seega
ostetakse vai d 20% teenustest teiste teenuseosutajatega | abiraakimise
v0i lepingupartnerite valiku teel. Lepingut saab muuta Uksnes teatud
eritingimustel.

Ostmisprotsess hlmab pidevat lepinguliste mahtude ja kulude jalgi-
mist. Peale selle oodatakse teenuseosutgjalt lepinguliste kohustuste
téitmise aktiivset jagimist, kuna kokku lepitud kulude Uletamise
korral kohal datakse teenuseosutajatel e teatud piiranguid. Uldise reegli
kohasdlt ei ole Eesti Haigekassal kohustust lepingus méératletud eel-
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arvet Uletavaid kulusid hivitada, eriti juhul, kui pole saavutatud
lepingus sdtestatud minimaalset ravijuhtude arvu e statsionaarsete
ega ambulatoorsete teenuste osas (vaatajaotis 3.5, Ostmine ja ostja
pakkuja suhted”).

Tervishoiuteenuste kvaliteedi reguleerimine

Tervishoiu kvaliteet tuli Eestisarutusel e alles parast ndukogude korra
alt vabanemist. Tsentraliseeritud planeerimiseted juhitavas Semasko
susteemis el pakkunud kvaliteedikiisi mused tervishoi uteenuste osuta
jatele olulist huvi. Euroopas tostatati selliseid kiisimusi osaliselt pat-
siendi kasvava tdhtsuse ja hastiarenenud patsiendidiguste t6ttu
(Kaarna et al., 2005). Selle tulemusena on tervishoiutdotajate
Oppekavadesse lisatud kvaliteediklisimused ning toimunud on
mitmesugused muutused tervisesiisteemides. Alates 1995. aastast on
koostdts rahvusvaheliste ekspertide ja organisatsioonidega (néiteks
Maailmapank ja Hollandi Tervishoiu Edendamise Instituut (ingl k
Dutch Institute for Healthcare Improvement)) koostatud mitmeid
tervishoiu kvaliteeti kasitlevaid poliitikadokumente. Uus tervishoiu-
teenuste korral dami se seadus, mis sétestab kvl iteedi tagamise nduded
tervishoiuteenuste osutajatele, jdustus siiski alles 2002. aastal. Nende
eeskirjade kohaselt peab koigil teenuseosutajatel olema kvaliteedi
kasiraamat, mis on nende tegevuse kvaliteedi tagamise stisteemi alu-
seks.

Kuigi Eestis puudub Uhtne kvaliteedi tagamise poliitika, on selles
valdkonnas siiski toimunud mitmeid muutusi (vaata tabel 4.2).
Tervishoiutdotgjad e pea labima ametlikku akrediteerimisprotsess,
vaid peavad ennast enne tervishoiuteenuse osutamist registreerima
Tervishoiuameti riiklikus registris. Registreeritud tervishoiuteenuse
osutgjad peavad tditma ametlikke ndudeid (néiteks haiglatele esita-
tavad miinimumnduded) ning neil tuleb iga viie aasta jdrel oma
tegevus uba Tervishoi uametis uuendada. Pérast registreerimist on kdik
tervishoiuttotajad ja tervishoiuteenuste osutgjad Tervishoiuameti
jarelevalveall. Nouded kehtestatakse Sotsi aal ministeeriumi madruste
alusel (tervishoiuteenuste kvaliteeti ja kattesaadavust kasitlevad
maarused, nduded perearstipraksistel€) ning nende taitmist kontrolli-
vad avalik-Giguslikud asutused. Naiteks jalgib Eesti Haigekassa
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Tabel 4.2. Kvaliteedi arendamine Eesti tervisesiisteemis alates 1990.

aastate algusest

Tegevus Periood

Peamine eesmérk voi pohjendus

Kliinilise praktika ja diagnostika-
kesksete juhiste kehtestamine;
arstide ja dede perioodiline
sertifitseerimine riigi tasandil;
tervishoiuteenuste kvaliteedi
hindamine (nt suremus, operat-
sioonijargsete tlisistuste ja
suremuse esinemissagedus,
erinevused esialgse ja 16pliku
diagnoosi vahel ning erinevused
Kliinilise diagnoosi ja lahkamis-
tulemuste vahel)
Ravikindlustussusteemi Alates 1992
kehtestamine

Teenuseosutajate Alates 1992
vorgustiku reformimine

Kvaliteedikontrolli Alates 1993
mehhanismide rakendamine

ravimitele ja meditsiinitehnikale

Eesti Tervishoiuprojekt 1995-1998
Mitmesuguste Oigusaktide Alates 1995

kavandamine patsientide
Giguste kaitsmiseks
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Kuni 1990. aastateni

Meditsiiniliste protseduuride
kvaliteedi tagamine, mis keskendus
eelkdige sisendile.

Tervisesiisteemi rahastamispdhi-
mdtete muutmine; vajadusel pohi-
neva planeerimise ja lepingute raken-
damine; ning tulemuspdhiste tasus-
tamismeetodite kasutuselevott. See
on aidanud arendada kvaliteedi
parendamise vahendeid nagu
Kliinilised ravijuhendid, auditid ja
usaldusarstide susteem.

Teenuse ostja ja teenuseosutaja
vaheline 18he, erinevas Biguslikus
vormis tegutsevad teenuseosutajad
(range riikliku jarelevalve kaotamine),
keda litsentsib Sotsiaalministeerium.
Umberkorraldused, mille tulemuseks
on liigse mahu véhendamine, on
muutnud kéttesaadavaks vahendid
kvaliteedi parendamiseks teenuse-
pakkuja tasandil.

Kvaliteedistandardite kehtestamine
ning ravimiohutuse tagamine
kohustusliku registreerimise kaudu.

Eesti tervishoiu kvaliteedipoliitika
raamdokumendi véljatédtamine.

Patsiendi diguste seadusandlik
reguleerimine jargmistes valdkonda-
des: Kliinilised uuringud, pstihhiaatria,
reproduktiivtervis ja in vitro viljasta-
mine, siirdamine, nakkushaigused ja
patsiendi-teenuseosutaja suhte regu-
leerimine.
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Tervishoiuteenuste 2001 Uhtlustatud struktuurse kvaliteedi
korraldamise seaduse nbuete kehtestamine tervishoiutee-
vastuvdtmine nuste osutajate ruumide ja seadmete

suhtes; tervishoiutdotajatele ja tervis-
hoiuteenuse osutajatele tegevus-
lubade véljastamine (alates 2002.
aastast Tervishoiuameti padevuses).
Loodeti, et tervishoiuteenuse osuta-
jad rakendavad jargmise kolme aasta
jooksul Uhtlustatud kvaliteedistandar-
did.

Allikas: Pdlluste et al., 2006 (kohandatud).

regulaarselt jérjekordade pikkust tervishoiuasutustes ning teostab
teenuste osutamise ja kliinilise praktika auditeid.

Lisaks kvaliteedinGuete rakendamisel e tervishoiuteenuste osutamise
seadusandlike aktide kaudu viiakse ellu ka kvaliteediprojekte. Kuna
Eesti Haigekassa toetas ravijuhendite kasutuselevétmist 1990.
aadtatel, siis leppisid Eesti Haigekassa esindgjad ja eriarstid kokku,
et Kliinilise ravijuhendi véajatoétamist hakkab koordineerima Eesti
Haigekassa. Sellest [ahtuvalt moodustas Eesti Hai gekassa 2003. aastal
Ravijuhiste Noukoja, mille peamiseks Ulesandeks on edendada
Kliiniliste ravijuhendite véljatdGtamist ja tunnustamist. Kéesoleva
Ulevaate koostamise gjaks on valminud 26 ametlikult tunnustatud
Kliinilist ravijuhendit (ja vastuv6tmist ootab veel 10) ning lisaks on
erialaorganisatsioonid koostanud veel Ule 50 ravijuhendi (Eesti
Haigekassa poolt kinnitamata). Ametlikult tunnustatud ja tunnusta-
mata ravijuhendite oluliseks erinevuseks on esimeste puhul kokku
lepitud ravi- jadiagnostikakulud, mille katab Eesti Haigekassa. Kuna
Eesti Haigekassa on rahvusvahelise ravijuhendite koostamise
organi satsioonide katustihenduse (Guidelines Inter national Network)
liige, on Eesti tervishoiutttajatel juurdepdés enamikulerahvusvahdi-
selt tunnustatud Kliinilistest ravijuhenditest.

Lisaks sellele vottis Eesti Haigekassa 2006. aastal kasutusele uue
perearstide kvaliteedipdhise tulemustasusiisteemi, et suurendada
perearstide ja -6dede aktiivsemat rolli tervisiku seisundi jalgimisel
jakrooniliste haiguste kontrollimisel. Uus siisteem asendab varasema
motivatsioonististeemi, mille alusel perearstidele hivitati nende eri-
alasevéljadppejadiplomi saamisegaseotud kulud. Peale sdlleviiakse
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Eedtis ellu ka rahvusvahelise kvaliteedi tagamise projekte, nditeks
osaevad haiglad WHO poolt valja tdétatud haiglate tegevuse hinda-
mise metoodika rakendamises (ingl k Performance Assessment Tool
for Hospitals, PATH) (Groene ja Habicht 2005; Koppel ja Aaviksoo
2007b).

4.2 Planeerimine ja terviseinfo haldamine

1990. aastate algul detsentraliseeriti esmatasandi jateise etapi arstiabi
planeerimine ja haldamine kohalike omavalitsuste tasandile. Alates
1992. aastast hakkasid ka haigekassad hinna-mahu lepingute alusel
tegutsevate teenuseosutajate kulusid hilvitama, sedategevust on alates
1990. aastate keskpaigast pidevalt arendatud. Omavalitsuste ja maa-
konna tasandil toimunud planeerimine e toiminud siiski nii, nagu
see oli algselt ette néhtud, ja selle pdhjuseks oli véike elanike arv
paljudes omavalitsustes. Seetbttu taaskdivitati 1990. aastate 16pus
riiklik terviseplaneerimine.

2000. aastal avaldas Sotsiaa ministeerium Rootsi spetsialistide abiga
koostatud Eesti haiglavrgu arengukavaaastani 2015 (Hospital Master
Plan 2015). Selle eesmérgiks oli prognoosida tulevikus Eestis
vgjalikku haiglavbrku (Hellers et al., 2000). Kavas néidati vajadust
vahendada aktiivravi voodikohtade arvu kahe kolmandiku vorra ja
koondada aktiivravi osutamine 15 suuremasse haiglasse. Edasistes
soovitustes oli vélja toodud haiglate koguarvu véhendamine thine-
miste ja muud laadi Umberstruktureerimise abil kolme neljandiku
vOrra (68 haigla asemd 13) aastaks 2015. Hoolimata tldsuse nega-
tilvsest vastukajast on Sotsiaalministeerium votnud haiglate arvu
vahendamise kavapaliitikute jateenuseosuta atega pectavate edasiste
arutluste aluseks. Kava voimaldas néiteks Sotsiaal ministeeriumil ja
Talinnalinnavaitsusel eelnevalt eraldiseisvalt tegutsenud vdiksemad
haiglad ja polikliinikud struktureerida imber neljaks haiglaks.

Erialaseltsidel paluti samuti kava hinnata ning tottada vélja eraldi
kavad omaerialakohta. Pérast mitmeid konsultatsioonejaméningaid
kompromissekiitis valitsus 2003. aastaaprillisheaks esialgse haigla-
vOrgu arengukavaleebemaversiooni (Eesti Vabariigi Valitsus, 2003).
Vastuvdetud Eesti haiglavBrgu arengukava jargi on 19 haigla (mitte
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13-1) digus sdlmida Eesti Haigekassaga pikagjalised lepingud ning
saada riiklikke investeeringuid. Samas said 14 véikest maakonna-
haiglat kinnituse, et neid ei kujundataléhemastulevikus Umber tervise-
keskusteksvoi hooldushaiglateks. Arengukava, erialaseltside hinnan-
gud ja erialade arengukavad vOeti arvesse nende kriteeriumide
véljatootamisel, mille alusel antakse vélja haiglate tegevusiube ning
regul eeritakse teenuseid, mida eri tasandite haiglad tohivad osutada.

Kinnitatud arengukava ei hdlmatéiel mééara hooldusravi ja taastus-
raviteenuste planeerimist. Nende valdkondade jaoks tootati vélja
eraldi kavad. Eesti hooldusravivorgu arengukava aastani 2015 jargi
vajab Eegti 2015. aastaks Ule 2100 dendushool duse voodikoha. Samuti
tuleksluuaambul atoorsete teenuste nagu koduse Gendusabi japéevase
Oendusabi Uksused. 2003. aastast kuulub Eesti Haigekassatervishoiu-
teenuste loetellu ka kodudenduse teenus, millele Tervishoiuamet
védljastab eraldi tegevusioa.

Eesti haiglavorgu arengukavas on ette ndhtud ka muude tervise-
poliitika dokumentide loomineriigi jakohalikul tasandil. Néiteks on
igas maakonnas koostatud maakonna hooldusravi arengukava, kuid
suuremad omavalitsused on toétanud vé jakaomatervishoiu arengu-
kavad. Talinnal on nditeks oma arengukava alates 2007. aastast. See
hélmab eri valdkondi alates rahvatervisest kuni haiglateenusteni.

Suundumus planeerimine ja regul eerivad Ulesanded osaliselt retsent-
raliseerida sai teatava tduke 1990. aastate kogemusest, mis néitas, et
detsentraliseeritud planeerimine el toonud kaasa tasakaal ustatud
arengut ega tohusaid ja kéttesaadavaid tervishoiuteenuseid, kuigi
paljudel juhtudel olid plldiused reageerida paremini patsiendi
vgjadustele edukamad. Kui 1990. aastate |Gpus tervishoiule eralda
tavad vahendid vahenesid, oli Eesti Haigekassa sunnitud |epinguid
sblmides seadma tervishoiuteenused ja teenuseosutajad pingeritta.
Maonikord soovitas haigekassa ka teenuse osutamise [dpetamist.
Selline tegevus seadis kiis muse alla Eesti Haigekassa selliste otsuste
tegemise Giguspéarasuse ning etendas oma osa planeerimise tagasi-
viimisel riigi tasandile ja aruandekohustuse jagamisel Eesti Haige-
kassa ning Sotsiaalministeeriumi vahel 2001. aastal.
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Inimressursside planeerimine on olnud suhteliselt unarusse jénud
valdkond. 1990. aastate alguses meditsiinierialadele dppima asujate
arvu vahendati, plides seeldbi lahendada nGukogulikku arstide nn
Uletootmise probleemi. Alates 1990. aastate keskelt on Sotsiaal-
ministeerium pitdnud teha pikemaajalisi anallilise meditsiini- ja
Oenduskoolituse erialade vastuvotumaarade kohta. Selle Ulevaate
koostamise gjal on nimetatud teema teravalt pdevakorras, viimati
koostatud t66j6udu kasitlevad kavad arvestavad t66j6u litkuvuse kohta
tehtud prognoose, t66j6u vananemist ja suurimat negatiivset faktorit
— véjaspool tervishoiusektorit tottavaid kvalifitseeritud tervishoiu-
t00tajad (vaata ka jaotis 5.2 ,, Inimressursid”).

Uldarstiabi planeerimise kohustust jagab Sotsiaal ministeerium riigi
ja maakonna tasandil. Ministeerium reguleerib perearstide Uldarvu
maakonnas |ahtuvalt elanike arvust ja asustustihedusest. Maavanem
kavandab maakonna jaotamise geograefilisteks piirkondadeks ning
vastutab perearstipraksiste kéttesaadavuse eest piirkonnas. Alates
2000. aastast on eriarstiabi pikagjalise planeerimisega tegelnud
Sotsiaalministeerium. Eesti Haigekassa kujundab ministeeriumi
kavade pohjal luhigjalisema lepingute sdimimise poliitika. Priori-
teetide kehtestamine ja planeerimine keskendub tervishoiuteenuste
mahule, esmajarjekorras soovitakse parandada ambulatoorse ravi
kéttesaadavust (nii gjalises kui ka geograafilises mdttes) ning |ihen-
dada statsionaarse ravi ooteaegu vastuvdetaval e/kokkulepitud
tasemele.

Kiirabiteenust osutavate Uksuste to6tgjate arvu planeerib Tervishoiu-
amet. Peamine Ulesanne on séilitadakiirabi Uksuste praegune arv ning
kdrged meditsiinilised standardid, et tagada Eesti elanikele kiire ja
kvaliteetne kiirabiteenus.

Tervisetehnoloogiate hindamine

Eestil puudub tervisetehnoloogiate hindamise slistemaatiline kava
peamiselt poliitikakujundajate huvi jakoolitatud spetsialistide puudu-
misetdttu. Peamised tegevussuunad sellesval dkonnas on uute hiivite-
tavate tervishoiuteenuste loetellu lisatavate teenuste hindamine ning
meditsiinivahendite ohutuse tagamine. Molemat tehakseriigi tasandil;
tervisetehnoloogiate hindamise rakendamise kohta organisatsiooni
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tasandil tdendatud andmed puuduvad. Haiglad teevad kill asutus-
esiseseid kuluanallitise kdrge maksumusega tehnoloogiate (néiteks
magnetresonantstomograafi (MRT) v8i kompuutertomograafi (KT))
ostmisel.

1995. aastal loodi meditsiinitehnoloogia komisjon, kes koordineeris
jandustas kdrgtehnol oogiliste meditsiiniseadmete hankeid ja kasuta-
mist. Sellesse komigjoni kuulusid Sotsiaal ministeeriumi, Eesti Haige-
kassa (sel gjal Keskhaigekassa), Eesti Arstide Liidu ja Eesti Haiglate
Liidu esindgja. Kdikide vahendite ostmisel, mille hind ulatus Ule tea-
tud piirmaéra, tuli ostu rahastamiseks ravikindlustuse kaudu saada
sellele meditsiinitehnol oogia komigjoni heakskiit. Tegelikkuses osteti
seadmeid kailma heakskiidu saamiseta. Puudusigasugune praktiline
moodus, kuidas ravikindlustusstisteemi maksmisest keeldumist
jOustada.

1999. aastal asutati Ravimiameti juurde meditsiiniseadmete osakond,
mille Ulesanne oli tegelda Eesti turule tulevate meditsiini seadmetega.
Uusravimiseadusjoustus 2004. aastal 6pus ning see regul eerib medit-
siiniseadmete tootmist, turustamist jareklaami. See annab raamistiku
ka turujérelevalvele ja reguleerib turuosaliste vastutust. Seetttu el
hinda Ravimiamet teenuseid ega rakenda méaérusi, vaid pigem tagab
meditsiiniseadmete kvaliteedikontrolli, kui et tegeleb tervisetehno-
loogiate hindamisega.

2003. aastal meditsiinitehnoloogia komisjon restruktureeriti ning
nimetati Umber haigla funktsionaal se arengukava hindamise komis-
joniks (Sotsiaalministri méarus, 2003). Selle muudatuse tulemusena
on komigoni eesmérgid muutunud kitsamaks. Komigoni kuuluvad
Sotsiaalministeeriumi, Eesti Haigekassa, Tervishoiuameti, Tervise-
kaitseinspektsiooni jameditsiinittétajate esindajad. Praegu on komis-
joni Ulesandeks meditsiinitehnoloogia ja kérge maksumusega
seadmete reguleerimine vastavalt Eesti haiglavdrgu arengukavas
madratletud vajadustele. Tehnoloogiahangete taotlusi hinnatakse
mitme Kkriteeriumi alusel, néiteks vajadus seadme jarele, tegelik pat-
sientide rihm, véimalik jatkusuutlikkus. 2002. aasta |Gpus kehtestati
uued reeglid selle kohta, kuidas tuleks uued protseduurid, raviviisid
jm Eesti Haigekassa hlivitatavate tervishoiuteenuste loetel lu | Ulitada.
Uute teenuste hindamine toimub majandusliku hinnangu andmise
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kaudu ning pidades silmas nii thiskonna ja patsiendi seisukohti kui
ka kulutdhususe kriteeriumit. See, kuidas tehnoloogiate hindamisel
arvestada tulemustega teistest riikidest, on tdsine llesanne Eesti
teadusringkondadele jariigiametnikele. Samuti on vaja véljatdottada
tBenduspdhiste teadusuuringute kohandamise ja rakendamise viisid
Eestis.

Teabeslisteemid

Informatsiooni peamiste tegevuste ja teenuste kohta kogub Eesti
Haigekassa, Sotsiaalministeerium tegeleb tervishoiuteenuste osuta-
mi se seiregaaastate kaupa. Need organisatsioonid anal tiisivad saadud
andmeid, mida kasutatakse organisatsioonisiseste otsuste tegemisel
japoliitika kujundamisel. Peale selle jalgib Eesti Haigekassa korra
paraselt ravijarjekordade andmeid. Sotsiaalministeerium ja Eesti
Haigekassa teevad igal aastal elanikkonna rahulolu uuringu, mille
tulemused tehakse avalikkusele kéttesaadavaks. Eesti Haigekassa
kasutab andmeid tervishoiuteenuste osutgjate tegevuse kohta tervis-
hoi uteenuste planeerimiseks ja ostmiseks, aga ka lepinguliste tervis-
hoi uteenuste osutaj ate ravijarjekordade regul aarseksja gimiseks ning
vBimalike lepingumuudatuste tegemiseks, kui ilmneb vajaduslisares-
sursside jarele eesmargiga lihendada ravijarjekordi.

K &ik tervishoiuteenuste osutajad peavad esitamaiga-aastased andmed
vastavalt riiklikele standarditele. Andmed nakkushaiguste kohta
kogub Tervisekaitseingpektsioon, kesvastutab nakkushaigustejateiste
terviseriskide seire ja jarelevalve eest. Eri andmebaasid on olemas
siindide ja abortide, pahalocomuliste kasvgjate, insuldi- jainfarktijuh-
tumite registreerimiseks. Ravimite kdrvalmdjude esinemisest tuleb
teatada Ravimiametile. Teenuseosutajad peavad andma Tervishoiu-
ametile teada muutustest nende tervishoiutottajate koosseisus vahe-
malt Uks kord kuus.

Isikuandmete kaitse seadus reguleerib isikute terviseandmete kogu-
mist ja haldamist tervishoiuasutustes. Eeskirjad on ranged ja kdikide
terviseteabesiisteemide turvalisuse tase peab olema kdrgeim. Nende
eeskirjade taitmise jarelevalvet teostab Eesti Andmekaitse Inspekt-
sioon. Peatselt vOetakse Eestis kasutusel e e-tervise slisteem, miskatab
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kogu elanikkonda ja koiki tervishoiuteenuse osutgjaid. Peamine
eesmark on luua keskne andmebaas ning votta kasutusele tervise-
informatsiooni algoritmid, mis vimaldavad eri asutustel koguda,
jalgida ja kasutada isikute terviseandmeid diagnoosimise ja ravi
eesmargil. Andmeid vGib segjdrel kasutada haigestumuse jasuremuse
riiklikuks statistikaks, aga ka tervisestisteemide toimimise hinda-
miseks. Isikuandmete kaitse seadus seab tingimuseks isiku Giguse
ndudaisikuandmetetdotlemiselpetamist, i sikuandmete parandami<t,
sulgemist v&i kustutamist.

Teadus- ja arendustegevus

Teadlastel eja Eedti Ulikoolide juurestegutsevatel e uuringuriihmadel e
on eraldatud teadusuuringutel e suunatud riiklike vahendeid Haridus-
ja Teadusministeeriumi kaudu baasfinantseerimise ja sihtfinantsee-
rimisetedl, kuid samuti Eesti Teadusfondi grantide kaudu. Ainult Uks
Ulikool Eestis tegeleb meditsiinialase haridus- ja teadustegevusega
Rahvaterviseal ase uurimistéoga tegel eb ka Tervise Arengu Instituudi
teadus- ja arendustegevuse osakond, mille Ulesandeks on tervise-
uuringute (naiteks tervisekaditumise uuringu) arendamine ja labivii-
mine ning riigi rahvaterviseprogrammide seire ja planeerimine.

Eesti teadustOttajatel on tihedad sidemed mitme rahvusvahelise
uurimisvorgustikuga, mille kaudu nad osalevad tervisea ases teadus-
tegevuses, mis ulatub rahvatervisest meditsiinigeneetikani. Eesti
tervishoiuspetsialistid on osalenud endise NSV Liidu riikide tervise-
siisteemide hindamisel javalitsuste nfustamisel, et aidatakaasanende
tervisesiisteemide véljaarendamisele.
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5 Materiaalsed ja inimressursid

5.1 Materiaalsed ressursid

K&ik haiglad tegutsevad eradiguse alusel &ritihingutena (aktsiaselts)
vOi sihtasutustena ja neil peab olema Tervishoiuameti tegevusiuba
tervishoi uteenuse osutamiseks. Tegevus uba on ndutav kiirabiks, eri-
arstiabiks ja dendusabi iseseisvaks osutamiseks. Tervishoiuamet
védljastab viieaastase kehtivusega tegevusiube haiglate miinimum-
standardite alusdl.

Infrastruktuur

2000. aastal valmis Sotsiaalministeeriumi tellitud Eesti haiglavérgu
arengukava aastani 2015 (Hospital Master Plan 2015), milles
kirjeldati Eesti haiglavorku 1999. aasta seisuga ja anti soovitused
hai glavdrgu arendamiseks 2015. aastani. Kavas mérgiti, et Eesti geo-
graafiliselt detsentraliseeritud haiglate siisteemi tulemuseks on
Uleméérane vdimsus. Haiglavdrgu arengukavaeesmark on tervishoiu-
teenuse osutamise jatkusuutlikkuse ning osutatava teenuse kvaliteedi
ja kéttesaadavuse tagamine. 1991. aastal oli Eestis ligikaudu 120
haiglat umbes 18 000 voodikohaga. Sellest gjast saadik on haiglate
javoodikohtade arv mérkimisvaédrselt véhenenud. 1995. aastaks oli
alles83 haiglat 12 000 voodikohagaja 2001. aastaks ainult 67 haiglat
9100 voodikohaga. 2002. aastal liideti paljud haiglad ja 2003. aasta
alguseksoli haiglate arv langenud 50ni. Eesti haiglavdrgu arengukava
aastani 2015 soovitas 2015. aastaks aktiivravi haiglatejavoodikohtade
arvu vahendada 13 haiglani ja kahe voodikohani 1000 elaniku kohta;
neid soovitus e ole siiski praktikasse rakendatud. Eesti haiglavorgu
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arengukava aastani 2015 vaadati 18bi 2003. aastal ja kiideti heaks
selle uuendatud versioon — , Haiglavérgu arengukava’.

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse jargi jagunevad haiglad
piirkondlikekshaiglateks, keskhaiglateks, Uldhaiglateks, erihaiglateks,
taastusravihaiglateks ja hooldushaiglateks. 2004. aastal vOeti vastu
seaduse muudatus, millegalisati nimekirjaveel Uks haiglatitip, koha
lik haigla (Sotsiaal ministeerium, 2006). Piirkondlikud, kesk-, Uld- ja
kohalikud haiglad on aktiivravihaiglad, mis osutavad tervishoiu-
teenust ageda haigestumise puhul, mis nduab kiiret meditsiinilist
sekkumist. Haiglate hierarhias on hooldushaiglad kdige madalamal
astmel ja piirkondlikud haiglad kdige kérgemal. Mida kdrgem on
haigla hierarhiareddlil, seda mitmekiilgsemat ja spetsiifilisemat tee-
nust see osutab. Iga aktiivravihaigla teenindab teatud piirkonda voi
regiooni (vaata joonis 5.1). Haiglavdrgu planeerimise aluseks on
teeninduspiirkondade méaratlemine kriteeriumide alusel, milleks on
teenindatava piirkonna suurusjaeriarstiabi kéttesaadavus el anikkon-
nale the tunni jooksul vGi 70 km kaugusel. Eriarstiabiteenuse vordse
kéttesaadavuse tagamiseks ndeb haiglavrgu arengukava ette 19
aktiivravihaigla olemasolu. See haiglavorgu arengukava haiglate
nimekiri hdlmab 12 tld- jakohalikku haiglat, neli keskhaiglat jakolm
piirkondlikku haiglat.

Alates 2004. aastast on hooldushaiglate arv hakanud taas tdusma
(18-t 20-le) koos kohalike haiglate (5-It 6-l€) ja erihaiglate arvuga
(6-1t 7-1€). 2006. aasta|dpus oli Eestis 55 haiglat: 20 hooldushaiglat,
12 Uldhaiglat, seitse erihaiglat, kuus kohalikku haiglat, neli kesk-
haiglat, kolm taastusravihaiglat jakolm piirkondlikku haiglat. Nende
haiglate statsionaarsete voodikohtade arv on 7588. Ajavahemikul
2000-2006 vahenes haiglate voodikohtade arv 20% vorra 9828 voodi-
kohalt 7588 voodikohani javoodiprofiilid on mérkimisvaérsalt muutu-
nud (vaatatabel 5.1). 2006. aastal moodustasid aktiivravi voodikohad
69,7% statsionaarsete haiglate voodikohtade koguarvust. Koigist
voodikohtadest on hooldusravi voodikohtade arv kasvanud ja psiih-
hiaatria voodikohtade protsent véhenenud. Vaadeldud gjavahemikul
moodustasid tuberkul oosi hai gete voodikohad 3,2—3,6% voodikohtade
koguarvust. Ajavahemikul 2001-2006 on statsionaarse haiglaravi
kasutamine vahenenud, samas kui ambulatoorse ravi kasutamine on

164



Tervisestisteemid muutustes FEesti

Joonis 5.1 Ulevaade piirkondadest, mida teenindavad haiglavérgu
arengukava haiglad

Allikas: Bakler, 2003.

tousnud 5,4% vorra (vaata tabel 5.1). Kaks kolmest piirkondlikust
haiglast (teise ja korgema etapi arstiabi) teenindavad piirkonda, kus
on ligikaudu 500 000 elanikku. Uks neist, Tartu Ulikooli Kliinikum,
katab koik pohilised eriarstiteenused Louna-Eestis. Kuid Pohja-Eesti
Regionaalhaigla Tallinnas ei kata kdiki eriarstiteenuseid, kuna neid
on ajalooliselt osutanud kaks linna keskhaiglat. Pohja-Eesti Regio-
naalhaigla ja Tartu Ulikooli Kliinikum on Besti suurimad haiglad.
Kolmas piirkondlik haigla, Tallinna Lastehaigla, osutab kdrgeima
etapi arstiabi Pohja- ja Ladne-Eestis elavatele lastele. Louna-Eesti
lapsed saavad korgeima saadaoleva tasemega raviteenust Tartu Uli-
kooli Kliinikumi Lastekliinikus.

Neli keskhaiglat osutavad osaliselt kdrgema etapi, kuid peamiselt teise
etapi arstiabi. Igatiks teenindab ligikaudu 200 000 elanikuga piir-
konda. Kaks neist asuvad Tallinnas: La&ne-Tallinna Keskhaigla ja
Ida-Tallinna Keskhaigla. Need osutavad eriarstiabi peamiselt Tallinna
ja Harju maakonna elanikele. Pérnu Haigla (asub Parnus) katab pea-
miselt Parnu maakonda ja Ida-Viru Keskhaigla teeninduspiirkond on
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Ida-Viru maakond. Louna-Eestis elavad inimesed saavad eriarstiabi
keskhaigla tasemel Tartu Ulikooli Kliinikumis, mis osutab ka piir-
kondliku haigla teenuseid selle piirkonna elanikele.

Kohalikud ja tldhaiglad on aktiivravihaiglad, mis asuvad inimestele
kdige léhemal. Need on enamasti 50-200 voodikohaga véiksed haig-
lad, kus ravitakse kergemaid haigusjuhte. Igas Eesti maakonnas on
vahemalt Uks kohalik vdi Uldhaigla. Eranditeks on Tartu, Parnu ja
Harju maakond, kus haiglavérgu arengukava jérgi ei ole eraldi tld-
haiglat, vaid neid teenuseid osutab selle asemel kesk- voi piirkondlik
haigla. Kohalik haigla on vaalik keskustes, mis asuvad kaugemal
kui 70 km Uld-, kesk- v@i piirkondlikust haiglast, v6i maakonna
keskustes.

Enamik haiglaid kuulub kohalikule omavalitsusele, kuigi piirkond-
likud haiglad loodi algselt riigi poolt. Lisaks eespool nimetatud
aktiivravihaiglatele on Eestis seitse erihaiglat. Need on enamasti 20—
30 voodikohaga véiksed (peamiselt era)haiglad, mis pakuvad tervis-
hoiuteenust Uhes v6i kahes valdkonnas. Eestis on erihaiglaid, mis
osutavad statsionaarset eriarstiabi ortopeedia, veresoontekirurgia,
plastilise kirurgia, pstihhiaatria, stinnitusabi ja nina-kurgu-korva-
haiguste alal.

Taastusravi on oluline aktiivravi osa, mison suunatud héirunud funkt-
sioonide taastamisel g, siilitamisele vGi puudegakohanemisele. Taas-
tusravikeskused asuvad piirkondlikes jakeskhaiglates. Statsionaarset
taastusraviteenust osutatakse ka mones lldhaiglas. Lisaks sellele on
Eestis neli spetsialiseerunud taastusravihaiglat.

Hooldushaiglas osutatakse tervishoiuteenust inimestele, kes vajavad
omaseisundilevastavat pikagjaist hooldust jaravi. Eestison 20 hool-
dushaiglat, mis asuvad maakonnakeskustes ja suuremates linnades.
Voodikohtade arv nendes haiglates peaks tulevikus oluliselt suure-
nema, et kompenseerida Eesti rahvastiku vananemisest tulenevat kas-
vavat ndudlust.

2006. aastal hospitaliseeriti 252 930 patsienti; see on arv, mis on
pUsinud alates 2003. aastast suhteliselt stabiilsena. Haiglate voodi-
hdiveei ole gjavahemikus 2003-2006 ol uliselt muutunud, j8ades kesk-
miselt 72—73% vahele. 2006. aastal suurenes voodikéive 4% vorra
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Tabel 5.1 Haiglate naitajad, 1993—2006 (valitud aastad)

1993 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Haigla voodikohtade
struktuur, %, 2000-2006'

Aktiivravi voodid - - 713 765 742 742 732 69,7 697
Psiihhiaatria - - 110 102 107 99 90 98 98
Tuberkuloos - - 32 34 35 37 38 37 36
Hooldusravi - - 84 98 116 122 139 168 170
Haigla voodikohtade

lildised naitajad

1993-2006"

Haigla voodikohtade arv 14 377 10509 - - - 8017 - - 7588
- 1000 elaniku kohta 973 762 - - - 593 - - 565
Aktiivravi voodikohti 11281 8098 - - - 5950 - - 5287
- 1000 elaniku kohta 755 584 - - - 440 - - 3%
Psiihhiaatria voodikohti 2107 1235 - - - 793 - - 743
- 1000 elaniku kohta 141 089 - - - 059 - - 055
Hospitaliseerimisi

1000 elaniku kohta 1921 2041 - - - 1925 - - 188,26
Keskmine haiglas

viibimise aeg 154 103 - - - 8,2 - - 18
Voodikaive 199 268 - - - 313 - - 346
Voodihdive (%) 742 746 - - - 701 - - 741
Ravijuhtude arv 1000

ravikindlustatu kohta

eriarstiabis?

Ambulatoorne ravi - - - 1897 1879 1844 1845 1917 2000
Péevaravi - - - - - - 26 30 35
Statsionaarne ravi - - - 210 200 202 197 190 195

Allikad: Sotsiaalministeerium’ 2006; Eesti Haigekassa? 2007.
Mérkused: ,~": andmed puuduvad.

vorreldes 2005. aastaga. 2006. aastal oli keskmine haiglas viibimise
aeg natuke alla kaheksa péeva (vaata tabel 5.1).

Joonis5.2 néitab, et aktiivravi voodikohtade arv on Eestis alates 1990.
acstatel pidevalt kahanenud. Aktiivravi voodikohtade arv 1000 elaniku
kohta on Eestis ligikaudu sarnane ELi keskmisega, kuid tunduvalt
vaiksem EL 12 keskmisest ja madalam kui teistes Balti riikides.
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Joonis 5.2 Aktiivravi voodikohtade arv akuutsetele haigetele
1000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, 1990—-2006
(voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kdttesaadavad)

12,00

10,00 —— —— Taani

-m— Eesti
—+— Soome
—m— lirimaa
= Lati
Leedu

Venemaa
Foderatsioon
Sloveenia

= EL

ELi likmesriigid
alates 2004 voi 2007

0,00

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007.
Mérkused: EL: Euroopa Liit.

Infrastruktuur ja investeeringud

Ehitise kulum haiglate olemasoleva infrastruktuuri renoveerimiseks
finantseeritakse riigieelarvest Eesti Haigekassa tervishoiuteenuse
hindade kaudu ja kapitaliinvesteeringutena ELi struktuurifondidest.
Ehitise kulum on olnud Eesti jaoks probleemne valdkond. Enne 2000.
aastat oli ehitise kulumi rahastamine haigla omanike iilesanne — tava-
liselt oli selleks riik vOi omavalitsus. Alates 2003. aastast on ehitise
kulum lisatud hindadele, mida makstakse tervishoiuteenuse
osutajatele haigekassa poolt. Kuid ehitise kulumi summasid jaotatakse
niitid tegevuse alusel ilma, et sellel oleks selget seost kapitali-
investeeringute vajadusega (Tsolova et al., 2007). Kuigi meditsiin
iildiselt on alates 1990ndate algusest teinud 14dbi mérgatavad muutused,
ei joua Eesti haiglahooned nende muutustega sammu pidada. Enamik
haiglaid ehitati rohkem kui 25 aastat tagasi, kui sotsiaal- ja meditsiini-
teenuseid organiseeriti teistmoodi ja ehitusstandard oli madal.
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M aakonnakeskuste suured haiglad, misehitati ndukogude gjal, ei vasta
enam kaasaegsetele standarditele ja tegelikele vajadustele. Enamik
haiglahooneid on tehniliselt aegunud v&i isegi sobimatud haigla-
teenuse osutamiseks ja ravikindlustuse eelarve el suuda katta kdiki
haiglavorgule vajalikke investeeringuid.

Sotsiaalministeeriumi arvates on vajaminev investeering ligikaudu
13 miljardit krooni (880 miljonit eurot). ELi jaEesti vaitsuson haigla-
vorgu arengukavale tuginedes pistitanud Uhised eesmérgid, mida
tahetakse saavutada EL i struktuurifondide abiga. Eesmérgid javasta
vad meetmed sisalduvad EL.i struktuurifondide rakendamiseriiklikus
arengukavas. EL toetas Eesti haiglahoonete renoveerimist Euroopa
Regionaalarengufondi kaudu kokku umbes 389 miljonit krooni
(25 miljoni euroga) ajavahemikul 2004—2006. Aastateks 2007—2013
on haiglatesse planeeritud investeeridaligikaudu 2,2 miljardit krooni
(140 miljonit eurot). 1ga haigla investeeringuvajadus tapsustatakse
hai glafunktsionaal ses arengukavas. Haiglate puhul, millel on kinnita-
tud funktsionaal ne arengukava, on aluseks sellestoodud hinnanguline
maksumus. Kesk- ja piirkondlikud haiglad vajavad investeeringuid
olemasolevainfrastruktuuri optimeerimiseksja statsionaarse eriarsti-
abi koondamiseks Uihte tegevuskohta. Uld- jakohalikud haiglad vaja-
vad investeeringuid olemasolevate hoonete renoveerimiseks seoses
struktuursete jafunktsi onaal sete imberkorral dustega. Hooldushaiglad
vajavad investeeringuid hool dusteenuste osutamiseks vgjaliku infra-
struktuuri véljaarendamiseks ja kohandamiseks. Struktuurifondide
vahendite kasutami seks koostatakse investeeringute kava, millekinni-
tab Vabariigi Valitsus.

M editsiinivarustus, -seadmed ja abivahendid

M editsiiniseadmeid kasitlevate EU direktiivide nduded vaeti siseriik-
likku Bigusse Ule 2004. aasta detsembris ravimiseaduse vastuvot-
misega. Eestis on meditsiiniseadmete osas padev asutus Ravimiamet.
Meditsiiniseade on instrument, aparaat vOi seadejaselle Gigekstalitlu-
seks vajalik tarkvara, samuti materjal voi muu toode, midaisik saab
kasutadaeraldi voi kombinatsioonis, Uhel vdi enamal tootjaettendhtud
otstarbel ja mille kavandatud pdhitoime isikule e ole farmakol oo-
giline, immunoloogiline vai ainevahetudlik, kuid mida kasutatakse:
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¢ haiguste diagnoosimiseks, érahoidmiseks, jalgimiseks, raviks
vOi |leevendamiseks;

e vigastuse vdi puude diagnoosimiseks, jalgimiseks, raviks, lee-
vendamiseks voi kompenseerimiseks;

o kehaehitusevdi flisioloogiliseprotsess uurimiseksvai muutmi-
seks vOi kehaosa asendamiseks;

e raseduse valtimiseks.

Meditsiiniline abiseade on seade, mis eradi kasutades e ole medit-
siiniseade, kuid mille tootja on spetsiaa selt ette ndinud kasutamiseks
koos meditsiiniseadmega, et see t66taks otstarbekohaselt.

Meditsiiniseadmed kuuluvad hivitiste paketti, kuid need hivitatakse
90% ulatuses ja iga-aastase maksimaal se hilvitamise Ulemmaéraga.
Eedtil e ole stistemaatilist tervishoiutehnol oogia hindamise program-
mi (vaatajaotise 4.2, Planeeriminejaterviseinfo haldamine” algjaotis
» rervishoiutehnoloogiahindamine”). Peaminetegevus sellesva dkon-
nas on kaesoleval gjal uute hiivitiste paketti li satavate teenuste hinda
mine. 1999. aastal loodi Ravimiameti meditsiiniseadmete osakond,
mistegel eb Eesti turulej6udvate meditsiiniseadmetega, tagades nende
meditsiiniseadmete kvaliteedikontrolli. Osakond ei hindaniivord tee-
nuseid ega sétesta eeskirju meditsiiniseadmetel e, kuivord registreerib
tooteid jahindab nende vastavust eeskirjadele. Meditsiinitehnol oogia
soetamiseks ei ole Uhtset korda, samuti puudub kallihinnalise apara-
tuuri andmebaas. Haiglad teevad i se otsuse meditsiiniaparatuuri soe-
tamise vajaduse kohta. Haiglate juhatuse kasvava surve ja teenuse-
osutgjate vahel tugevneva konkurentsi t6ttu on kdrge motivatsioon
soetada kallist tehnoloogiat, kuid puudub kulutustele vastava tulu
hinnang. Viimastel aastatel on haiglad investeerinud nii kallihinnalisse
aparatuuri kui ka IT tehnoloogia arendamisse. Meditsiiniseadmete
ostuks on véimalik taotleda ressursse ka Euroopa Regionaalarengu
Fondist.
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Infotehnoloogia

Eurostati andmed (Eurostat, 2007b) néitavad, et Eestis on vordliemis
kdrge internetilihenduse tase (53% kodumajapidamistest). See tase
vastab ligikaudu EL 27 keskmisele (54%) ja on kdrgem kui EL 12
keskmine. Eesti on astunud mérkimisvaérseid samme leminekul
I T-pBhisele Uhiskonnale ning riigil on hésti arenenud kommunikat-
sioonivork ja hea juurdepéss internetile. Avalikus sektoris on palju
néiteid |1 T-lahenduste kasutamisest: teenusep8hine 1&henemine
infostisteemidele, turvalised keskkonnad andmevahetuseks ja koda
nikuportaal (www.eesti.e€), milleskodanikud, ettevétted jaametnikud
saavad riigiasutustega suheldajapédasevad ligi nende teenustele. Era
sektoris on 1T-lahendused kdige ilmsemad internetipanganduses ja
mobiiltelefonirakendustes. Ligikaudu 80%l Eesti elanikkonnast on
I D-kaart, misvdimaldab nii kodaniku autentimist riigi €l ektroonilises
keskkonnaskui kadigitaalse alkirjaandmist. Jdustunud on seadused,
mistunnistavad digitaalsejakaekirjalise allkirjavordseksjapanevad
avaliku sektori asutustele kohustuse aktsepteeridadigitaal selt allkirjas-
tatud dokumente. Tépsem teave selle kohta on jaotise 2.5 ,, Patsiendi
vastutuse suurendaming” algjaotises ,,Patsiendi andmed” ja jaotise
4.2 ,Planeerimine ja terviseinfo haldamine” algjactises ,, Info-
Slisteemid”.

Eesti tervishoiumaastik on infotehnol oogilisest vaatevinklist killaltki
kirju jaebaiihtlane. Enamikul tervishoiuteenuse osutgjatest on olemas
toimiv infoslisteem. Samasei suudatehnoloogilistejadigudiketakis-
tuste t6ttu eri tervishoiuteenuse osutgjate infostisteemid omavahel
informatsiooni vahetada. Riiklik tervise infoslisteem asubki lahen-
dama nimetatud probleemi, luues keskse struktuuri meditsiini-
informatsiooni vahetamiseks. Sotsiaal ministeerium toetab struktuuri-
fondide meetme 4.5 , Infouhiskonna arendamine” raames toetust
neljale e-tervise projektile: , Digitaalne terviselugu”, ,, Digipildid”,
»Digitaalne ravijérjekordade registratuur” ja,, Digiretsept”. E-tervise
projektide kogumaksumusest (ligikaudu 2,2 miljonit eurot) rahastab
75% EL ja 25% Eesti riik. Nimetatud nelja projekti taotlustes kirjel-
datud eesmérkide saavutamise tulemusel luuakse thtneriiklik tsentra-
liseeritud tervise infoslisteem, mis on Uhendatud teiste riiklike info-
stisteemide ja registritega ning kasutab oma infotehnoloogilises
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lahenduses &rajubaolemasolevaid riiklikke infotehnol oogilis Iahen-
dusi.

Digitaal setervisel oo infoslisteem (edaspidi digilugu) on inimese téht-
samaid isikuandmeid, kdiki haiguslugusid, visiitejamuid tervist puu-
dutavaid andmeid koondav andmekogu, mis hdlmab kogu riiki ja
Uihendab tervishoiuteenuse osutagjate olemasolevad 1 T-slisteemid.
Digitaalsestervisel oosolevaid andmeid on véimalik kasutadainimese
ravimiseks ja tema tervisliku seisundi hindamiseks, ravikvaliteedi
hindamiseks ja riikliku statistika tegemiseks. Infosiisteemis osaleb
raviasutus voi muu juriidilineisik, kes on sdlminud osalemislepingu
Eesti E-tervise Sihtasutusega ning omab 8igust digiloo andmete kasu-
tamiseks ja terviseinfo vahetamiseks digiloo silisteemi kaudu. Digi-
taalne terviselugu pakub osalejatele autoriseeritud juurdepaasu
inimese terviseandmetele ja loob voimaluse meditsiinidokumentide
digitaal seks edastamiseks tervishoiuasutuste vahel. Inimesed saavad
oma terviseandmeid vaadata patsiendi portaali kaudu elektrooniliste
ID-kaartide abil aati ja kdigist arvutitest, mis on internetiga Ghen-
datud.

Eesti kolm suuremat tervishoiuteenuseosutajat — Tartu Ulikooli
Kliinikum, Pdhja-Eesti Regionaalhaigla ja Ida-Tallinna Keskhaigla
—on teinud suuri jupingutusi, et tootada vélja digipiltide projekti,
ning saavad juba kasutada digitaal sete piltide arhiveerimise siisteemi.
Digipildi projekti eesmérk on luuatehniline platvorm, misvdimal dab
kdigil Eesti tervishoiuteenuse osutgjatel ning perearstidel Uhineda
Uhtseinfoslisteemigajadigipiltide andmebaasiga, kaasaarvatud suure-
mahuliste meditsiiniuuringute tulemuste edastamine. Digipiltide
projekti raames Uhendatakse need hetkel eraldiseisvad slisteemid ja
luuakseliidestus digitaal se terviselooga. Selletulemusel muutub voi-
malikuks jagida haiguse arengut aastate jooksul ja kaasata vélis-
eksperte keerulistele probleemidele hinnangu andmiseks.

Téanaseks probleemiks on pikad ravijarjekorrad ning vajadus helistada
vOi kllastada mitme tervishoiuasutuse registratuuri. Kuna ooteaeg
on sageli mitu kuud, jétab umbes 25% patsientidest vastuvdtule tule-
mata, sest probleem on juba kas taandunud voi ollakse unustanud, et
kunagi Uldse aeg broneeriti. Projekti kdigus|oodav tsentraalselt halla-
tav digiregistratuuri stisteem liidestab juba olemasolevad tervishoiu-
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teenuse osutgjate registratuuri infostisteemid. See voimal dab patsien-
dil ja perearstil vaadata eriarstide vastuvdtuaegasid ning vastuvétu-
aegu registreeridavai tlhistada Uiheainsaveebiportaali kaudu. Bronee-
rimise aluseks on saatekirjaolemasol u, mistottu tulevikus el saainime-
sed registreeruda sama eriala arsti vastuvotule mitmes asutuses, mis
on tanaste pikkade jérjekordade Uks pdhjusi. Projekti kéigus e ole
kavas védja vahetada juba olemasolevaid kohapeal seid registratuuri-
slisteeme tervishoiuteenuse osutagjate juures. Olemasolevate slistee-
mide asendamise asemel toimub Uhtsete standardite valja téétamine,
millele tuginedes olemasol evad stisteemid liidestatakse keskse veebi-
portaaliga. Digiregistratuur toimib paralleelselt, s.t ei asendaolemas-
olevat patsientide registreerimise suisteemi, kus patsiendid saavad
vastuvBtuaegu kinni panna kas telefoni teel vai kohale tulles.

Digiretsepti projekti koordineerib Eesti Haigekassa. Eestiskirjutatakse
igal aastal véja ligikaudu 8 miljonit retsepti, mis niid , digitalisee-
ritakse” . Projekti kéigus luuakse keskne slisteem, mis salvestab sisse-
tulevad retseptid ja véljastab taotluse alusel konkreetsele patsiendi
retseptid apteegi infostisteemi. Slisteem vabastab patsiendi vajadusest
retsepti kaasas kandaja selle kaotamiseriskist. Kui stisteem rakenda-
takse, on Tervishoiuametil, Ravimiametil, Eesti Haigekassal ja Sot-
siaaministeeriumil véimalik saadakiiret jatépset tagasisidet retsep-
tide véljastamise kohta ning retsepti véljastaja infoslisteem saab
automaatse kinnituse haigekassa infosiisteemilt kohal datava ravimi-
soodustuse kohta (kui see olemas on).

Tervise infoslisteemi raames luuakse ka digusruum, mis maératleb
susteemi kasutgjate digused ja kohustused ning, tuginedes bio- ja
meditsiinieetikute eksperdihinnangule, lahendab ka projektidega
seotud eetilised kiisimused. Siisteem planeeritakse kasutusele votta
2008. aasta augustis, kui e-tervise kontseptuaalne faas on I6pule
jéudnud. Digitaalse terviseloo ja digipiltide projektide juhtimine on
usaldatud Eesti E-tervise Sihtasutusele, mis loodi 2005. aastal
Sotsiaalministeeriumi poolt.
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5.2 Inimressursid

Valdav osa Eestis téotavaid arste ja hambaarste on |8petanud Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna. Kuni 1970ndate keskpaigani tuli arstina
praktiseerima hakkamiseks Gppida kuus aastat. Alates 1970. aastast
on Uha enam hakatud rdhku panema diplomijargsele dppele. Esiteks
viidi pdhidppesse sisse Uheaastane internidpe, millele vois jargneda
kuni Uheaastane spetsialiseerunud praktika. Ajavahemikus 1991-1996
pikendati Uldist diplomijargset arstidpingut kahe aastani ja ainult
vahesed arstid said eriarstipraktikat. Enamik té6tavaid arste osales
regulaarselt meditsiinialase téienddppe |Uhikursustel. Praktiline
kogemus saadi to6tades ja mitte stistemaatilise koolituse ndol. Sellist
olukorda hakati pidama &armiselt ebarahuldavaks. Nimetusega
Lresidentuur” hakati eriarstikoolitust Eestis tdhistama 1990ndate
alguses. Enne seda olid kasutusel mdisted ,, kliiniline ordinatuur” ja
»eriinternatuur” ning eriarsti Gpe toimus suuremates raviasutustes, kes
ka eriarstidppes olijatele palka maksid. Ulikooliseadus ja Tartu Uli-
kooli seadus voeti vastu 1995. aastal ja nendes satestati, et eriarsti
kutse saami sekstul eb 1 8bida arstidppel ejargnev kahe- kuni viieaastane
residentuur ja vastava kutse annab Tartu Ulikool.

Tervishoiuper sonal

1990. aastate hakul tervishoiureformide alguses arvati, et arste on
Eedtisliiga palju. Samal gja ei jatkunud ega jétku praegugi 6endus-
personali. 1990ndatel aastatel e toimunud slisteemset ddede ja
dmmaemandate arvu planeerimist ja nende koolitustellimus ei olnud
koordineeritud. Aastatel 1991-2000 vahenes arstide arv 24% vorra,
langedes 5500-It 4190-le, samuti véhenes 6dede arv 14% vorra,
langedes 9900-It 8500-le. Samal gjal kasvas aga hambaarstide arv
40% vorra 780-It pea 1100-le. Argtide ja 6dede suhtarv rahvastiku
kohtaon rahvaarvu samaaegse vahenemi se tottu enam-vahem séilinud
(veidi Ule 3 arsti ja 6,5 6de 1000 elaniku kohta), seevastu kasvas
hambaarstide suhtarv ligi kaks korda. Ajavahemikul 2000-2006 on
tervishoiutottajate arv natuke tdusnud (vaata tabel 5.2).
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Tabel 5.2 Tervishoiupersonal Eestis 1000 elaniku kohta, 1998—-2006

Koguarv 1000 elaniku kohta

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
1. Arstid 306 311 310 304 315 317 320 319 327
- kirurgilised erialad 087 085 083 08 091 091 092 092 092
- terapeutilised erialad 127 127 128 132 142 150 148 151 154
- pstihhiaatria 011 o412 o012 0212 013 013 0,13 0113 0,13
— Kliinilis-
konsultatiivsed erialad 027 028 026 026 026 027 027 026 026
- perearstid ja Uldarstid
tervishoiuasutustes 0,75 087 092 089 09 09 1,00 1,00 1,05
2. Hambaarstid 0,74 0,76 076 082 079 083 087 089 089
3. Oed ja ammaemandad 6,49 6,41 6,23 6,17 643 652 644 6,58 656
- Oed 6,10 6,00 586 584 6,12 6,23 6,14 6,26 6,23
- dmmaemandad 039 040 037 033 031 030 030 032 033
4. Proviisorid 047 052 060 059 056 057 063 063 0,65
5. Farmatseudid - - - - - 041 044 044 043
6. Hooldajad 050 042 063 064 050 062 056 051 0,64

Allikas: Sotsiaalministeerium, 2006.
Mérkused: ,~": andmed puuduvad.

Varreldes naaberriikide Soome ja Létiga on Eestis umbes sama arv
arste 1000 elaniku kohta, mis on sarnane ELi keskmisega ja natuke
kdrgem kui lirimad (riik, midaEesti poliitikakujundajad sageli majan-
dudliku ja sotsiaalse mudelina kasutavad). Kui Eestis ja Létis on
arstide arv pérast nukogude ajaldppu langenud, séilitavad Venemaa
Foderatsioon ja Leedu endiselt kbrge taseme sarnaselt 1990. aastaga

(vaata joonis 5.3).

Odede arv on Eestis (2006. aastal 6,55) 1000 elaniku kohta alla EL
27 keskmise (7,42 samal aastal), kuid kérgem kui EL 12 keskmine
(2006. aastal 5,57) (vaatajoonis 5.4).
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Joonis 5.3 Arstide arv 1000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides,
1990-2006 (voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad)
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Allikas:

WHO Euroopa Regionaalburoo, 2007.

Mérkused: EL: Euroopa Liit.

Joonis 5.4 Odede arv 1000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides,
1990-2006 (voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad)
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Allikas:

WHO Euroopa Regionaalbtiroo, 2007.

Mérkused: EL: Euroopa Liit.
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Joonis 5.5 Arstide ja 6dede arv 100 000 elaniku kohta
WHO Euroopa regioonis, 2006 (voi viimasel aastal,
mille kohta on andmed kéattesaadavad)

Arstid Oed

Lisne-Euroopa | | | |
Monako (1995)_| 664 ] 16214 ]
Norra_{ 3724 | 15713 ]
liimaa_{-292.3 | 15429 ]
Madalmaad*_| 3604 14241 ]
Belgia**_| 4184 [ 13413 ]
Taani*_| 3521 | 9776 ]
Rootsi (2002)_|-316.9" 1016,9 ]
Island**_|{-360, I 9433 |
Luksemburg**_|-276.9 946,0 ]
Soome_|-329. ] 856.0 |
Sveits (2000)_| 351 | 832.8
Saksamaa_|-340, ] 780 |
Prantsusmaa_l.3414 | 7724 ]
Hispaania (2003)_| 32 | 7504 ]
Itaalia_| 364 | 6837 ]
Austria_|_36: | 6284 |
Malta_|-388.1 565.8
lisrael_{-356.4
Kreeka_|-500.3 33171
Portugal* 3 [ 4588 ]
San Marino (1990)_|-250.7 1 507.7 ] O Arstid
Uhendkuningriik (2002 p; 1989 n) 1
otk (2002 Kipros_| 25291 4360 | O Ged
Andorra_| 30
Tiirgi{ 2

Kesk- ja Kagu-Euroopa
TSehhi Vabaritk |
Ungari
Leedu_|
Eesti_]
Slovakkia**
Sloveenia*
Lati
Horvaatia_|]
Bulgaaria_|]
Poola_}
Endine Jugoslaavia Makedoonia_|]
Rumeenia
Bosnia ja Hertsegoviina™
Albaania_|

SRU_L
Valgevene_[476.3 I 11954 ]
Usbekistan_|1269.7_1 10238 ]

Venemaa Foderatsioon_{430.9 | 805.9 |
Ukraina_| 3084 [ 7834 ]
Aserbaidzaan_| 8626 | 7258 ]
hstan_|3757 | 6816 ]
Moldova |34 [ 7027
Georgia_|468.3 1
Korgbzstan_{246.1
Tiirkmenistan_{249.2
Tadzikistan_{201

ELi likmestiigid enne maid 2004*_|'331.8° | 7951 ]
EL_| 3150 741.6
ELi liikmesrigid alates 2004 v6i 2007_|"254.9°] 5566 |
0,0 500,0 1000,0 1500,0 2000,0 2500,0

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007.
Mérkused: * 2005. a andmed, ** 2004. a andmed; EL: Euroopa Liit; SRU: Soltumatute Riikide
Uhendus.
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Arstide ja 6dede suhe Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
Euroopa regioonis on toodud joonisel 5.5 (siin kujutatud 100 000
elaniku kohta). Argtide suhtarvult on Eesti arstide arv ELi keskmise
tasemel, kuid 6dede arv on vaiksem ELi keskmisest.

Argtide (absoluut)arvu vahenemise pohjuseks vaib olla mitu tegurit.
Esiteks véhenes rahvaarv 7% vorra esimese kiimne iseseisvusaasta
jooksul, peamiselt remigratsiooni tottu endisesse Ndukogude Liitu.
Teisekslanguse pdhjuseksoli suure hulga arstiteaduskonnal 8petanute
janoorarstidekliinilisest meditsiinist lahkumine seet6ttu, et asuti téole
paremini tasustatud tdokohtadel uutes tervishoiuval dkondades, nagu
tervishoiukorraldusjaravimfirmad, vai hoopisvaljaspool tervishoiu-
sektorit. 1990. aastate esimeses pooles ja monel aastal kliinilisse
meditsiini t66le alla40% arstiteaduskonnaldpetajatest. 1990. aastatel
toetasid arstid ka ise valitsuse ametlikku poliitikat arstiteaduskonda
vastuvotu vahendamisel, sest pakkumist peeti ndudlust Uletavaks.
Haridusministeerium vahendas vastuvdetavate tudengite arvu 200-1t
1980ndatel 70-le 1995. aastal. Alates 2004. aastast on iga-aastast
vastuvOetavate Ulidpilaste arvu suurendatud 140-le. Aastatel 2000—
2006 on tervishoi uttota ate suhtarv arv pisut kasvanud, misontingitud
nii koolitustellimuse suurendamisest kui ka rahvaarvu vahenemisest.

Uhearsti kohtatootab Eestis umbeskaks kvalifitseeritud dde. Praegust
Odede ja arstide suhtarvu peetakse liiga véikseks ning eesmérk on
saavutada suhe 3:1. Sotsiaalministeerium peab jadrgneva 10-15 aasta
jooksul optimaal seks suhtarvuks kolm arsti ja kaheksa 6de 1000 ela
niku kohta. Sellest tulenevalt on ministeeriumi prioriteediks esitada
igaraastane koolitustel limus 140 uue arstitliGpilase, 120 uue residendi
ja 300 uue de vastuvotuks. Selleks et suurendada tootavate 6dede
arvu eesméargini kaheksa dde 1000 el aniku kohta aastaks 2015, tuleks
igal aastal koolitada 600 uut 6de. Kéesoleva eesmérgi saavutamist
parsivad rahaliste vahendite ja inimressursi puudujaak nii Gppe-
j6udude kui ka tudengite néol. Praeguse 6dede arvu taseme silita
miseks peaks igal aastal korgkooli 18petama 300-320 dde. Seetdttu
on oluline véhendada ddede véljalangevust koolist vai erialaselt toolt
mitmesuguste poliitiliste vahenditega, sealhulgas kérgema palga ja
paremate t66tingimuste loomisega.
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Joonis 5.6 Hambaarstide arv 1000 elaniku kohta WHO Euroopa
regioonis, 2006 (voi viimasel aastal, mille kohta on andmed
kattesaadavad)

Laane-Euroopa
Rootsi (1997) 11,52
Monako (1995)
Kreeka*
lisrael [ 11
Island [ 094
Kuipros 1093
Norra 1089
Soome 085
Taani** ] 084
Belgia 0,80
Saksamaa 0,79
Luksemburg**
Prantsusmaa ] 06
Itaalia ]063
Portugal* 110,59
Andorra 110,58
liimaa 110,57
Austria ] 0,54
Hispaania ] 0
0
4

~
=

o
by

Sveits ] 053
Madalmaad* ]0,

. Malta ] 0,47
Uhendkuningriik (2001) ] 044

San Marino (1984)

Tirgi ] 033

=
W'
>

Kesk- ja Kagu-Euroopa
Eesti ] 0,87
Bulgaaria 10,85
Horvaatia [ 0J73
Tsehhi Vabariik ] 06
Lati 10
Leedu ] 0,
Sloveenia* 0,60
Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik 110,58
Ungari | 0,50
Slovakkia** [ 045
Albaania [ 033
Poola* ] 031
Bosnia ja Hertsegoviina* 10,16
Rumeenia 0,20

SRU
Valgevene ] 0,48
Moldova 042
Ukraina [ 0,41
Kasahstan 10,37
Venemaa Fdderatsioon 10,82
Georgia ]02
AzerbaidZaan ] 02
Usbekistan** 0,20
Kérgdzstan 0,20
Tadzikistan 15

Tirkmenistan | 0,14

ELi likmesriigid enne maid 2004*
EL

I
Euroopa regioon 1051
ELi likmesriigid alates 2004 vi 2007 1043

000 020 040 060 080 100 120 140 160

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007.
Mérkused: * 2005. a andmed, ** 2004. a andmed; EL: Euroopa Liit; SRU: Soltumatute Riikide
Uhendus.
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Probleemiks on kujunenud, et Tervishoiuametisregistreeritud arstidest
el tootatervishoiustisteemis ligi 14% (sisaldab vaisriiki toole lahku-
nuid, mittetdotavai d pensionérejaneid, kesei osutatervishoiuteenust)
ning registreeritud 6dedest 21%. Arstide jabdedetédtamine valjaspool
tervishoiusiisteemi (ravimfirmades, ilu- jaisikuteeninduses) avaldas
aastatel 2004—2007 Eesti tervishoiustisteemi jéatkusuutlikkusele enam
mdju kui tervishoiutotajate migratsioon, mis hdlmab 4% arstidest
ja2% 6dedest (Tervishoiuamet, 2008; Sotsiaal ministeerium, 2008a).

Eestis tegutsevate hambaarstide arv 1000 elaniku kohta (0,87 2006.
aastal) on Ule EL 15 jaEL 27 keskmiste ja kdrgeim Kesk- ja Kagu-
Euroopa riikide hulgas (vaata joonis 5.6).

Eestis hakati migratsioonistatistikat koguma 2004. aasta mais.
Informatsiooni Eesti arstide, hambaarsti deja dendusal att6ta) ate soovi
kohtasuundudattdl e teise EuroopaLiidu litkmesriiki saadakse Tervis-
hoiuameti poolt véljastatud tervishoiutdétajate vabaliikumist véimal-
davate tdendite pdhjal (vaata joonis 5.7). Tdend kehtib kolm kuud
alatesvéaljaandmisest. Vastavalt direktiivile 2005/36/EU vdimaldavad
védjastatud tdendid tervishoiuttotgjatel alustada tunnustamisprotse-
duuri mdnesteisesliikmesriigis. Kuid need andmed vdivad ol laeksita-
vad jaanda olukorrast vaid osalise pildi, sest Tervishoiuametil ei ole
tapset tagasisidet selle kohta, kas tervishoiutdotajad on ka tegelikult
teise lilkmesriiki t6le asunud (Tervishoiuamet, 2008).

Alates Eesti liitumisest Euroopa Liiduga on Tervishoiuamet véljasta-
nud aastatel 2004-2007 tervishoiutddtajatele 1075 tdendit (571 arsti-
dele, 124 hambaarstidele, 369 ddedel ejall &mmaemandatel€). Reaal-
selt lahkub vélismaale umbes 52% tdendi votnud arstidest ja 56%
Odedest. Lahkujate hulgasonkaneid arste, kestt6tavad nddal al Gppu-
del Soomes, aga argipéeviti osutavad tervishoiuteenust Eestis.

Reaal selt emigreerunud tervishoiuttotajate arv ajavahemikus 2004—
2007 on ligikaudu 3,3% tervishoiuttotajate koguarvust. Vaadeldes
inimressursside liitkumist tervishoiusektoris nelja aasta véltel voib
0elda, et Euroopa Liiduga liitumise hetkel (2004) oli migratsiooni
soov kdige suurem arstidel, neilejargnesid 6ed. Soov vélismaaettdle
minna on viimase kolme aasta jooksul jérjest vdhenenud. Kdige
suurem soov valismaale minna on noorematel tervishoiutootajatel
vanuses 20-29, neile jargnevad 30-39-aastased tervishoiuttdtajad
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Joonis 5.7 Tervishoiutéotajatele valismaal tootamiseks valjastatud
tunnistuste arv, 2004-2007

1200
1075

1000 ]

| 2004
@ 2005

600 571 H |@ 2006
0O 2007
440 O Kokku
400 369- L
25 262
2007 m
5, 124 12 493 8
| 29173840 51531
Arstid Hambaarstid Oed Ammaemandad Kokku

Allikas: Tervishoiuamet, 2008.

(Tervishoiuamet, 2008). See vaib olla seotud asjaoluga, et nooremad
inimesed on véaiksema téendosusega jéudnud luua perekonna, kes
vOiks piirata valisriiki téole suundumist (Kallaste, Vork ja Priinits,
2004). Moned Ule 30-aastased tervishoiuttotajad suunduvad vélis-
maal e professionaal se arengu eesmérgil . Anal lilisides vélismaalettdle
suundumiseks véjastatud tdendite sihtriike selgub, et kbige rohkem
soovitakse td6le minna Soome, Inglismaale, Rootsi, Saksamaale ja
Norrasse. Vaadel des tdendi votnud arstide erialasid selgub, et umbes
63% vaismaale t00le suundumiseks sertifikaadi vormistanutest on
varskelt Ulikooli 18petanud Uldarstid, kellele jargnevad perearstid,
gunekoloogid ja anestesioloogid (Tervishoiuamet, 2008).

Kolme teguri koosmgju (tervishoiusektorist véljalangemine, migrat-
sioon ja pensionile jd&amine) vahendavad paratamatult 18hitulevikus
arstide ja 6dede arvu Eestis, kuna selle tulemusena on uute tervis-
hoiuto6tajate arvu kasv olnud allaasendustaseme. 2006. aastd |Gpetas
meditsiinidpingud ainult 90 uut arsti, samas kui nende koguarv, kes
tahtsid t66tada valismaal voi valjaspool tervishoiusektorit, oli vasta-
valt 85ja603. Tulenevalt sellest, et koolitustellimus on véga aeglase
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toimega poliitikainstrument (arstide puhul 10 aastat), siis ei ole
[Uhigjalisdt veimalik valtidatéojéu vahenemist, mison tingitud tervis-
hoiutotajate valismaale to6le minemisest ja véljaspool tervishoiu-
sektorit t60tamisest.

Samasugune suundumus on nahtav 6dede hulgas. 2006. aastal liitusid
tervishoiusektoriga 175 uut 8de, samas kui nende ddede arv, kes soovi-
sid tootadavéismaal javaljaspool tervishoiusektorit, ulatus vastavalt
63 ja 1725-ni.

Tervishoiuameti andmetel jatkavad 79% 65-aastastest arstidest ja59%
Odedest tottamist. See aitab |eevendada vananemise, ebapiisavaarvu
| Opetaj ate jamigratsiooni pdhjustatud tervishoiutdota ate arvu vahene-
mise negatiivset mGju (Tervishoiuamet, 2008). Sotsiaal ministeerium
rahastab koolitusprogrammide kaudu kasvavat arvu arste ja 6desid.

Tervishoiupersonali planeerimine

2002. aastal loodi Sotsiaalministeeriumi algatusel tervisevaldkonna
to6tajate koolitusalane nGuandev komigion, mille tegevuse eesmark
on parandadatervishoiupersonali planeerimist jakoostédd. Komigjoni
kuulub 20 liiget eri huvigruppidest: Sotsiaalministeeriumi, Haridus-
ja Teadusministeeriumi, meditsiiniGppeasutuste ja erialalihenduste
ning arsti- ja hambaarsti erialade kutsekomisjonide esindajad. NGu-
andva komisjoni pdhillesandeks on teha ettepanekuid Haridus- ja
Teadusministeeriumileterviseval dkonnatdotaj ate iga-aastaseriikliku
koalitustellimuse kohta (Sotsiaal ministeerium, 2008a). 2005. aastal
tootati Sotsiaalministeeriumis vélja tervishoiutottajate koolitus-
tellimuse prognoos mudel eesmérgiga parandada personali planeeri-
mist tervishoiusiisteemis ja selgitada véljaiga-aastane riikliku kooli-
tustellimuse vajadus. Mudel vGtab arvesse tervishoiutdttajate
vanuseprofiili, migratsiooni, olemasolevat haiglavorku jakavandatud
tervishoi uteenuste osutamise mahtu aastaks 2015.

Tervishoiupersonai planeerimise |8htepunktid on jargmised:
e tervishoiutdotajate koolitustellimuse prognoosi mudel;

o Oppeasutuste koolitusvdimalused;
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o korgkoolide eelnevate aastate vastuvotukonkursside andmed
(kas oli piisavalt kandideerijaid);

¢ tervisevaldkonna ttotajate koolituskomisjoni soovitused
Haridus- ja Teadusministeeriumile, misjarel Haridus- ja
Teadusministeerium kehtestab vastuvétukvoodid riiklikult
rahastatavatele Bppekohtadele Ulikooli arstiteaduskonnas ja
tervishoiu kdrgkoolides;

e tddandjate vajadused.

Kindlustamaks arstideriikliku koolitustellimuse stabiil sust, mistagaks
tervishoiuteenuste osutamise senisel tasemel hoidmise, allkirjastasid
3. veebruaril 2006 Eesti Vabariigi Sotsiaa ministeerium, Tartu Ulikooli
arstiteaduskond ning Eesti Arstide Liit konsensusdokumendi riikliku
tellimuse kohta arstiteaduskonna arstitlidpilaste vastuvdtmisel
aastateks 2006-2010. K onsensusdokumendi koostamisel voeti arvesse
tervishoiuttotajate koolitustellimuse prognoosi mudelit ja tervis-
hoi utéétajate migratsiooninditajaid.

Samastul eb tervishoiuval dkonnatdota ate koolitustellimuse prognoo-
simisel arvestadaagjaoluga, et koolitustellimuse suurendamist takistab
lisaks rahalise ressurssi de nappusel e kakoolide vdi msus (Gpperuumid,
-vahendid, dppejdud) ning vdimalike dpilaskandidaatide puudus.
Lahiaastatel vaheneb keskkooli |0petajate arv 60% vorra, mis voib
majutada nii arstidppe kui ka teiste tervishoiuvaldkonna to6tajate
Oppekohtade téituvust. Samas ei pea Ulikool ega meditsiinikoolid
otstarbekaks arsti- ja 6edppes madalamate vBGimetega kandidaatide
vastuvdtmist, mis ei tagaks piisaval hulgal |8petgjaid ning vdib
halvendada tervishoiuteenuste kvaliteeti.

Tervishoiutdotajate koolitus

Tartu Ulikooli arstiteaduskond on Eestis ainuke akadeemiline medit-
siinidppeasutus, kuson vaimalik Sppidajargmistel Sppekavadel: arsti-
teadus, hambaarstiteadus ja proviisoridpe ning eriarstiope ehk resi-
dentuur. Arstiteaduskond vastutab ka magistri- ja doktoridppe eest
kdikidel meditsiinierialadel, sealhulgas dendus ja rahvatervishoid.
Vastuvotukvoodid riiklikult rahastatavatele arstiteaduskonna pohi-
Oppe, magistri jadoktoridppe kohtadel e kehtestab Haridus- ja Teadus-
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mi ni steerium Sotsi aal mi nisteeriumi koolituskomisjoni jaarstiteadus-
konnaettepanekute pohjal ning kokkuleppel eriaalihendustega. Tartu
Ulikoolil ja arstiteaduskonnal on digus arstiteaduskonna p&hiGppe
erialade etéiendavalt vastu vottalidpilasi, kestasuvad omahariduse
eestise. Nell Ulidpilastel on Gigusjétkatadpinguid riiklikult rahastata-
vatel kohtadel, mis nende Gpingute gjal vabanevad. Tartu Ulikool on
sedavdimalust kasutanud 10% ul atuses vastuvdetud Ul dpil aste kogu-
arvust ning on vastu votnud ka Ulidpilasi teistest riikidest (peamiselt
Soomest).

Residentuur on Eestis téielikult riigi rahastatav ning kulud kaetakse
riigieelarvest Sotsiaalministeeriumi kaudu. Riikliku residentuuri-
tellimuse esitamisel 18htub Sotsiaal ministeerium tervishoiuteenuste
osutgate, arstide jahambaarstide erial akomig onide ning tlikooli ette-
panekutest, samuti riigieelarves residentuurikuludeks ettendhtud
vahenditest. Residentuuri ja Sppetood korraldab Tartu Ulikool. Arst-
residendid on todvotjad, kes sdlmivad tahtajalise to6lepingu residen-
tuuri baasasutustega lahtudes residentuuriprogrammis ettenahtud
praktilise valjadppe kestusest (Ulikooliseadus 1995, parandatud 2004.
aastal, vaata jaotis 10.2 , Peamised Gigusaktid”).

Arstiteaduskonnas on kuueaastane 6pe arstiteaduse ja viieaastane 6pe
hambaarstiteaduse ning proviisori eridladel. Alates 1997. aastast on
need Gppekavad kooskdlas Euroopa Liidu koolituse miinimum-
nduetega. Koolitusprogrammid said 2002. aastal Euroopa K omisjoni
heakskiidu. Arsti- ja hambaarsti pohidppe |18petanutel on vaimalik
spetsialiseeruda eriarstiks soovitud erialal residentuuris voi jétkata
Opinguid doktorantuuristeadusliku kraadi saamiseks tlikooli nGukogu
kehtestatud korras (Ulikooliseadus 1995, muudetud 2004. aastal, vaata
jaotis 10.2 , Peamised digusaktid”).

Residentuuri kestus on sdltuvalt erialast kolm kuni viis aastat. Eriarsti
kutset on vdimalik omandada 33 arsti ja kahel hambaarsti eridal.
Alates 1995. aastast on eriarstidpe kooskélas Euroopa Liidu
eriarstidppe koolituse miinimumnduetega. Ope residentuuris 16peb
eksamiga, mille sooritanud isikule valjastab Tartu Ulikool tunnistuse,
mistdendab eriarsti kutsekvalifikatsiooni vastaval arsti voi hambaarsti
erialal.
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Alates 1997. aastast on proviisori dppekavakooskdlas EuroopalLiidu
koalituse miinimumn@uetega. Proviisorippe nominaakestus on viis
aastat, miskoosneb neljajapool e aastasest teoreetilisest japraktilisest
Oppest ning kuuekuulisest praktikast. Proviisoridpe toimub Glikoolis,
kusjuures proviisoridppe praktiline osa voib toimuda dlikooli
jarelevalve all valjaspool Ulikooli. Praktikatoimub jaemiiligiapteegis
vOi haiglas kdnealuse haigla farmaatsiaosakonna jérelevalve all.
ProviisoriGpe |6peb I8pueksami sooritamisega voi 16putdd
kaitsmiseganing sellel8petanutel on samuti véimalik jétkata &pinguid
doktorantuuris. Proviisoridppe |8petanud isikul on digus osutada
apteegiteenust Ravimiseaduses kehtestatud tingimustel ja korras.
(Ulikooliseadus 1995, muudetud 2004. aastal, vaata jaotis 10.2
»Peamised Gigusaktid”).

Eestis on kaks rakenduskdrgkooli, kus on voimalik 18bida Ge ja
ammaemanda pdhikoolitust (Tartu ja Tallinna Tervishoiu Kdrgkaool).
P&hikoalituse jarel on vBimalik neis koolides spetsiaiseeruda neljal
Oenduse eriaal:

e esmatasandi Gendus;
¢ Kkliiniline dendus;

e intensiivravi 6endus;
e vaimse tervise Gendus.

Oe pdhikoolitus kestab kolm japool aastat ning &mmemandakoolitus
neli ja pool aastat. Spetsialiseerumine 6de-spetsiaistiks kestab the
Oppeaasta. Alates 1996. aastast on de ja ammaemanda dppekavad
vastavuses Euroopa Liidu de ja ammaemanda koolituse miinimum-
nduetega. Koolitus koosneb teoreetilisest ja praktilisest dppest ning
toimub rakenduskérgkoolis, kusjuures 6e- ja &mmaemanda Gppe
kliiniline osa vaib toimuda rakenduskérgkooli jarelevalve all véljas-
pool rakenduskdrgkooli. Oe ja &mmaemanda 6ppe |Bpetanutel on
voimalik jétkata dpinguid Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas magistri-
kraadi saamiseks (Ulikooliseadus 1995, muudetud 2004. aastal, vaata
jaotis 10.2,, Peamised digusaktid”). Magistrikraadiga 6desid peetakse
0dede tai endkoolituse eestvedamise ja | 8biviimise peamiseks ressur-
sks. Aastatel 1997-2008 on Gendusteaduse osakonnas kaitstud 20
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magistrikraadi. Lisaks 6ejadmmaemandakutsel e on tervishoiu korg-
koolides vdimalik omandada rakenduskdrgharidust ka optometristi,
farmatseudi, tervisekaitse spetsialisti, tervise edendaja, radioloogia-
tehniku, flsioterapeudi, bioanaltltiku, hambatehniku ja tegevus-
terapeudi kutsealal ning kutseharidust hool dust6otajana

2001. aastal vastu voetud tervishoiuteenuste korral damise seaduses
sdtestati esimest korda dendusalane regulatsioon. Sotsiaal ministri
mééruse alusel kehtestati 16 eriala, kuid puudus Uhtne spetsialisee-
rumise stisteem. Koolitus varieerus erialadel kahest kaheksa kuuni.
Alates 2006. aastast vahendas Sotsiaal ministeerium e erialade arvu.
Euroopa Liidu struktuurfondi kaasabil todtasid tervishoiukérgkoolid
koosttds ministeeriumiga valja uued dppekavad. Nild kehtestatud
neli 6enduse eriala, mille hulka kuuluvad tervisedde, kliiniline 6de,
intensiivravidde ja vaimse tervise 6de (Ulikooliseadus 1995, muude-
tud 2004. aastal, vaata jaotis 10.2 , Peamised digusaktid”).

Tartu Ulikoolison voimalik omandadakamagistrikraad rahvatervises.
Alates 2000. aastast on toimunud vastuvott rahvatervise magistri-
Oppessejargmistel Gppesuundadel: tervishoiu juhtimine, tervisekaitse
jatervise edendus. 2008. dppeaastal avatakse epidemiol oogia 6ppe-
suund. Rahvatervise magistrikraadini on jéudnud 60 magistranti.

Vastuvott madratakse kindlaks haridustaseme ausel, néiteks sobivad
inimesed, kellel on bakal aureusekraad voi sellega vordne haridustase
meditsiinis, bioloogias, terviseteadustes, sotsiaalteadustes vdi majan-
duses. Olgugi et tervishoiutottajate planeerimine tervishoiusektori
jaoks on viimastel aastatel edenenud, ei ole Eestil piisavalt tervise-
Okonomiste, rahvatervise spetsidistejaterviseinformaatikaspetsiaiste
ning puudub selge kontseptsioon, kui palju rahvatervise spetsialiste
vajatakse. Siiski tehakse praegu esimesi samme rahvatervise spetsia-
listide planeerimise parandamiseks ja alates 2008. aastast on see
saanud tervisevaldkonna koolituskomigjoni tlesandeks.

Registreerimine

Eestis on tervishoiuteenuse ja apteegiteenuse osutamise eelduseks
tegevusluba ja registreering tervishoiutéotajana voi proviisori ja
farmatseudina. Tervishoiutdotajateks on arst, hambaarst, ddejadmma
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emand, kui nad on registreeritud Tervishoiuametis. Tervishoiuteenuse
osutamine toimub tegevusuba omava flilsilisest isikust ettevdtjana
v@i aritihingu kaudu. I sikud, kes soovivad end registreeridatervishoiu-
t66ta atena ja taotleda tervishoiuteenuse osutamiseks tegevusiuba,
peavad eelnevalt omama arsti, hambaarsti, 6e v6i dmmaemanda
kutset. Tervishoiuamet on Sotsiaal ministeeriumi haldusal as tegutsev
valitsusasutus, mille Ulesanneteks on registreeridatervishoiutdotajaid,
proviisoreid jafarmatseute ning véljastadatervishoi uteenuse osutaja
tele tegevusiubasid. Samuti véljastab Tervishoiuamet tervishoiu-
tootajate vaba lilkumist voimaldavaid sertifikaate tervishoiutdotaja
tele, kes soovivad suunduda tdole teise Euroopa Liidu litkmesriiki.

Tervishoiuameti registreerimiskorda regul eerivad tervishoiuteenuste
korraldamise seadus, ravimiseadus ja sotsiaalministri madrused.
Registreerumine on tihekordne toiming ning taotluse esitamise 16iv
oli 2008. aastal 1000 krooni (64 eurot). Registreerimist taotlev isik
esitab Tervishoiuametile registreerimistaotiuse ja kvalifikatsiooni
téendava dokumendi drakirja. Tervishoiuamet kontrollib kvalifikat-
siooni téendavas dokumendis esitatud andmete digsust jateeb regist-
reerimisotsuse Uhe kuu jooksul. ELi liikmesriikide kodanikele on
tervishoi utOotaj ate registreerimistingimused samad, mis Eesti koda-
nikele (Tervishoi uteenuste korral damise seadus 2001 jaravimiseadus
2004, vaata jaotis 10.2 , Peamised digusaktid”).

ELi-vaisteriikide kodanikud peavad ootamaregistreerimist ligikaudu
kaks kuud alates vgjalike dokumentide esitamisest. Arstide, hamba-
arstide, 6dede, anmaemandate ja proviisorite puhul, kes on oma
kvalifikatsiooni omandanud véljaspool Euroopa Liitu, kestab regist-
reerimisemenetlus kaks kuud. Registreerimismenetiuse kaigus
hinnatakse nende Gppekavade vastavust Eestis ndutavale kvalifikat-
sioonile ja segjdrel tehakse registreerimisotsus. Kvalifikatsiooni
hindamisel néhakse teatud juhtudel ette sobivustesti sooritamist, eriti
juhul, kui muust valisriigist tulnud arsti ppekava ei vasta Eestis
Oppekaval e kehtestatud nduetel e vai taotlgjal puudub eelnevalt ndutav
téokogemus.

Pérast registreerimist on kdigil vordsed t66- ja karjaérivdimalused
tooturul. Ka palgatingimused ja koolituse voimalused on véaisriigist
tulnud inimestel samad, mis Eesti tervishoiutdotgjatel. Alates 2001.
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aastast on tervishoi uttotaj ate padevuse hindamine Eestis vabatahtlik,
kuid tervishoiuteenuse osutagjal on kohustus tagadatervishoi uttotajate
arendamiseks ja padevuse tdstmiseks tervishoi uttota ate iga-aastane
téiendkaoolitus vdhemalt 60 tunni ulatuses. Tippjuhid ja tervishoiu-
spetsidigtid, kestdotavad struktuuri ksustejuhatajatena, peavad lisaks
erialasele koolitusele regulaarselt osalema juhtimiskoolitustel véhe-
malt 40 tunni ulatuses aastas. (Tervishoiuteenuste korral damise seadus
2001, vaata jaotis 10.2 , Peamised digusaktid”).

Arstide ja 6dede karjaariteed
Pérast pbhidppe |0petamist on arstidel jargmised karjééri jétkamise
vOimal used:

o tOGtadann Uldarstinatervishoiuteenuse osutgjavastutusel, kuid
mitte iseseisva teenuseosutajana;

e jétkata Opinguid residentuuris,

e jatkata Gpinguid doktorantuuris vastavalt likooli ndukogu
poolt sétestatud korrale;

o tOdtadaavalikussektorisvoi farmaatsiasektoris (Sotsiaalminis-
teeriumis, Eesti Haigekassas vOi ravimfirmades).

Pérast pohidppe |Gpetamist on ddedel ja dmmaemandatel jargmised
karjdéri jatkamise véimalused:
e tO6tada Ge voi dmmaemandana koos tervishoiuteenuse osu-
tgjaga vOi osutada iseseisvaid Gendusteenuseid;
o gpetsialiseeruda neljal Gendusabierialal
e jdtkata Opinguid magistrantuuris,

o tOtadaavalikussektorisvoi farmaatsiasektoris (Sotsiaalminis-
teeriumis, Eesti Haigekassas v6i ravimfirmades).

Tervishoiuteenuse osutajad on vabad kehtestama oma asustusesi sesed
edutamise ja karj&arivdi mal used.
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Proviisorid

2006. aastal oli Eestis 562 apteeki ning neis tootas 876 proviisorit ja
580 farmatseuti (Ravimiamet 2007). Proviisorite arv 1000 elaniku
kohta (0,65) jai Eestis 2006. aastal EL 15 keskmise (0,81) jaEL 12
keskmise (0,42) vahele ning oli kérgeim Kesk- ja Kagu-Euroopa
riikide seas (vt joonis 5.8).

Apteekide tegevust reguleerib ravimiseadus ning Vabariigi Valitsuse
jasotsiaalministri mdérused. Enamik avalikke apteeke on eraomandis;
ainult kaks apteeki on hetkel riigi omandis. Kui apteegi omanik on
juriidilineisik, ei ole kehtivaid piiranguid omatavate apteekide arvu
osas. Ligikaudu 80% apteekidest kuuluvad Eestis nelja voi viide
apteegiketti ja iga keti apteegid tegutsevad Uhe juriidilise isiku all.
Hulgimilja ise & saa tegutseda apteegina, kuid tema titarettevote
saab. Néiteks el saa hulgimiuja olla apteegi tegevuslioa hoidja, kuid
vOib omada apteegi aktsiaid ja avada teisi tltarettevotteid, mis
tegutsevad farmaatsia valdkonnas ja millel on apteegi tegevusuba
Eestis antakse apteegi tegevusiuba apteegi omanikele, mitte
proviisoritele isiklikult. Seetdttu on praktiliselt vBimatu teada, kes
aktsiondrid on (aktsionérid voib registreerida kavéalismaal). Tegelik-
kuses on tile 80% apteeke hulgimidgifirmade mdju al nagu Magnum
Medical ASjaTamro Eesti.

Enne 2006. aastat ei pShinenud uute apteekide avamine geodemo-
gragfilistel kriteeriumidel. Alates 2006. aasta jaanuarist joustus pii-
rang, mis sétestas, et linnapiirkondades ei saa apteekidele ja haru-
apteekidele enam uusi tegevuslube véljastada. Enamgi veel, apteegid
el saa muuta oma asukohta seal, kus teenindatakse véahem kui 3000
elanikku Uhe apteegi struktuuriliksuse kohta. Piirangut ei kohaldata,
kui uus asukoht on 500 m raadiuses vanast asukohast (Ravimiseadus
2004, vaata jaotis 10.2 ,, Peamised digusaktid”). Maapiirkondades e
vOi uut apteeki vOi haruapteeki avada 1 km raadiuses olemasolevast
apteegi struktuuritksusest. Kui elanike arv kasvab vai kui kohalik
omavalitsus on esitanud Ravimiametile hasti pdhjendatud kirjaliku
taotluse uue apteegi Uksuse avamiseks, teatatakse sellest Ravimiameti
kodulehel. Kui esitatakse ronkem kui Uks avaldus, edistatakseisikut,
kes soovib avada jaemutigiapteegi. Juhul kui jaemudgiapteegi
avamiseks esitatakse rohkem kui Uks avaldus, tdmmatakse osalejate
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Joonis 5.8 Proviisorite arv 1000 elaniku kohta Eestis ja

WHO Euroopa regioonis, 2006 (voi viimasel aastal,

mille kohta on andmed kattesaadavad)

Laéne-Euroopa
Monako (1995)
Malta

Soome (2003)
Belgia (1998)
Prantsusmaa
Island

Portugal (2005)
Hispaania

Andorra
lirimaa(2004)
Luksemburg
Itaalia

lisrael

Kreeka (1988)
Taani (2004)
Norra

Austria (2005)
Rootsi (2000)

. Sveits
Uhendkuningriik (1992)
Saksamaa

San Marino (1990)
Tirgi

Kiipros |
Madalmaad (2005) |

Kesk- ja Kagu-Euroopa |

Eesti

Leedu

T8ehhi Vabariik
Poola (2005)
Horvaatia

Ungari

Slovakkia (2004)
Sloveenia (2005)

Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabarik |

Albaania

Bulgaaria (2000) |
Bosnia ja Hertsegoviina (2005) |
Rumeenia |

SRU
Kasahstan
Moldova
Ukraina

Valgevene |
Tirkmenistan |
Azerbaidzaan |

Tadzikistan (2003) |
Venemaa Foderatsioon |

Georgia

ga |
Usbekistan (2005)
Korgozstan |

ELi likmesriigid enne maid 2004 (2005)
ELi likmesriigid alates 2004 v&i 2007
EL (2005)

Euroopa regioon

0,00

Eesti

] 2,18
6

] 0,81

] 075

9

0,50

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007.

1,00

Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Soltumatute Riikide Uhendus; riigid, mille kohta andmed

puudusid on valja jaetud.
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vahel loosi. Loosi tulemused teatatakse Ravimiameti kodulehel kolme
toopéeva jooksul. Isik, kellele on antud digus apteegitiksuse ava-
miseks, peab esitamategevus oataotluse 180 pdevajooksul (Ravimi-
seadus 2004, vaata jaotis 10.2 ,, Peamised Gigusaktid”).

Farmaatsiaorganisatsioonid toimivad Eestis vabatahtlikkuse alusdl.
Seetbttu ei ole kohustuslik kuuluda thte alltoodud suurematest
organisatsioonidest:
o Eesti Apteekrite Liit, mis hdlmab ligikaudu 350 proviisorit
(44% kdigist proviisoritest 2006. aastal);

e peamiselt drile orienteeritud Eesti Apteekide Liit, mis esindab
apteeke, mida juhib hulgimitja AS Magnum Medicali
apteegikett Apotheka;

o Eesti Haiglaapteekrite Selts, mis Glhendab haiglaapteekides
tottavaid proviisoreid ja farmatseute (Ule 100 liikme).

Lisaks on paar véaiksemat eriorganisatsiooni: Eesti Akadeemiline
Farmaatsiallhing (akadeemilised proviisorid) ja Farmatseutide Liit
(Pudersell et al., 2007).
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6 Teenuste osutamine

6.1 Rahvatervis

Nagu tervishoiusektoris tldisalt, toimusid reformide perioodil olulised
muudatused ka rahvatervise valdkonnas. Noukogude gja oli rahva-
tervisestisteem tsentraliseeritud ning rahvatervise teenuseid osutati
Uhtseingtitutsioonilise struktuuri (nn SANEPID) kaudu. Rahvatervise
teenuste pohirdhk oli regulatsioonil ja kontrollil. Rahvatervise refor-
mid algasid rahvatervise seaduse vastuvotmisega 1995. aastal. Nime-
tatud seadus on aluseks praegu kehtivale Giguslikule raamistikule,
millest lahtuvalt toimub rahvatervise teenuste rahastamine ja
osutamine; seaduses réhutatakse sektorite- ja valdkondadevaheliste
vorgustike olulisust. Alates 2000. aastast on seoses ELiga Uhinemise
eel sete protsessidega rahvatervise roll suurenenud, seda eelkdige
tervise kaitse ja to6tervishoiu valdkonnas. Téitmaks ELi tingimusi,
viidi Eestisrahvatervise sektoris|ébi Umberkorraldused, misolid seo-
tud rahvatervise sektori organisatoorse ja juriidilise padevusega,
adekvaatsete ja agjakohaste oskustega ning sobivate protseduuride ja
poliitikaga.

Rahvatervise valitsemise struktuuri imberkorraldamise tulemusena
tekkis mitu rahvatervise valdkonnaeest vastutavat i nstitutsiooni. Pea-
mised osapooled rahvatervise valdkonnas riigi tasandil on Sotsiaal-
ministeerium (rahvatervise osakond), Tervisekaitseinspektsioon,
Tervise Arengu Instituut, Eesti Haigekassa, T66inspektsioon, K esk-
konnainspektsioon, Tervishoiuamet ja Keskkonnaministeerium.
Maakonna tasandil koordineerib rahvatervisealast tegevust tervise
edenduse spetsialist, kes tegeleb terviseklisimuste ja rahvatervise
programmidega, ning Tervisekaitseinspektsiooni ja T 6o nspektsiooni
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maakondlikud osakonnad. Need asutused rakendavad oma téos riigi
tasandil kehtestatud juhiseid ja programme ning tagavad, et teised
asutused jargiksid neid. Omavalitsuse tasandil kontrollivad kohalikud
omavalitsused tervisekaitsealastest digusaktidest kinnipidamist ja
nende rakendamist oma piirkonnas ning koordineerivad tervise
edendamise ja haiguste ennetamisega seotud tegevust.

Eri asutuste Ulesandeid ja vastutus reguleeriv Giguslik raamistik on
kil seaduses méératl etud, kuid Ul esannete javastutuste defineerimine
ei oletédiesti selge. Seepérast on eri tasandite asutuste vaheline suhtle-
mine valdkond, misvajab téhelepanu jaselgitamist. Vajalik on parem
koosttd informatsiooni jagamisel ja Uhtlustamisel kdikidel institut-
sioonilistel tasanditel; samuti tuleb suurendada omavalitsuste vastu-
tust. Nenderolli rahvaterviseteenuste rakendamisel, sealhulgastervise
edendamisel ja haiguste ennetamisel, tuleks laiendada. Puudub
stistemaatiline léhenemine rahvatervisealaste toimingute arenda-
miseks. Kui vertikaalseid tegevusi javastutust on palju, siis horison-
taal ne koostdd ja koordineerimine on suhteliselt ndrk. Seda tunnista-
takse ka uues rahvastiku tervise arengukavas aastateks 2009-2020,
mison alusrahvatervise edasiselearengule. Lisaksvajatakseinvestee-
ringuid infrastruktuuri, infoslisteemidessejainimressurs arendamisse,
et luua paremat vertikaal- ja horisontaalkoost6od tervishoiu, rahva
tervise ja sotsiaal sektorite vahel ning té6tada vélja teenuste standar-
deidjakirjeldusi. Eeldatavalt vdimal daksid nimetatud arengud integ-
reeritud teenuste osutamist, mis peaks omakorda parandamatervise-
slisteemi efektiivsust ja tulemuslikkust.

Nakkushaiguste torje

Nakkushaiguste jarelevalve ja kontrolli eest Eestis vastutab Tervise-
kaitseinspektsioon ning seda reguleerib rahvatervise seadus (1995,
muudetud viimati 2007), nakkushaiguste ennetamise ja tdrje seadus
ning muud valitsuse ja Sotsiaal ministeeriumi madarused. Alates 2005.
aastamaist vastab nakkushaiguste torje siisteem ELi direktiividele ja
méaérustele. Perearstidel e, eriarstidelejamikrobioloogilisi, viroloogi-
lis, parasitoloogilisi jaseroloogilisi anal lilise tegevatel e laboratooriu-
midele on nakkushai gustest teavitamise slisteem kohustudlik. Siisteem
nduab Tervisekaitsei ngpektsiooni regionaal setetalituste maakondlike
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osakondade teavitamist 62 nakkushaiguse ja 88 etiol oogilise ohuteguri
korral, mis kuuluvad kohustusliku teavitamise ndude alla. Siisteemi-
sisene teavitamine toimub peamiselt paberkandjal (kasutatakse
tudpvorme); teavitamist telefoni ja e-posti teel kasutatakse raskete
nakkushaiguste diagnoosimise vdi nende kahtluste korral. Teatised
koguvad kokku Tervisekaitsei nspektsiooni regionaal setetalituste maa-
kondlikud osakonnad, need koondatakse ja saadetakse segjdrel regio-
naal setessetalitustesse. L 8puks koondatakse andmed riiklikul tasandil
Tervisekaitseinspektsiooni keskasutuses. Kuigi nakkushaigustejéarele-
valve slisteem Eestison laiaulatudik jatoimib korralikult, vajab aren-
damist nakkushaiguste elektrooniline register.

Eestis on vélja tootatud Uleriigiline teavitamise slisteem nakkus-
hai guste puhangute kohta. Igast nakkushaiguse puhangust teavitamine
on kohustudlik. Siisteem hélmab perekonnasiseseid, Uldisi jarahvus-
vahelis nakkushaiguste puhanguid ning kogub Uksikandmed k&igi
hai guspuhangu jooksul téheldatud haigusgjuhtude kohta. Tervisekaitse-
inspektsioon (vai Veterinaar- ja Toiduamet, VTA) koostab epidemio-
loogiliste juhtude uuringuprotokollid nakkushaiguse puhangu
viivitamatuks uurimiseks (seal hulgas toidust tuleneva haiguse
uurimise VTAS) ning kohustusliku uurimisaruande haiguspuhangu
kohta. Keskkonnaministeerium koostab ettepanekud teatavate era
korraliste olukordade ja dnnetusj uhtumite riskianal tiisi de kohta; tege-
vuskava erakorraliste olukordade (sealhulgas néiteks radiatsiooni)
puhuks on ministeeriumis arendamisel. M Urgistusteabekeskus, mida
arendatakse Kemikaalide Teabekeskuses, juba haldab andmebaasi,
millessisaldub informatsioon esmaabi jaravi kohtakdikide erijuhtude
korra (kui vastav kemikaal/hiive/toode on andmebaasis olemas).

Tervisekaitseingpektsiooni maakondlikud talitused vastutavad nakkus-
haiguste puhangute avastamise ja uurimise eest. Igas talituses on
méératud hai guspuhangu uurimismeeskond, mis koosneb epidemio-
loogidest ja keskkonnatervise ala inspektoritest. Uurimismenetiused
sisaldavad epidemioloogilist uurimist, laboratoorset diagnostikat ja
vagjadusel diguslikke meetmeid. Toidust tuleneva haiguse puhangu
korra teeb Tervisekaitseinspektsiooni uurimisriihm koostood Veteri-
naar- ja Toiduameti kohaliku talituse toiduohutuse valdkonna
spetsialistidega vastavalt heakskiidetud kahepoolsetele toidust
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tulenevate haiguste uurimise juhistele. Veterinaar- ja Toiduamet ning
Tervisekaitseinspektsioon jagavad zoonooside seire andmeid
kohalikul tasandil igakuiselt. Agedate haiguspuhangute korral
vOetakse Uhendust kohe, et tegutseda vastavalt juhistele, mison vélja
to6tatud dgedate haiguspuhangute korral tegutsemisteks.

Ohu, veejatoidu kvaliteet

Ohusaaste seire toimub vastavalt valisthu kaitse seadusele, misvastab
koikidesasaomastesELi direktiivides kehtestatud nduetele. Seaduse
peamine eesmérk on séilitada valisdhu kvaliteet piirkondades, kus
see on korge, ja parandada seda piirkondades, kus vélisohu kvaliteet
i vasta nbuetele.

Veegavarustamist, sellekasutamist, kvaliteeti jasaneerimist regul eeri-
vad rahvatervise seadus, veeseadus ning Uhisveevérgi ja -kanalisat-
siooni seadus. Vee Ule jarel eval ve teostamine on jagatud K eskkonna-
ministeeriumi (K eskkonnainspektsiooni kaudu) ja Sotsiaal ministee-
riumi (Tervisekaitseinspektsiooni kaudu) vahel. Keskkonnaministee-
rium vastutab nii pdhja- kui ka pinnavee kvaliteedi tagamise jaselle
sdilitamise eest. Rahva tervise kaitse ja selles valdkonnas rakenda-
tavate meetmete eest vastutab Tervisekaitseinspektsioon. 2002. aastal
jOi peaaegu 40% kogu rahvastikust korgest rauasisaldusest tingitud
madal a kvaliteedigajoogivett. Kunatoiduohutus jakeskkonnatervise
kisimused on ELi digustiku olulised osad, on Eesti Uhinemine ELiga
ja ELi liikmestaatus toonud endaga kaasa suured investeeringud
kdnealustesse valdkondadesse. Samas on see lukanud péevakorras
tagaplaanile teised rahva tervist méjutavad valdkonnad (vaata jactis
1.4 ,Tervisenditgjad”).

Toiduohutusega seotud tegevust regul eerib toiduseadus. Riski hinda-
mi seks kasutatakse mitmesuguseid seireprogrammejalaboratoorseid
analtilise, mille l&biviimiseks kasutatakse eri ressursse nagu andmed,
uuringud ja hinnangud. Seireprogrammid viiakse l&bi regulaarselt.
Laboratoorseid anal titise teevad ainult volitatud ametlikud laboratoo-
riumid. Vajapool etervisevaldkondajdavad sektorid juhivad tegevust
toiduohutuse ja keskkonnaohutuse ala. P8llumajandusministeerium
koos Veterinaar- ja Toiduametigaon peaminetoidu, sealhulgasalkoho-
liga seotud koige olulisemate digusaktide ja riiklike programmide
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eest vastutav ametkond. Alates 2007. aastast on vastutus toi duohutuse
jarelevalve eest nihkunud Sotsiaal ministeeriumilt Pollumajandus-
ministeeriumile. Kuigi eri asutustejaametivéimudetegevusjavastu-
tus on seadusegaregul eeritud, on arenguruumi sektoritevahelise koos-
t66 parandamiseks.

Tootervishoid ja vigastuste valtimine

1999. aastal jBustustddtervishoiu jatddohutuse seadus. Selle seaduse
kohaselt on kdik tédandjad kohustatud tagamattokeskkonna ohutuse.
Uuet6otervishoiu arengukava 20082012 esimese eel nbu toétas v ja
to6tervishoiuspetsialistidest koosnev t6oriihm 2006. aastal; arengu-
kava loodetakse I8plikult valmis saada 2008. aasta |6puks. Arengu-
kavas rohutatakse tootervishoiuteenuste kvaliteeti ja arendamist,
tehakse kindlaks toétervishoius esinevad probleemid ning esitatakse
vOimalikud lahendused. To66tuskindlustusmaksu rakendamisest
(t66andjamaksukoormusei tdusnud sellega seoses) saadud kogemus-
teletuginedes on arutluse all tdoGnnetuse jakutsehai guse kindlustuse
rakendamine.

Tootervishoidu hinnatakse ja analUlsitakse to6tingimuste, tdoga
seotud tervidliku seisundi jatédtervise kohtakogutud tervisestatistika
podhjal. Tédandjad vastutavad ametiga kaasnevate ohtude hindamise
jasdlest riskihinnangust |8htuvalt omatddtaj ate tervisekontrolli taga:
mise eest. TH0Inspekts oon vastutab olemasol evate sanitaar- jaohutus-
eeskirjade tobandjatepool setéitmisejérelevalve eest. Kuigi todtervis-
hoiualaste 6igusaktide, madruste ja head tegutsemistava koondav
slisteem on suhteliselt hasti rakendatud, on selles valdkonnas endiselt
ndrku kohti. Eriti td6Gnnetuste registreerimine on ebapiisav, mis on
peamiselt tingitud slisteemi vdimekuse piiratusest. TO6- ja tookesk-
konnatervishoid on valdkond, mis annab méarkimisvaarse voimaluse
néiteks tervise edendamise ja haiguste ennetamise parandamiseks
véljaspool tervishoiuasutusi, td6andjate kohustuste selgitamise, t66-
ohutuse hindamise ja tagamise kaudu.
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Tervise edendamine

Haiguste ennetamise ja tervise edendamise valdkond on viimastel
aastatel olnud kérgendatud tahel epanu all, seetbttu on nii rahvastiku
kui ka Uksikisiku tasandil rakendatud strateegiate arendamisel tehtud
maérkimisvaarseid edusamme. 1995. aastal Sotsiaal ministeeriumi keh-
testatud riiklike jakogukondliketervise edendamise projektide raames
siistematiseeriti tervise edendami sega seotud tegevus. Alguses rahas-
tati tervise edendami sega seotud tegevust peamiselt Eesti Haigekassa
eelarvest, mison rahvusvahelist praktikat arvestades Uisnaainulaadne.
See tagas tervise edendami se stabiil se rahastamise 1990. aastatel, kui
riigieelarvest rahastamine oli ebapiisav ja omavalitsuste roll tervist
edendavas tegevuses e olnud selge. Tervise edendamisega seotud
tegevuste Uiheaegset rahastamist Eesti Haigekassa ja riigi poolt on
aacstaid jatkuvalt rakendatud. Eesti Hai gekassarahastatud tervise eden-
damise tegevus oli suunatud peamiselt mittenakkudike haigustega
seotud riskifaktoritele. Ajavahemikul 19952004 esitati 3500 projekti-
taotlust ning Eesti Hai gekassarahastas nei st ronkem kui 1822. Tulene-
valt vgjadusest Uhtlustada Gigusaktid ELi direktiividega (sealhulgas
riigihangeteal aste eeskirjadega) muutus al ates 2005. aastast ndudlusel
pBhinev slisteem Ulalt-alla-slisteemiks, mis vBimaldab suuremat
vOrdsust eri elanikkonnariihmade seas rakendatavate meetmete osas
(néiteks eesti- javeneked setegevuse vordne jaotuvus, tegevus kbiki-
des maakondades). Perioodil 1995-1998 al gatas Sotsi aal ministeerium
mitu riiklikku programmi. Riigi tasandil kinnitas programmid valitsus
ning neid rahastati riigieelarvest. Kui riiklikud programmid kéivitati,
vahenesvastavalt Eesti Haigekassa pool se rahastami se osakaal nendes
rahvatervise valdkondades.

Aastate jooksul onriiklikud rahvaterviseprogrammid laienenud riikli-
keksrahvatervisevaldkonnastrateegiateks, millekvaliteeti javastutust
on parandatud. Uued strateegiad tdotatakse tavaliselt valja lahtuvalt
valitsuse selgest kohustusest, kuna see garanteerib strateegiate rahas-
tamise. Strateegiate juurde kuuluvad nelja-aastased valitsuse poolt
heakskiidetud tegevuskavad koos vastava eelarvega, tulemudikkuse
néitajad ja meetmed konkreetsete tervishoiualaste probleemidega
tegelemiseks. Praegu on strateegiatega hdlmatud viis peamist rahva-
tervise valdkonda: slidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise
riiklik strateegiaaastateks 2005-2020; riiklik HIVi jaAIDS strateegia
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aastateks 2006—2015; riiklik vahi strateegia 2007-2015; tuberkul oosi-
torje riiklik programm aastateks 2008-2012; ja harkomaania enne-
tamiseriiklik strateegiaaastani 2012. Rahvaterviseteadus- jaarendus-
tegevuseriiklik sihtprogramm aastateks 19992009 on kuuesvalitsuse
heakskiidetud ja rahastatud programm rahvatervise teadustot toetu-
seks. Kdikide nimetatud strateegiate Ule teeb jarelevalvet Sotsiaal-
ministeeriumi rahvatervise osakond. Riiklike strateegiate puhul
ndhakse ette tihe koostdo kohaliku tasandi asutuste jainimestegapea
miselt maavalitsuste juures asuvate teenistuste kaudu. Partnerminis-
teeriumid on programmikomiteede liikmetena samuti tegevuste
kavandami se jarakendamisega seotud. Nende positsioon on mdnikord
kil ndrgaks jéanud, kuna poliitilist vastutust kannab tavaliselt ainult
Sotsiaal ministeerium. Olemasolevad rahvatervise valdkonna stratee-
giad vajavad laienemiseks jatkusuutlikku rahastamist ja institutsioo-
nilist suutlikkust. Rahvatervise strateegi ate t6hususe suurendamiseks
tuleks eelkdige kaasata kohalikke kogukondi, tugevdada kodaniku-
tihiskonna organi satsioonejaarendadainimressursi suutlikkust (Atun
et al., 2005).

Alates 2005. aastast viiakse Eesti Haigekassa poolt rahastatavad
tervise edendamise projektid l&bi riiklike rahvatervise valdkonna
strateegiate raames, kehtestatud on selged eesmérgid janéitajad ning
slisteem strateegia tulemuste madtmiseks. Praegu kuuluvad Eesti
Haigekassa rahastatavate projektide hulka tegevus ja kampaaniad,
mistoetavad tervise edendamist eri keskkondades, nagu koolieel setes
lasteasutustes, koolides, haiglates, perearstikabinetis, tdokohtadel ja
kohalikes omavalitsustes. Sellise toetuse hulka kuulub ka meedia
kaudu saadav teave, lisakoolitus, reklaammaterjalid, jarelevalve,
nbustamine ja konverentside korraldamine. Uks kolmandik Eesti
Haigekassa tervise edenduse eelarvest investeeritakse kogukonna-
arengusse, peamiselt (alkoholismiga seotud) dnnetusjuhtumite
ennetamiseks.

Haiguste ennetamine

Otse riigieelarvest rahastatavate riiklike rahvatervisestrateegiate
korval eraldatakse osa Eesti Haigekassa edarvest haiguste enneta-
misega seotud tegevuseks. Enamik projektidest kuulub dld- voi
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eriarstiabi teenuste hulka. Haiguste ennetamise projektid hdlmavad
ennetustegevust, nagu néiteks noorte terviseal ane nBustamine; emaka-
ka€ela jarinnavéhi avastamine (vaataallpool) ning osteoporoosi vara
jane avastamine; fenltlketonuuria, hipotlreoos ja vastsiindinute
kuulmi se sBel uuringud; siidamehai guse ennetamine; périlike haiguste
siinnieelne diagnostika; koolitervishoiuteenused. Kindlustamata ini-
mesi need projektid siiski & hdlma.

Enne haiguste ennetamise projekti suhtes kokku leppimist viiakse
koost66s erialalihendustega lébi tdenduspdhisuse ja kuluefektiivsuse
analtiiis. Enne ennetusprogrammi alustamist peab olema kirjeldatud
vastav sekkumine konkreetse haiguse suhtes. Moni laste terviskont-
rolli teenus on osa perearsti tulemustasu stisteemist, kuhu kuuluvad
vaktsineerimisega hélmatuse kriteeriumid ja teatud vanuseriihmade
tervisekontroll (1-, 3-, 12-kuused ning 2- ja 7-aastased). Tulemustasu
slisteemi eesmérk on motiveerida perearste tegelema haiguste enne-
tusega (vaata ka jaotis 6.2 , Uldarstiabi”).

Rinna- ja emakakaelavéhi sdeluuringuid rahastab Eesti Haigekassa
jategevust koordineerib SA Vahi S6eluuringud. Rinnavahi sdeluuring
hdlmab naisi vanuses 50-65 el uaastat (alates 2002. aastast) jaemaka
kaelavahi sBeluuring naisi vanuses 35-59 eluaastat (alates 2003.
aastast). Muud sdeluuringud viiakse 18bi tervisesiisteemi raames.
Rinnavahi sdeluuringu hindamisest onilmnenud selle positiivne mgju
rahvatervisele. Perioodil 2002—2006 on projekt saavutanud kiillaltki
kdrge sihtriihmahdlmatuse (55% 2006. aastal). See hdlmatuse osakaal
néitab kasvutrendi jarinnavahi varajase avastamise protsent on kdrge
(76%). Léanhtuvalt rinnavéhi sbeluuringute ja diagnoosimise puhul
rakendatavatest rahvusvahelistest juhistest, peaks sdel uuringu kéigus
rinnavéhi avastamise maar olemavahemalt viis rinnavahi juhtu 1000
sbeluuringus osalenud naise kohta. Eestis 18biviidud rinnavéhi sbel-
uuringu tulemused vastavad nendel e eesmérkidel €; samasel ole selgelt
méératl etav, kas sbeluuringu tulemusel avastatud vahijuhud on lisaks
igaraastaselt avastatud juhtudel e (umbes 550 juhtu aastas) vdi on tege-
mist juhtudega, mis avastati enne sdeluuringuid (Aaviksoo, Lai ja
Vaask, 2007).

Riikliku immuni seerimiskava kehtestab Sotsiaal ministeerium, raken-
dab Tervisekaitseinspektsioon ja seda rahastavad Eesti Haigekassa
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ja Tervisekaitseinspektsioon: Eesti Haigekassa maksab arstidele
vaktsineerimise eest ning Tervisekaitseinspektsioon vaktsiinide eest.
Immuniseerimise eest vastutavad perearstid, kuigi ka kooliarstidel
on lubatud seda teenust osutada, mistéttu on suurem osa kooliealist
elanikkonda immuniseeritud kooliarstide poolt. Vaktsineerimisega
seotud Ulesannete jaotamise Ule on toimunud diskussioone pere- ja
kooliarstidevahel, kuid siiani i ole vastutuse nihkumine perearstidelt
kooliarstidele vaktsineerimisega hdlmatust negatiivselt méjutanud.
Holmatus Eestis on Usnahea, |aste hdlmatus kdikide oluliste immuni-
seerimiskategooriate suhtes on Ule 95%. Imikute vaktsineerimist
bakteri Haemophilusinfluenzae b-tiitibi vastu alustati ametlikult 2003.
aastal ning sellest alates on hdlmatus suurenenud 27%lt 88%oni 2006.
aastal (WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007) (vaata ka jaotis 1.4
» Tervisenditgjad”).

Erasektori ja valitsusvaliste organisatsioonide roll
rahvatervises

Rahvatervise teenuseosutajate ring on véga piiratud. Tervise Arengu
Ingtituut, kes vastutab kdikide riiklike rahvatervise strateegiate ellu-
viimise eest, e tee kbiki toid ise, vaid annab mdne tegevuse edasi
mittetulundusiihingutele (M TU), tervishoiuteenuste osutgjatele ja
eraettevotetele. Erasektor on kil seotud rahvatervisea asetegevusega
(néiteks HIVi-ennetus), kuid investeeringud on seotud konkreetsete
rahvatervise valdkondadega. Eraettevotete jaoks on see pigem pres-
tiizne tegevus kui kohustus. K&esoleva Ulevaate koostamise gjaks el
ole suuniseid selle kohta, kuidastoimidaeraettevdtete suhtes, kellega
koosttd puhul vdivad tekkida eetilised kiisimused, seda néiteks
ravimi-, tubaka- vOi alkoholitotstuse ettevotte puhul. Seepérast oleks
oluliseks sammuks to6tada val ja suunised erasektoriga tehtava koos-
t00 kohta rahvatervise valdkonnas.

TerviseArengu I nstituudil on viieaastane koostotkogemus M TUdega
rahvaterviseteenuste ostmisdl (néiteks siistlavahetusprogrammid, eba
seadusliku uimasti- ja alkoholitarbimise ning suitsetamise ennetus-
programmid, seksuaaltervis, noorte ndustamine jne). MTUde roll
rahvatervisetegevuste parandamisel on olnud Uldisdlt positiivne. Osa
poolte piiratud arvu t6ttu konkurents rahvatervise teenuste osutami sel
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peaaegu puudub. Kaesoleva Ulevaate koostami se gjaks saadud koge-
muste pohjal e ole enamiku MTUde tegevus vaga efektiivne inim-
jarahaliste ressursside vahesusetéttu, misnéitab vajadust suurendada
rahvatervise teenuste osutamisegaseotud M TUde arvu. Lisaks puudub
selge kvaliteedikontrollisiisteem MTUde poolt osutatavate teenuste
kohta. Rahastamismehhanism teenuste ostmiseks ja suunised nende
teenuste kvaliteedi tagamiseks vagjavad samuti véjatbétamist.

Kdikides rahvatervisega seotud valdkondades on viimastel aastatel
tehtud kull edusamme, kuid olulised lingad on siiski jédnud. Rahva
tervise teenuste hindamine Eestis on toonud vélja mitmed ndrgad
kohad rahvatervisejuhtimisel jajarelevalves. Uks peamisi probleeme
rahvatervises, nagu ka paljudes teistes tervishoiuvaldkondades, on
inimressursi puudus. Rahvatervise spetsialistide stistemaatilise baas-
jajétkudppe puudumine takistab efektiivsema rahvatervise stisteemi
vajaarendamist. Rahvatervise diguslikus raamistikus, rahvatervise
seaduses, on mitmeid 1Unki ning véimalusi finantseerimisstruktuuride
ja teenuseosutamise paremaks méératlemiseks ja nende stabiilsuse
parandamiseks. Rahvatervise valdkonnas on mitmeid tegevusi, kuid
need e ole selgelt koondatud Ul disesse raamistikku, mis méératleks
kohustused ning pustitaks eesmargid. Jatkusuutlikkuse tagamiseks
vgjatakse Uhtsemat rahastamisstisteemi riigi ja kohalikul tasandil.

6.2 Uldarstiabi

Enne iseseisvuse saavutamist 1991. aastal pdhines Eesti tervisesls-
teem ndukogulikul Semasko slisteemil, midaiseloomustas eriarstiabi
osutavate asutuste lai vorgustik ja Uldarstiabi ebaiihtlane tase, kus
toimis taiskasvanute, laste ja naiste polikliinikute kolmeks jaotatud
siisteem. Pereardti eridlaei eksisteerinud. Polikliinikutesttotasid sise-
haiguste arstid, pediaatrid, glinekolcogid jateiste alamerialade spetsia
listid. Uldarstiabi osutavad arstid tegutsesid pigem eriarstile konsultat-
sioonile suungjatenakui varavavahtidena. Inimestel oli otsenejatasuta
juurdepéas erakorralisel e arstiabile jaeriarstiabi teenustel e ambul atoo-
riumides ja haiglates. Kdik haiglad ja Uldarstiabi osutavad Uksused
olid riigi omandis ja tervishoiuttotajad olid palgatddtajad avalikus
teenistuses. Esmatasandil to6tavatel arstidel oli eriarstidegavorreldes
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madalam Uhiskondlik staatus ja palk. PBhitéhelepanu slisteemis oli
suunatud ravile ning selles oli Ulemadra palju eriarstiabi struktuure,
et ollarahalisdt jatkusuutlik (Atun et al., 2006).

Perear stiabi reform 1990. aastatel

Perearstiabi reform algas 1991. aastal eesmérgigaarendadavéljapere-
arstikeskne Uldarstiabisiisteem ja kehtestada perearstiabi kui eriala.
1992. aastal alustati perearstiks imberdppe kursusi Tartu Ulikoolis.
V oeti kasutusel e kol meaastane resi dentuuriprogramm uutel e | Gpetaja-
tele jatdienddpe Uldarstiabi erialal tootavatel e arstidele. 1993. aastal
nimetati perearstiabi meditsiinierialaks ning seati sisse uus kolme-
aastase kestusega residentuuriprogramm peremeditsiini alal. Alates
2003. aastast kasutatakse perearstide koolitamiseks ainult kolme-
aastast residentuuriprogrammi. Osaeriarste, peamiselt polikliinikutes
tootavad sisehaiguste arstid, pediaatrid ja glinekoloogid, koolitati
Umber perearstideks. Kuna arstidel puudusid stiimulid perearstina
tegutseda, hakkasid sel eriala tootamavaid vahesed (Uksikagalikuma
teabe saamiseks koolituse kohta vaata jaotis 5.2 ,, Inimressursid”).

1997. aastal muudeti digusakte ja sdtestati kohustus end konkreetse
perearsti juures registreerida (loodi nimistud). Samal aastal slmis
Eesti Haigekassa perearstidega lepingu Uldarstiabi teenuste osuta-
miseks. Kuni 1998. aastani osutati teenuseid polikliinikutesjaambula
tooriumides, mis olid omavalitsuste omandis ja mida rahastati Eesti
Haigekassalepingute kaudu teenuspdhi setasustamisviis alusel. 1998.
aastal kehtestati perearstide uus Gigudlik seisund (neist said iseseisvad
lepingupartnerid) ja uus tasustamissiisteem, mis koosnes pearahast,
teenuspOhisest tasust ja lisatasudest. Uue slisteemiga sooviti toetada
perearstiderolli véravavahinajatagadaravi jarjepidevus. Kuigi vaja
dust perearsti reformi jargi tunnistati juba 1980. aastate 16pus, veel
enneiseseisvuse saavutamist, el kulgenud reformiprotsessnii sujuvalt,
nagu oli loodetud. Reformid kéivitati eriliste raskusteta enamikus
piirkondades, véljaarvatud Tallinnas jaKirde-Eestis. Tallinnasleidis
[8plik Umberkujundamine aset allessiis, kui vaheste allegjaénud jaos-
konnapediaatrite patsiendid anti Ule perearstidele. Kirde-Eestisasuvad
omavalitsused ei ilmutanud aga vahimatki huvi selle vastu, et
vOimaldada oma todtagjatel tegutseda iseseisvate lepingupartneritena
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janii tootasi d suurtes polikliinikutes nimistuteta pal galised jaoskonna-
arstid edasi kuni 2002. aastani.

1998. aastal, kui Uks kolmandik kdikidest Uldarstiabi osutatavatest
arstidest olid ndutava Umberkoolituse |abinud, kiirendas Eesti
Haigekassa spetsidistide perearstideks timberkoolitamise esialgselt
aeglast protsessi diplomeeritud perearstidele mdeldud lisatasu
kehtestamisega. 2001. aastaldpuksoli 557 pereartil perearstidiplom
ja2003. aastaks oli perearstide arv ligikaudu 800, mis oli piisav, et
katta enamik elanikkonda.

2002. aastal jéustunud tervishoiuteenuste korraldamise seadusega
kehtestati Uldarstiabi ja peremeditsiini reguleeriv raamistik, mille
kohasdlt Uldarstiabi on esmane kokkupuutepunkt tervisestisteemiga
ja seda osutavad iseseisvad perearstid nimistu alusel. Igal perearstil
on teeninduspiirkond (kohaliku omavalitsuse piirkond), mille
kehtestab maavanem. Tervishoiuteenuste korraldamise seadus ja
Sotsiaalministeeriumi vastavad madrused maératievad perearsti
t66juhendi ja nGuded perearsti tookohale. Seaduses sdtestatakse
perearstid kui Eesti Haigekassaga lepingu sdlminud iseseisvad arstid.
Tervishoiuteenuste korraldamise seadusega kehtestati perearstina
tegutsemise digusdlik vorm. K8neal use seaduse kohaselt on perearstid
eraomanikud ja vdivad tegutseda fuisilisest isikust ettevétjana voi
asutada il darstiabi osutava aritihingu. Uldarstiabi osutav &ritihing vGib
Uhineda ainult teise Uldarstiabi osutava &ritihinguga, kuid & vai olla
eriarstiabi osutavate ettevotete osanik ega aktsionar. Tervishoiu-
teenuste korral damise seaduse 2007. aasta muudatuse (jBustus 2008.
aastal) kohaselt vGib kohalik omavalitsusiiksus tegutseda Ul darstiabi
osutava ettevotte osaniku vai aktsiondrina. K 8neal use seaduse tdhen-
duses on perearsti tegevusalaks Uldarstiabi, iseseisvalt osutatav
Oendusabi, sotsiaalteenuste osutamine ning tervishoiualane dppe- ja
teadustod. Oendusabi lisati tegevusal ade nimekirja alates 2008. aasta
jaanuarist eesmérgigalaiendada perearsti meeskonnapoolt osutatavate
teenuste valikut.

Enamikul nimistuga perearstidest on Eesti Haigekassa leping. Kuigi
perearstiddl |ubatakse tdttadailmalepinguta, ontéielikult erapraksises
tootamiseks vahe pdhjuseid, kuna enamik patsiente pdaseb Kiiresti
Eesti Haigekassaga lepingu sdlminud perearstide juurde ja véhesed
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patsiendid on valmisvoi vBimelised Uldarstiabi eest maksma. Ajavahe-
mikul 1998-2002 tdusis soolopraksiste arv 2000. aastal 87%ni, kuid
vahenes 72%ni 2002. aastal (Atun, 2004). 2007. aestaksoli iseseisvate
praksistearv langenud veel gi, moodustades 61% koikidest praksistest
(Eesti Haigekassa, 2008). Perearstipraksiste Uhinemine grupipraksis-
teks on kooskdlasteistesarenenud riikidestoimuvaga, kus perearstiabi
tegevusulatusjateenuste skaalaulatub kaugemal e eriarstide konsul tat-
sioonile suungjarollist selleks, et juhtida patsiendi ravi jérjest suure-
mas mahus (Atun, 2004).

Perearsti nimistu piirsuurus on kehtestatud sotsi aalministri médrusega
ning see ei tohi olla tle 2000 ega alla 1200 isiku. Kui 2000 isiku piir
on Uletatud, v8ib kohalik omavalitsus jagada praksise kahte nimis-
tusse. Siiski on olemas ka nimistuid, kus on rohkem kui 2000 isikut
(peamiselt gjaloolistel pdhjustel) ning vahem kui 1200 isikut (teata
vatel juhtudel, néiteks mones maapiirkonnas voi saarel), mille Eesti
Haigekassa ja kohaik omavalitsus on heaks kiithud. Kéesoleva Ule-
vaate koostamise gjaks on keskmises nimistus ligikaudu 1800 isikut
(Eesti Haigekassa, 2008). Patsientidel onigal gja Gigus perearsti vahe-
tadapérast uuele perearstile kirjaliku taotluse esitamist. Kirjalik aval-
dusonvajalik kajuhul, kui patsient soovib nimistust lahkuda. Perearst
vOib keelduda isiku registreerimisest esiteks juhul, kui nimistusse
kantud isikute arv Uletab 2000 piiri, ja teiseks juhul, kui patsiendi
elukoht el asu tema teeninduspiirkonnas.

Uut isikut vdib registreerida, kui nimistus on jubataotleja perekonna-
liige, néiteks, kui emaregistreerib omavastsiindinud lapse. L&biviidud
uurimuse tulemuste kohaselt on 72% perekonnaliikmetest registree-
ritud Uhejasamaperearsti juures (Dive Service Quality Development
AS, 2007). Vastavalt Eesti Haigekassa 2007. aasta el anikkonnarahul -
olu uuringul e teadis 95% el anikkonnast omaperearsti nime. Uuringust
nahtub vedl, et 95% el anikkonnast on teadlikud oma &igusest vahetada
pereardti. Ajavahemikul 2005-2007 on omaperearsti vahetanud ainult
11% isikutest, mis néitab langust vorreldes gavahemikuga 2003—
2005. Enamik perearstivahetustest (40%) oli tingitud kolimisest teise
piirkonda, kuid 28% puhul oli pdhjuseks rahul olematus eel mise pere-
arstiga (OU Faktum jaAriko, 2007). K&igist perearstidest 77% asub
linnades ja 23% maapiirkondades.
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Perearstid téidavad Eestis nn varavavahi rolli vaid osalisdlt, kontrolli-
des padsu suurema osa eriarstide juurde. Patsiendid vajavad perearti
saatekirjaenamiku eriarstide juurde jahaiglaravile pagsemiseksjuhul,
kui el oletegemist erakorralise abiga. Patsiendid péésevad omapere-
arsti suunamiseta jargmiste eriarstide vastuvétule: oftalmoloogid,
dermatoveneroloogid, giinekoloogid, psiihhiaatrid, stomatoloogid,
pulmonoloogid (tuberkuloosi korral) jatraumadekorral kdikide vaja-
like eriarstide juurde. Ehkki krooniliste haigustega patsientidel on
juurdepass eriarstidele ilma suunamiseta, néitab Uldarstiabi efektiiv-
suse analtilis nihet eriarstiabilt Uldarstiabile. Kroonilisi haigus ravi-
takse jrjest enam perearstide juures, mis on suurendanud Uldarstiabi
konsultatsioonide arvu ning vahendanud suunamisi ja haiglaravile
minemist. Krooniliste haiguste ravi perearstide juures on paranenud.
Sellest annavad tunnistust muutuy ravimite valjakirjutamise praktika,
mis viitab parimate ravitavade, aga ka uute ja kulutbhusate ravimite
suuremale kasutuselevotule; keerukamad ravimiskeemid ja sama-
aegnemadalavdi kiisitavatoimegaravimite médramine on vahenenud
(Atun et al., 2008).

Algselt pohjustas eriarstide juurde suunamise ndue killaltki suurt
vastuseisu nii eriarstide kui ka patsientide hulgas. Kui valitsuskehtes-
tas madrused, millegakehtestati eriarsti poole poérdumisel saatekirja
ndue, olukord muutusjaeriarstide arusaam pereardti rollist on hakanud
paranema. Patsiendid peavad niild tasuma iga perearsti saatekirjata
tehtud kil astuse (sh teenuse) eest eriarsti juurde (véljaarvatud eelne-
valt mainitud eriarstide puhul).

Perearstide koolitus ja Eesti Haigekassa leping laiendas Uldarstiabis
osutatavate teenuste valikut oluliselt. 1990. aastate |6pus kasutusele
vOetud téenduspdhised suunised ka Uldarstiabis ravitavate dgedate
tervisehdirete ja krooniliste tervisehdirete ravimiseks julgustasid
perearste tegel emanende hai gustegajavahendamasuunamisi eriarsti-
dejuurde. Need muutused on omanud positiivset maju teenuste kvali-
teedile (Atun, 2004). K8ik perearstid peavad to6tama koos vahemalt
Uhe peredega, seda vaatamata koolitatud pereddede vahesusele. Selle
ndude taitmist motiveerib alates 2008. aastast Eesti Hai gekassa poolt
pearaha erakendatav koefitsient 0,8, midaarvestatakse perearstidele,
kes tootavad ilma perebeta. M&érustega kehtestatakse ka praksise
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miinimumstandardid (ruumide, sisseseade ja aparatuuri 0sas) ning
jarelevalvet nende téitmise Ule teostab Tervishoiuamet ning monel
juhul Eesti Haigekassa ja maavalitsused.

Esmatasandil osutatavate teenuste ulatus ja funktsioonid on kehtes-
tatud méérusega (Sotsiaal ministeerium, 2001). Perearstide ja -6dede
seadusega kehtestatud té6valdkonnad on kirjeldatud vastavalt kastis
6.1 jakastis 6.2.

Kast 6.1 Perearsti toovaldkonnad

e Tervise edendamine ja haiguste ennetamine, mis hélmab
tervise riskitegurite hindamist, arstlikku |&bivaatust,
individuaalset tervisekasvatust, meditsiinilist ndustamist,
immuniseerimist ja sdeluuringuid.

e Haiguste diagnoosimine ja haigete ravimine.

e Aktiiv- ja hooldusravile suunamine koost6os eriarstidega,
0de-dega, @nmaemandatega, sotsiaalttotajategaja kohalike
omavalitsustega.

o Tervishoiuteenuste osutamist tdendavate ja perearsti nimistut
puudutavate dokumentide vormistamine.

o Tervishoiustatistika ning tervishoiua ase majandustegevuse
aruannete koostamine ja nende esitamine maavanemale.

e Agagjamise korraldamine seadusega sétestatud korras.

Mé&&ruses on tksikagalikult sitestatud uuringud ja protseduurid, mida
perearstid Eesti Haigekassaga sdlmitud lepingust 18htuvalt osutama
vOi tegema peaksid. Nimetatud médrused méératlevad teenused, mis
kaetakse pearahaarvdt, jakaneed, mille eest makstakse teenusepbhis-
telt lisaks pearahal e. Pereberoll perearsti meeskonnas on saanud véga
tahtsaks. Ajajooksul on néiteks krooniliste tervisehéiretega patsien-
tide, rasedatejatervete vastsiindinutegategel emisel nihkunud vastutus
perearstilt peredele, mis on suurendanud ndudlust koolitatud &dede
jargi.
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Kast 6.2 Pereoe toovaldkonnad

o Terve imiku/lapse fltsilise ja psiithilise arengu jalgimine;
perioodiliste |&bivaatuste teostamine.

o Vanematejaperekonnandustaminelapse hiigieeni, hoolduse,
kehalise aktiivsuse, haiguse ennetamise ja toitumise osas.

o Patsientide nGustamine pereplaneerimise ja seksuaaltervise
klisimustes.

e Normaalse raseduse jalgimine, raseda naise néustamine
toitumise ja kehaliste harjutuste suhtes, tulevase emajaisa
ettevalmistamine stinnituseks, emaduseks ja isaduseks.

o Eakate tervise jalgimine ja dpetamine omatervise ja edliste
probleemidega toimetul ekuks.

e Vaktsiinide tellimine, havitamine, arvestuse ja immunisee-
rimise gjakava pidamine ning immuniseerimine.

o Oendusabi vajaduste kindlakstegemine ja dendusabiplaani
koostamine, 6endusabiteenuste osutamine nii ambul atoorselt
kui ka patsiendi kodus.

o Jaatmekaitlus.

Nagu eelnevalt mérgitud, on suuremal osal arstidest Eesti Haigekassa
leping. Lepingu tudptingimustes lepivad kokku Eesti Haigekassa ja
Eesti Perearstide Selts. Enne kalendriaasta algust sdlmivad Eesti
Hai gekassa piirkondlikud osakonnad perearstidegal epingud. Lepingu
rahalised tingimused vaadatakse Ule neli korda aastas perearstide
nimistutes toimunud muudatuste alusel.

Pereargtiabist 1ahtuvat Uldarstiabi mudelit toetab perearstide kombi-
neeritud tasustami ssiisteem, mille aluseks on igakuine baasraha, pea
raha, uuringufondi tasu ja lisatasu lahtuvalt kaugusest |éhimast haig-
last, tulemustest jm. Tasustami sslisteemi eesmérk on luuaperearstidele
stiimulid tegeldarohkem diagnoosimisejaraviganing kompenseerida
finantsriskid, mis on seotud eakate patsientide raviga ja tootamisega
kaugemates maapiirkondades. T&apsema teabe saamiseks perearstide
tasustamise kohta vaata jaotist 3.6 , Tasustamisviisid”.
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Uldarstiabi kattesaadavust jakvaliteeti ja givad Sotsiaal ministeerium
jaEesti Haigekassa. Perearstidel peab olema véhemalt 20 vastuvotu-
tundi nddal as, kusjuures vahemalt iiks vastuvott nadal astoimub Ghtu-
sel gjal. Vastuvdtugjad peavad olema igal téopaeval gavahemikus
08.00-18.00 ning perearsti tegevuskoht peab olemaavatud t6Gpaeviti
vahemalt kaheksa tundi. Perefe iseseisev vastuvGtuaeg peab olema
vahemat kiimmetundi nédal as (Sotsiaalministeerium, 2001). Tulene-
valt Eesti Haigekassa ja perearsti vahel slmitavast |epingust peavad
dgeda haigusega patsiendid saama perearsti juurde samal paeval;
kroonilise haigusega patsiendid kolme t66paeva jooksul. Teenuse-
osutgjatelt kogutud andmete pdhjal paésesid 2007. aastal &gedahaigu-
segapatsientidest perearsti vastuvotule samal paeval 77%. Kroonilise
hai gusega patsientidest said perearsti vastuvotule kehtestatud kolme-
paevase aja jooksul 99%. Suurte nimistute korral (Ule 2000 isiku)
peavad patsiendid ootama perearsti vastuvdtule saamist Ule kolme
paeva (Eesti Haigekassa, 2007). Uks selle probleemi pdhjustest on
kvalifitseeritud perearstide ja-6dede vahesus, mistakistab uute pere-
arstipraksiste loomist ja too efektiivsemat korraldamist.

Viimati [&biviidud iga-aastase el anikkonna rahul olu uuringu kohaselt
(OU Faktum jaAriko, 2007) passes kahe paevajooksul oma perearsti
vastuvdtule 75% neist patsientidest, kesolid kil astanud oma perearsti
viimase 12 kuu jooksul ning 41% paésesid vastuvotule samal paeval.
Perearstiabi kéttesaadavus on siiski veidi langenud, 2005. aastal sai
50% patsi entidest vastuvotuagjaomaperearsti juurde samaks péevaks.
2007. aastal oli 42% vastanutest Uldarstiabi slisteemiga,, vaga rahul”
ning 50% ,,rahul”; 2006. aastal olid need néitgjad vastavalt 38% ja
55%.

Uldarstiabi kéttesaadavuse parandamiseks on sisse seatud perearsti
nduandetel efon kdikidel e abivajgjatel e. 2003. aastasiigisal viidi Eestis
I&bi uuring elanikkonna seas, et selgitada vélja eeldatav vajadus selle
teenusejarele. V&imalust konsulteerida perearstiga 24 tundi 66paevas
pidas tahtsaks 69% inimestest (vanuses 15-74 eluaastat) ning 89%
vastanutest vaitsid, et nad kasutaks d nduandetel efoni, kui see voima-
lusoleksolemas (Koppel, Aaviksoo jaPaat, 2007). 2005. aastaaugus-
tis algatas Eesti Haigekassa sellise teenuse eesmérgiga pakkuda
elanikelejuurdepdésu Ul darstiabi konsultatsioonile 24 tundi 60paevas,
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7 pdevanadaasja 365 paeva aastas. Perearsti nduandetel efon paran-
dab Uldarstiabi kéttesaadavust véljaspool tédaega ja maapiirkondade
elanikele. Teenusest on saanud tervisestisteemi |ahutamatu osa ning
see on kéttesaadav kdigile olenemataravikindlustuse olemasol ust voi
elukohast. Perearsti nBuandetelefoni teenuse rahalist méju tervise-
siisteemile oleks vgja hinnata. Kéesoleva Ulevaate koostamise gja
maksab iga telefonikdne Eesti Haigekassale keskmiselt 45 krooni
(2,86 eurot), kugjuures perearsti vastuvdtt (ilmaanal Gliside vi uurin-
guteta) maksab keskmiselt 100 krooni (6,39 eurot). Siiski on vajalik
védlja selgitada perearsti nduandetelefoni voimalik moju kiirabitee-
nuste mahule ning haiglate erakorralise meditsiini osakondade vastu-
vottude arvule (Koppel, Aaviksoo ja Paat, 2007). Vastuvdetud kdnede
arv on vorrel desteenuse kéivitamisega 2005. aastal suurenenud kesk-
miselt 380 kBnelt 24 tunni jooksul (Eesti Haigekassa, 2006) keskmiselt
423 kdnele 24 tunni jooksul 2007. aastal (Eesti Haigekassa, 2008,
ilmumas). Teenus on esimesed viis minutit kasutajale tasuta. 2006.
aastal uuris Eesti Haigekassa el anikkonna teadlikkust kBneal use tee-
nuse olemasol ust. Uuringu tulemuste kohaselt suurenes teenust kasu-
tanud inimeste osatahtsus 7%lt 2005. aastal 10%ni 2006. aastal. See-
juures 74% oli teenusest teadlik ja teadis ka tel efoninumbrit. Samas
oli teenusest teadlik vaid 59% eesti keelt mittekBnelevast elanikkon-
nast (Koppel, Aaviksoo ja Paat, 2007).

Alates 1990. aastate keskpaigast on Eesti Haigekassa ja Eesti Pere-
arstide Seltsi koostdds kasutusele voetud kliinilised ravijuhendid, et
parandada osutatava arstiabi kvaliteeti jajarjepidevust. Ravijuhendid
hdlmavad peamisi perearstide poolt ravitavaid haigusi, nende koosta-
miseleon tavaliselt eelnenud Uksikagalikud arutelud eridlaspetsialis-
tidega ning need pdhinevad headel tavadel. VGttes arvesse piiratud
ressursse vaib ravijuhendite jargimine olla suuresti erinev (Atun,
2004). Alates 2006. aastast vottis Eesti Haigekassa koostdos Eesti
Perearstide Seltsi juhatusega kasutusele perearstide tulemustasu
siisteemi (Eesti Haigekassa, 2006). Kéesoleva Ulevaate koostamise
gjaks on tulemustasu esmatdhtsateks val dkondadeks vaktsineerimine,
sbeluuringud ja krooniliste haiguste jalgimine. Oodatav tulemus on
ennetavategevuse kvaliteedi jaefektiivsuse parandamine ning krooni-
liste haiguste parem jagimine. Eesmérk on parandada perearstide
motivatsiooni ning saavutada paremaid tulemusi (Koppel jaAaviksoo,
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2007c). Pérast Uheaastast rakendami st nditavad tulemused, et tulemus-
tasu slisteemi kasutusel evétt on olnud laial dane ning sellegaon seotud
keskmiselt 63% kaikidest perearsti praksistest; piirkonniti praksiste
liitumine tulemustasu slisteemiga siiski erineb (45%st kuni 75%ni).

Vorreldes aastaid 2006 ja 2005, voib mérgata perearsti vastuvttude
arvu véikest tdusu (4%) ja pereddede individuaal sete vastuvdttude
olulist suurenemist (32%). Tulemustest nahtub, et perearstipraksised,
kes osalevad tulemustasu stisteemis, on saavutanud suurema hdlma-
tuse teatud val dkondades, nagu imikute vaktsineerimine (Eesti kesk-
mine 78%; tulemustasu slisteemis osalgjatel 80%; mitteosalgjatel
74%), diabeediga (33% tulemustasu slisteemis osal gjatel; 22% mitte-
osdgatel) ja kdrgvererbhu tbvega (29% osagjatel; 19% mitteosa
lgjatel) patsientidejagimine. Eesti Haigekassaon seadnud eesmérgiks
arendada tihedas koosttos erialallhendustega edasi siisteemi, mis
toetub tdenduspdhistel protsessidel ning mison madistetavad kdikidele
sidusrihmadele. 2005. aastal oli Eestis kokku ligikaudu 8 miljonit
ambulatoorset vastuvottu, neist perearstide vastuvétud moodustasid
57%, mis on samal tasemel EL 15 vastava keskmise néitg aga (vaata
joonis 6.1).

Perearsti reform on olnud Eestisedukas: riik vottis efektiivselt kasutu-
sele perearstiabil pohineva tldarstiabi stisteemi, mis katab kogu riiki.
Lahendust vajavaid probleeme siiski on. Esiteks vajab Uldarstiabi
infrastruktuur kapitaliinvesteeringuid selleks, et viiaperearstikeskused
tasemel e, misvdimaldaks neil osutadalaiendatud esmatasandi tervis-
hoiuteenuseid. See peaks aitama kaasa teatud teenuste liikumisel
eriarstiabist Uldarstiabisse. Teiseks suurendab maa, hoonete ja rendi
kdrge hind (eriti Tallinnas) finantsriski, takistades perearsti residen-
tuuri [&binutel oma praksise avamist ja muutes arstide jaoks raskeks
vgjalike tooruumide olemasolu. Kolmandaks tekitab motivatsiooni
puudus raskusi perearstide tooleasumisel maapiirkondadesse (Atun,
2004). Suurim véljakutse ja peamine probleem on aga inimressurs
puudus. Eelkdige on puudus pereddedest (vaata jaotis 5.2 ,,Inim-
ressursid”).
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Joonis 6.1 Ambulatoorsed vastuvotud iihe isiku kohta
WHO Euroopa regioonis, 2006 (voi viimasel aastal,
mille kohta on andmed kattesaadavad (sulgudes))

Lééne-Euroopa
Sveits (1992) J11,0
Hispaania (2003) Jo50
lisrael (2000) 7.1
Saksamaa (2004) 17,00
Belgia 17,00
Austria (2001) 16,70
liimaa (1988)
Prantsusmaa (1996)
Itaalia (1999) 6,00
(2005)
(1998)
(1982)

_ Madalmaad (2005
Uhendkuningriik (1998
Kreeka (1982

Island (2005) [4,40
Soome 14,30

Taani (2005) 14,08

Portugal (2005) 18,90

Norra (1991) 13,80
Malta 13|60

Rootsi (2003) 12,80
Luksemburg (1998) 12,80
Kiipros

Kesk- ja Kagu-Euroopa
Tsehhi Vabariik ]15,00
Ungari ]12,8
Slovakkia (2005) [12,45
Eesti (2005) 16,90
Sloveenia 16,59
Horvaatia J6.43
Poola (2005) 16,10
Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik 6,00
Rumeenia 5|60
Leedu |5/56
Lati 5,50
Bulgaaria (1999) 15,40
Bosnia ja Hertsegoviina 13,30

Albaania | 148

SRU
Valgevene 113,20
Ukraina 10,80
Venemaa Fdderatsioon 19,00
Usbekistan (2005) 18,70
Kasahstan 16,60
Moldova 6,00
Azerbaidzaan 14,60
Tadzikistan 4,00
Tirkmenistan
Kérgdzstan
Georgia [2,20

o
]
o

3160

ELi likmesriigid alates 2004 v&i 2007 17,80
Euroopa regioon (2005) 17,79

EL (2005) 16,80

ELi likmesriigid enne maid 2004 (2001) [6.51

0,00 2,00 4,00 6,00 800 1000 12,00 14,00 16,00

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007.
Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Soltumatute Riikide Uhendus; riigid, mille kohta andmed
kéttesaadavad ei olnud, on vélja jaetud.
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6.3 Eriarstiabi

Enne 1990. aastaid i seloomustas Eesti tervisestisteemi eriarstiabi tee-
nuseid osutavate raviasutuste ulatudlik vorgustik. Stisteem oli kesken-
dunud ravimisele, midatoetas lai haiglavork. Kik haiglad olid riigi
vOi kohalike omavalitsuste omandis ning tervishoiutottajad olid
avaliku sektori palgatdotajad, kelle pal gatasemed kehtestati tsentraal -
selt. Alates 1990. aastate algusest on eriarstiabi osutamine Eestis
pohjaikult imber korral datud, véga spetsiifilised teenused on retsent-
raliseeritud jaambul atoorse eriarstiabi teenused on detsentrali seeritud.
1992. aastal, pérast ravikindlustussiisteemi rakendamist ning auto-
noomsete teenusteosutajate tekkimist, lakkasid tervishoiut6otajad
olemast avalikud teenistujad, kaotasid oma riigiteenistuja staatuse
ning hakkasid todtama eradiguslike t60suhete alusel.

Haiglavdrgu tmberkorraldamise vajaduse tingis aktiivravihaiglate
voodikohtade liiga suur arv, madal voodihdive, paevaraviteenuste
madal osakaal, liigakdrge keskmine haiglasviibimine (ingl k average
length of stay, ALOS) aktiivravi korral ning mdne eriala puhul liiga
véike teeninduspiirkond erialase kompetentsi sdilitamiseks. Haigla-
vOrgu arengukavas aastani 2015 (Hospital Master Plan 2015) (vaata
jaotis5.1,, Materiaal sed ressursid”) | oetl etud kolm eesmérki olid jérg-
mised: tagada kvaliteetse arstiabi kéttesaadavus, optimeerida kul utu-
sed haiglavdrgu rajamiseksjatoimimiseks, tagada haiglavdrgu jatku-
suutlikkus. Nimetatud eesmérkide saavutamise hindamiseks plstitati
jargmised mbddetavad néitajad:

o vahendadakeskmist haiglasviibimist (ALOS) aktiivravi korral

6,7 paevalt 2001. aastal 4,6 paevani 2015. aastal;

e vahendada aktiivravi voodite arvu 6500-It 2001. aastal 3200-ni
2015. aastdl;

¢ suurendada voodihdivet aktiivravis 67%lt 2001. aastal 83%ni
2015. aastdl.

Aktiivravi kasutamine aktiivravihaiglates on ga jooksul paranenud
(vaatajoonis6.2). Voodite arv 1000 elaniku kohtajakeskmine haiglas
viibimise (ALOS) on vdhenenud vastavalt 5,8 voodi ja 9,1 paeva
vOrra alates 1985. aastast. Voodihdive langes pidevalt kuni 2001.
aastani, mil see tdusis taas peamiselt haiglate liitmise téttu.
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Joonis 6.2 Haiglaraviteenuste kasutamine aktiivravihaiglates Eestis,
1985-2006 (valitud aastad)
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007.
Mérkused: ALOS: keskmine haiglas viibimise kestus.

VoodihGive néitab siiski, et aktiivravihaiglate vorgustik on ikka veel
ebaefektiivne. Seegavoib kahelda plstitatud eesmérgi (83%) saavuter
mises, kuigi suundumus on viimastel aastatel olnud positiivne. Aktiiv-
ravivoodite arvu vdhendamine on ol nud seotud haiglate tegevusl ubade
véljastamise stisteemi kehtestamisega. Nimetatud stisteemi tulemu-
sena on véikesed haiglad, mis siiani osutasid peamiselt hooldusravi,
kaotanud tegevusloa aktiivravi osutamiseks ning need on muudetud
hool dekodudeks. Tei sed haiglad on muudetud ambul atoorse ravi kes-
kusteks, mis osutavad eriarstiabi teenuseid.

Haiglareformi (ks eesmérke on olnud ambulatoorse eriarstiabi osa-
téhtsuse suurendamine vorreldes statsionaarsega. Kuigi gja jooksul
v0ib teatavat muutust téheldada, on protsess olnud tUisnaaeglane. Vas-
tavalt Eesti Haigekassaandmetel e on gjavahemikul 2001-2007 tehtud
kulutused ambulatoorsele ravile osatéhtsusena eriarstiabi kogukulu-
dest mérgatavalt suurenenud, 27%lt 2001. aastal 35%ni 2007. aastal
(vaata joonis 6.3).

214



Terviseslisteemid muutustes Eesti

Joonis 6.3 Kulud ambulatoorsele eriarstiabile osatahtsusena (%)
eriarstiabi kogukuludest, 2001-2007
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Allikas: Eesti Haigekassa, 2008.
Maérkus: Esitatud on andmed ainult Eesti Haigekassa rahastatavate teenuste kohta.

Alates2001. aastast on haiglate omandivorm, Giguslik seisund javalit-
semine selgelt méératletud. Haiglasektoris domineerivad avaliku sek-
tori haiglad, enamik haiglaid on riigi, kohalike omavalitsuste voi
avalik-Gigudikejuriidilisteisikute omandis (vGi nende poolt asutatud).
Mdned eraomandis olevad haiglad osutavad teenuseid Uksikul kitsa-
mal erialal nagu néiteks glinekoloogia ja stinnitusabi, hooldusravi,
uldkirurgia, ortopeediajaplastilinekirurgia. Paljudel juhtudel on haig-
lal mitu omanikku, néiteks v6ib haigla olla mitme omavalitsuse voi
riigi ja omavalitsuse omandis. Kui teoorias viks mitu omanikku ja
sellest tulenev laiem tulubaas haiglale kasulik olla, siis analtilis on
néidanud, et tegelikkuses vdib see vahendada omanike motivatsi ooni
vastutada haiglategevuse eest. See on véljendunud omanike madala-
mas valmisolekus investeerida haiglasse ja/vai on tdheldatud raskusi
jOuda eri omanike vahel kokkuleppele investeeringute osas. Mitme
omanikugahaiglatejaoks vdib see samuti véhendadavéi malust panna
omanikud otseselt jaavalikult haiglategevuse eest vastutama (Habicht
et al., 2006). Alates 2002. aastast on (avaliku sektori vi era-) haiglad
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Eestis koondunud ning mitu haiglat on thinenud suuremateks haigla-
teks. Kaik haiglad peavad tegutsema eradiguse alusel aktsiaseltsi vOi
sihtasutustena.

Aeg-galt on arutluse al olnud kiisimus, kas eradiguslik seisund on
avaliku sektori haiglatele sobiv. Peamised probleemid on seotud kiisi-
musega, kas aktsiaselts on kohane Giguslik vorm ning seetdttu voeti
Sotsiaalministeeriumis arutlusele ettepanek lubada avaliku sektori
haiglatel tegutseda ainult sihtasutustena. Aktsiaseltsid tegutsevad
driseadustiku alusel, mis on tdstatanud kiisimuse, kas nende haiglate
peamine eesméark on kasumi suurendamine voi to6tamine avalikes
huvides. Uuringus, mille kdigus intervjueeriti haiglate juhte ja ndu-
kogu liikmeid eradigudiku seisundi kiisimuses, e ndinud haiglate
juhid sellesohtu avalikele huvidele. Kunaenamik haiglaid on avaliku
sektori omandis, arvati, et avaliku sektori poolse jarelevalve teosta-
miseks on piisavalt véimalusi (Habicht et al., 2006). Sihtasutus ja
aktsiaseltsei erine Uksteisest oluliselt ning vastasseishaiglaseisundile
aktsiaseltsinaon vaid emotsionaalne (s.t arvamus, et haiglad ei tohiks
olla&riettevotted). M 6lemad Gigudlikud sei sundid voimal davad saavu-
tada ka neid eesmérke, mis ei ole seotud kasumi maksimeerimisega,
kuna viimane soltub rohkem omanike tahtest kui haigla 6igudikust
seisundist. Uks aktsi aseltsiga seotud potentsi aal ne oht seisneb voima
luses, et omanikud otsustavad votta kasumi pigem vélja, selle asemel
et investeeridasee uuesti haiglaarendamisse. Kunahaiglad onavaliku
sektori omandis, on see oht peamiselt teoreetiline ning seda saaks
takistada, lisades haigla pohikirjale vastava sétte, mille kohaselt
dividende véja votta el ole lubatud (Habicht et al., 2006).

Nagu edl nevalt mainitud, on Eesti haiglavork avaliku sektori omandis,
kuid on kasutusele voetud juhtimisvdtted, mida kéesoleva Ulevaate
koostamise gjaks on rakendatud eelkdige erasektoris. See on loonud
raamistiku, milleshaiglaid juhitakse kui vorgustikke voi integreeritud
teenuseosutgjaid jatbelis majandusiiksusi, mille juhtidel e on pandud
vastutus tagada kinnipidamine heast Kliinilisest tavast ja téhus
majandustegevus. Kirjeldatud kontseptsiooni téiendav kasu seisneb
haiglate juhtimise sdltumatuses poliitilisest mgjust (Fidler et al.,
2007). Ajavahemikul 1999-2001 Gihendati 41 linnapiirkonna haiglat
jaambul atoorse teenuse osutajat kuueks haiglaks. Selle protsessi kéi-
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gusloodi juhatused jandukogud, kellele anti tegevusvastutusliitunud
haiglate piires. Uued haiglate juhtkonnad pidid ootuste kohaselt kasu-
tama dra mastaabi sédstu ja vabastama haiglad senistest plisikuludest,
struktureerides imber hooned ja voodifondi. Neli uut haiglat suutsid
struktureerida timber oma teenused ja sulgesid seitse Uksikut asutust.
Haldusotsuste tegemise Ulekandumine avalikult valitud ametnikelt
korporatiivsele juhtimisele on vdimaldanud olulisi teenuste Umber-
struktureerimisi ja efektiivsuse kasvu (Fidler et al., 2007).

Haiglate juhtimine Eestis on |18bipaistev. Valitsemisstruktuuris jouti
kokkuleppele 2001. aastal ning sellest alates kasutatakse kahetasan-
dilist juhtimismudelit (juhatusjandukogu). Siiski ei ole haiglate nbu-
koguderoalli rakendatud téies ulatuses. Néukogu liikmed nimetatakse
ametisse haigla omanike voi asutajate poolt. NGukogu liikmete valik
pdhineb pigem uhiskondlikul seisundil (néiteks linnavolikogu liige)
kui padevusel. Selle tulemusena puudub ndukogu liikmetel sageli
suurte organisatsioonide juhtimise kogemus. Haiglate valitsemist on
viimastel aastatel iseloomustanud sefle politiseerimine. Uhest kiiljest
peetakse seda demokraatlikus Uhiskonnas valtimatuks, kuid teisest
kuljest kujutab see ohtu haiglategevusel e, kunamdjutab haiglatejuha
tuste valimist ning tekitab ebastabiilsust kogu organisatsioonis. Olu-
kordasaab parandadavaid ndukogu liikmetel e siistemaatilist koolitust
pakkudes, mida praegu ei tehta (Habicht et al., 2006).

K&ikidel tervishoiuteenuse osutgjatel jatervishoiutdotajatel onindivi-
duaalsed lepingud vastavalt Eesti Haigekassa vdi oma todandjaga.
Eesti Haigekassa ja haiglate vaheline suhe pdhineb pigem lepingutel
kui otsesel omandilisal kuuluvusel. Haiglate ambul atoorsetes ja stat-
sionaarsetes osakondades tootaval personalil on lepingud haiglagaja
seega on nad pal gattotajad.

Ambulatoorse eriarstiabi osutgjad vdivad olla drithingud vai fllsi-
lisest isikust ettevtjad. Ambulatoorset eriarstiabi osutatakse tervise-
keskustes, haiglate ambulatoorsetes osakondades ja iseseisvates
eriarstipraksistes. Nii avaliku sektori kui ka eradiguslikel teenuse-
osutgjatel vBivad olla lepingud Eesti Haigekassaga. 2007. aastal oli
ligikaudu 180 erineval ambulatoorse eriarstiabi teenuste osutgjal Eesti
Haigekassagaleping. Moned eriarstid (eel kdige glinekol oogid, silma-
arstid, kdrva-nina-kurguarstid, ortopeedid jt) tegutsevad ilma Eesti
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Haigekassa lepinguta ning patsiendid maksavad nende eriarstide
osutatud teenuste eest i se tdismahus. Eriarstide ambulatoorsel e vastu-
vGtule plaanilise patsiendina padsemiseks vajatakse Uldjuhul pereardti
saatekirja. M 6ned patsiendid saavad agaeriarsti ambul atoorsel e vastu-
vGtuleotse, ilmaperearsti suunamiseta (vaatajaotis 6.2, Uldarstiabi”).

Eesti Haigekassa el pea sdlmimalepingut tervishoiuteenuste rahasta-
miseks ki kide tervishoi uteenuste osutajateganing 2003. aastal hakati
lepingupartnereid valima: Eesti Haigekassa kuulutab vélja avaliku
valiku ning kdik teenuseosutajad voivad esitadaomataotlused. Teenu-
seosutgjate valiku kriteeriumid on heaks kiitnud Eesti Haigekassa
ndukogu. Lepingupartnerite valiku peamine eesmérk on motiveerida
tervishoiuteenuste kvaliteedi parandamist, soodustada mddduka
konkurentsi tekkimist tervishoiuteenuste turul ning parandada teenu-
seid ostes ambul atoorsete teenuste kéttesaadavust piirkondades, mida
teenuseosutajad peavad vahem atraktiivseteks. Eesti Haigekassa
solmib siiski lepingu kdigi haiglavorgu arengukava haiglatega, kes
osutavad ambulatoorset eriarstiabi. Ligikaudu 20% ambulatoorse
eriarstiabi teenustest ostetakse lepingupartnerite valikut kasutades.
Kui teenuseosutajad on valitud, toimuvad edasised |&birdakimised
valitud teenuseosutajatega |epingumahtude kindlaksmé&aramise Ule.
Valitud teenuseosutajatega sdlmitakse kolmeaastased |lepingud,
lepingute rahalised lisad vaadatakse aga lleigal aastal (vaatakajaotis
3.5 ,,0stmine ja ostja-pakkuja suhted”).

Tervishoiuteenuste kéttesaadavust reguleerib Sotsiaal ministeerium,
kehtestades selleks nduded tervishoi uteenuste geograafilisel e kéttesaa
davusele. Geograafiline kattesaadavus kehtestati haiglavBrgu arengu-
kavas aastani 2015, mille jargi peab haiglaasuma 70 km vi 60minu-
tilise autosdidutee kaugusel (Hellerset al., 2000). Haiglavorgu arengu-
kavas loetletud haiglate puhul on see ndue tdidetud, kuna enamik
inimesi elab 19 aktiivravihaiglateeninduspiirkonnas. Sotsiaal ministri
madrusega tapsustatakse erialad, mille teenuseid haiglad peavad
osutama; nende hulka kuuluvad néiteks Uldkirurgia, sisehaigused,
pediaatria, slinnitusabi ja glinekoloogia.

Nudmi sed tervishoi uteenuste kéttesaadavusel e méératl etakse karavi-
jarjekorramaks mumpikkusega. Otsustamine ambul atoorse eriarstiabi
jahaiglaravi jarjekordade pikkuse Ule, midaesmakordselt tehti 2001.
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aastal, delegeeriti 2002. aastal Eesti Haigekassandukogul e ning vasta-
vad otsused vaadatakse Ule igal aastal. 2008. aastal olid eriarstiabi
ravijarjekorra maksimumpikkused jargmised: neli nadalat ambula
toorse eriarstiabi puhul ja kaheksa kuud haiglaravi ning paeva-
kirurgilise ravi puhul. Teatavatel juhtudel on méératletud ravijérje-
korra maksimumpikkused, néiteks poolteist aastat katarakti operat-
siooni, kaks ja pool aastat suurte liigeste endoproteeside paigalda-
miseks, kaks aastat otolartingoloogiliste operatsioonide, Uks aasta
sisekdrvaimplantaadi ja kaheksa kuud kardiokirurgiliste operatsioo-
nide puhul. Eesti Haigekassaon pustitanud eesmérgi hallataravijérje-
kordi koostt6s partneritega vastavalt lepingu(te)s maaratl etud tingi-
mustele. Ravijarjekordade nduetekohane haldamine suurendab
kindlustatute juurdepéasu arstiabile. Andmed ravijérjekordade kohta
erialati (mitte protseduuride |Gikes) ning alates 2004. aastast kajérje-
korra pdhjuste 16ikes, kogutakse teenuseosutajatelt kvartaal selt
(haiglavdrgu arengukava haiglatelt igakuiselt) ning neid andmeid
jalgivad Eesti Haigekassa piirkondlikud osakonnad. Jérjekordade
haldamise abil piiltakse tagada teenuste kéttesaadavus kindlustatud
isikutele, kes on ravijarjekorras kehtestatud eesmérgist kauem. 2006.
aastalBpus ja 2007. aastal eraldati néiteks lisavahendid ravijérjekor-
dade | lihendamiseks probleemsetes val dkondades ja erialadel . Oiged
ravijarjekordade andmed tagavad | epingud, misvastavad kindlustatud
isikute vgjadustele. 2007. aastal oli 99,7% patsientidest juurdepaés
ambulatoorsel e eriarstiabile ning peaaegu 100% haiglaravileravijérje-
korra maksimumpikkuste piires (Eesti Haigekassa, 2008, ilmumas).

Ravijérjekordade nduetekohane hal damine on toonud kaasa olukorra,
kus2007. aastal e olnud rahaenam ravijarjekordade peamiseks pohju-
seks. Peamine pdhjus, miks patsiendid pidid ravi saamist ootama
kauem kui ravijarjekorra maksimumpikkus, oli tervishoiuteenuste
osutgjate voimsuse piiratus. Peamiselt arstide piiratud arvust tingituna
olid suuremad probleemid ambulatoorse eriarstiabi kéttesaadavusega
oftalmoloogia, glnekoloogia erialadel ning haiglaravi ning paeva
kirurgia puhul otorinolariingoloogia eriala. Selliste teenuste puhul
nagu liigeste endoproteesimine, katarakti operatsioonid ja sisek@rva
implantaadi paigaldamine jélgitakse ravijarjekordi (vastandatuna
ooteaegadel €) tsentraal selt, et toetada patsientide paésu ravile vastavalt
ravivgjadusele. Andmeid ravijarjekordade kohta uuendatakse sageli,
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et voimaldada patsiendil liikuda Uhest jarjekorrast teise vastavalt
vajadusdleravi jarele. Esmajérjekorras osutatavaravi vajaduse hinda-
misekriteeriumid on liigeste endoproteesi puhul fllsiline héire (funkt-
sionaalse litkumise héire), valu ja vdime tootada, Ulalpeetavate eest
hoolitseda ja voime iseseisvalt elada. Neid, kelle ravivgaduse tase
on korgem, ravitakse kdigepealt. Sarnaseid ravivajaduse hindamise
kriteeriumeid kasutatakse ka sisek6rva implantaadi ja katarakti
operatsiooni puhul (seahulgas arvestatakse nagemishéiret vajaduse
hindamise kriteeriuminag). Kuigi sellisdt hinnatakse ravijarjekorras
olevate patsientide raviva adust vaid mdne teenuse puhul, on tdenda
tud, et suuremaravivajadusega patsientidel on tldiselt [ithemad oote-
gjad, mis kinnitavad teenuseosutagja tasandil toimivat patsientide
valikut. Teatud tingimustel, mille hulka kuuluvad ravijérjekorra
maksimumpikkust Uletavad ootegjad, hivitab Eesti Haigekassa
valisriigis osutatud teenused (Uksikasialikuma informatsiooni saa-
miseks vaata jaotist 3.2 ,, Elanikkonna kindlustuskaitse ja kindlustus-
kaitse alused”).

Paevar avi

Paevaravi téhendab, et patsiendid tulevad haiglasse vGi paevaravi-
osakonda protseduuridele ning léhevad samal péeval koju. Paeva
ravina késitletakse Eestis plaanilist ravi, mille puhul tuleb haiglas
vOi péevaraviosakonnasviibidavahemalt kuustundi. Ravi teostatakse
samal pédeval, vajadust patsiendi 66bimisekshaiglas e ole. Paevaravi
osutavad haiglad ja ambulatoorse arstiabi osutajad, kellel on vastav
Tervishoiuameti poolt véljastatud pdevaravi osutamise tegevus uba.
Péevaravi katab laia valiku kirurgilis protseduure (péevakirurgia),
alateslokaalanesteesiaall teostatavatest véiksematest operatsioonidest
kuni Uldnarkoosis teostatavate suurte operatsioonideni. Sagedamini
paevakirurgias teostatavate raviprotseduuride hulka kuuluvad medit-
siiniline abort, adenoidektoomia, healoomuliste kasvajate kirurgiline
eema damine, artroskoopia, tonsillektoomiajakatarakti eemal damine.
Lisakseelnevale hdlmab paevaravi kaosamittekirurgilis protseduure,
néiteks hemodiallitis, keemiaravi ja erinevad diagnostilised protse-
duurid. Pdevaravi rahastab peamiselt Eesti Haigekassalepingute al usel
(vaata jaotis 3.5 ,,Ostmine ja ostja-pakkuja suhted”). Mdnes vald-
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konnas (néiteks katarakti eemaldamine, artroskoopia), kus teenuse-
osutajad on asutanud erapraksised, maksavad patsiendid ise omaravi
eest téishinna. Kirurgilise tehnika ja tervishoiutehnoloogia areng on
toonud kaasa protseduuride laia valiku, mis sobivad kasutamiseks
paevakirurgias. Paevaravileja-kirurgiale hakati suuremat téhel epanu
potrama2002. aastal, mil paevaravi hakati rahastamaambul atoorsest
jahaiglaravist eraldi. 2004. aastal vottis Eesti Haigekassa kasutusele
strateegili se tervishoiuteenuste ostmise, eesmérgi ga suurendada ef ek-
tiivsust. Péevaravi teenuste maht méératleti tervishoiuteenuste osutgja-
tega sdlmitud lepingu(te) rahalistes lisades. Alates 2004. aastast on
ravijuhtude arv pdevaravis suurenenud keskmiselt 17% aastas. Ravi-
juhtude koguarv péevaravis perioodil 2004—2007 tBusis 60% (Eesti
Haigekassa, 2005; Eesti Haigekassa, 2006).

Joonis. 6.4 Adenoidektoomiate arv paevaravis ja haiglaravis,
2004-2007
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Allikas: Eesti Haigekassa, 2008.
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Jooni sl 6.4 on ndhaadenoidektoomiaprotseduurideliikumine haigla
ravi tingimustest paevaravi tingimustesse. Nelja aasta jooksul,
gjavahemikul 2004-2007, suurenes paevaravis teostatud adenoid-
ektoomiatearv 80% vdrra, samal perioodil langes haiglaravisadenoid-
ektoomiate arv 60% vorra.

6.4 Kiirabiteenused

Eestis defineeritakse kiirabi kui ambulatoorset tervishoiuteenust elu-
ohtliku haigestumise, vigastuse vdi murgistuse esmaseks diagnoosi-
miseksjaraviksning vajaduse korra abivajajatranspordiks haiglasse.
Kiirabi korraldus Eestis pérines ndukogude stisteemist, mis potras
suur téahelepanu kiirabibrigaadi poolt osutatavale haiglaeel sele abile.
Selline stisteemn, mis oli tavapérane ka teistes |da-Euroopa riikides,
hdlmas kombineeritud mudelit, milles kiirabil oli kahene roll: diag-
noosida ja osutada kohapeal set ravi ning transportida patsient haig-
lasse. Sellest gjast on kiirabiteenuses toimunud mitmeid muudatusi
nii rahastamisskeemide kui ka teenuste osas. Alates 1990. aastate
algusest kuni 1996. aastani rahastasid kiirabiteenuseid piirkondlikud
haigekassad, millele lisandusid teatavad eraldised riigieclarvest. Isi-
kute kindlustuskaitse andis Giguse nendele teenustele, mille eest
maksti otse teenuseosutagjale. 1997. aastal tsentraliseeriti rahastamine
K eskhaigekassasse ning piirkondlikud erinevused teenuse rahasta-
misel kadusid, kuid kaetus teenustega oli endiselt seotud kindlustus-
kaitse olemasoluga. Lisaks muutusid stiimulid teenuste osutamisel,
kuna iga véljakutsete eest maksmine sdltus kas arsti voi spetsiali-
seerunud &e poolt juhitud kiirabibrigaadi valmisolekust.

Alates 1998. aastast rahastatakse kiirabiteenuseid riigieclarvest. See
tagab koikidele isikutele (nii Eesti kodanike kui ka ajutistelt Eestis
viibivate isikute) diguse saada kiirabi. 2002. aastal nihkus vastutus
kiirabiteenuste rahastamise ja kontrolli eest Sotsiaal ministeeriumilt
Tervishoiuametile, jaades Sotsiaalministeeriumi jarelevalve alla
Erakorraline meditsiin on Eestisisesel sev meditsiini erialaalates 2000.
aastast. Erakorralise meditsiini arsti kvalifikatsiooni omandamiseks
peab residentuuri vastuvdetud isik 18bima nelja-aastase residentuuri-
programmi. 1998. aastal loodi Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas esi-
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mene erakorralise meditsiini residentuuriprogramm. Lisaks on Eestis
kehtestatud erialase téiendBppe slisteem (vaata jaotis 5.2 ,, Inim-
ressursid”).

Kiirabi arengukava esimene eelndu tootati valja 1999. aastal, sellele
jargnes 2006. aastd teine eelndu. M lemad eelnGud koostati koostdds
Sotsiaal ministeeriumi, Tervishoiuameti (teise eelndu puhul) jakiirabi-
teenuste spetsialistidega. Menetlusprobleemide téttu e kiitnud Sot-
siaalministeerium kumbagi eelndu heaks. Eelndud on siiski laialdaselt
kasutatud kiirabiteenuste slisteemi arendamisel. Viimasel aastatel on
Tervishoiuametis tootatud vélja kiirabiteenuste aruandlussiisteem.
Alates 2006. aastast on andmete kogumist ja slisteemi anal lusimist
kasutatud statistilistel eesmarkidel, kuid statistiliste andmete ja ana-
| s de puudumi se téttu enne 2006. aastat ei ol etehtud Uhtegi ana Gl
mis annaks kiirabiteenustest pohjaliku Ulevaate.

Tervishoiuteenuste korral damise seadus (jGustus 2002. aastal) kehtes-
tas kiirabiteenuste digusliku raamistiku. Kiirabibrigaadi pidajal peab
olema Tervishoiuameti antud tegevuslubaning seevaib olla&ritihing,
riigi voi kohaliku omavalitsuse paésteasutus. Kiirabibrigaadi pidaval
juriidilisel isikul e voi ollateist tegevusala peale kiirabi osutamise.
Haiglatele nimetatud piirang e kehti; 50% kdikidest kiirabibrigaa-
didest on haiglate omandis, Ulejdanuid peavad teised diguslikud oma:
nikud. Valitsuskehtestab kiirabi, haiglate, péasteteenistusejapolitsei-
asutuste koostoo korra; Sotsiaal ministeerium kehtestab riigieel arvest
rahastatavate kiirabibrigaadide arvu. Kiirabiteenuseid osutavad 90
kiirabibrigaadi ning neid rahastatakse riigieel arvest Sotsiaal ministee-
riumi kaudu. Tervishoiuamet vastutab kiirabiteenuste ostmise jakor-
raldamise eest ning sdlmib teenuseosutajategal epingud. Kiirabi rahas-
tamise aluseks on 6dede jaarstide arv tUhekiirabibrigaadi kohta, kuid
[8plikud summad otsustatakse (riigi)eelarve ldbiradkimiste kaigus
(vaata 3. peatiikk , Rahastaming”).

Kiirabivork katab kogu Eesti ning selle teenused on kéttesaadavad
kdikidele kodanikele. Lisaks on haiglates erakorralise meditsiini
osakonnad, millettotajatekson erakorralisemeditsiini jateisteeriala
de spetsiaistid. Kiirabiteenuste kéttesaadavust reguleerib Sotsiaal-
ministeerium. Vastavalt méérustele vajatakse thte kiirabibrigaadi
10 00015 000 elaniku kohta. Kiirabibrigaad osutab kiirabi héairekes-
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kusest saadud véjasdidukorralduse alusel. Haldudlikult kuuluvad kdik
héirekeskused Paasteteeni stuse struktuuri, mis on iseseisev valitsus-
asutus Siseministeeriumi haldusalas. Hairekeskuste tks tlesanne on
seada kdned pingeritta vastavalt tapsetele juhenditele. Uhtlustatud
juhendid sellesval dkonnas aga puuduvad ning seetbttu erineb kdnede
pingeritta seadmine eri kdnekeskustes.

2007. aasta |6pus oli Eestis 90 kiirabibrigaadi, nendes td6tas kokku
1336 inimest. 29 kiirabibrigaadi juhtis erakorralise meditsiini voi
intensiivravi erialaarst ning 61 kiirabibrigaadi juhtis erakorralise
meditsiini erialadde. Odejakiirabitehnik, kellel on kiirabiauto juhti-
mise luba, kuuluvad samuti kiirabibrigaadi koosseisu. Mdnel juhul
(kvalifitseeritud t66j6u puuduse téttu maapiirkondades) asendab dde
kiirabitehnik. Tallinnasja Tartus on ka(kardiopul monaal se) reani mat-
siooni brigaadid, kes osutavad kiirabiteenuseid Ule kogu riigi. Aja
vahemikul 1999-2007 oli kiirabi keskmine kllastuste arv aastas
ligikaudu 250 000. NédalalGppudel on kiirabiteenuste osutgjate to6-
koormus ligikaudu 10% k&rgem kui toopaevadd (Tervishoiuamet,
2008).

Kiirabiteenused on Eestism@ningal mééral killustunud, kunategutseb
palju teenuseosutajaid ja omanikke, mis pdhjustab dubleerimist,
kulude suurenemist ja piirkonniti tulemuste erinevusi. Teenuste
kasutamine on ménel juhul ebavajalik, seda eriti maapiirkondades.
Umbes veerandi kdnede puhul e ole kiirabi vajaik. Koned, mille
puhul kohest sekkumist vajaei ole, moodustavad umbes 70% kiirabi-
kdnedest. Selgelt kiirabi mittevajavate kdnede osakaal on 27%, millest
vahemalt 10% peaksid kuuluma perearsti teenuste hulka ning 6%
moodustab patsiendi haiglasse vdi haiglast tagasi transportimine.
Umbes pool (41%) kiirahibrigaadidest on mehitatud arstidega, kuigi
to6gatuleksid enamikul juhtudel toime kaded. K6ik kiirabibrigaadid
on 24 tundi valvel, vaatamata t@siagae, et 6ositi on kdnede arv 50%
vorravéaiksem (Riigikontroll, 2004).

Kiirabi pdhiprobleem tulevikus on teenuste korral duse optimeerimine
selleks, et sidudaparemini Uldarstiabi, haiglad jakiirabiteenused. See-
tottu on teabe- ja sidestisteemide arendamine, logistikaskeemide
perioodilinel8bivaatamine, kiirabibrigaadide arvu jasuuruse regul ee-
rimine ning Uhtlustatud suuniste véljato6tamine jakohandaminekiir-
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abikdnede kasitlemiseks héirekeskuste poolt need valdkonnad, mille
edasine arendamine suurendaks Eesti kiirabiteenuste tulemuslikkust
jatbhusust.

6.5 Ravimid

Ravimisektor kujundati Eestis imber 1990. aastatel, eesmérgigaluua
ravimite valdkonda regul eerivad ametiasutused, kehtestada Giguslik
raamistik, vottakasutusel e ravimite hiivitamise slisteem ning erastada
farmaatsiateenused. K&ik need eesmérgid saavutati suhteliselt |thi-
kese gjavahemiku jooksul ning piiratud inimressursiga. 1990. aastatel
algatati riigi tasandil ravimite kasutamiseja gimine ATC/DDD metoo-
dika (anatoomilis-terapeutiline keemiline kood / defineeritud paevar
doos) alusel ning samuti kéivitati Ravimiinfo Billetdén ja patsiendi
infolehti avaldav kokkuvdttev aastavaljaanne Pharmaca Estica. Kaiki
Eesti turule toodavaid ravimeid hdlmav ravimiseadus koostati aja-
vahemikul 1993-1994 ning esitati segjarel valitsuselejaparlamendile.
Ravimiseadus vdeti muudetul kujul vastu aga alles 1995. aasta
detsembris. Vahepealsel ga reguleeriti ravimiturgu sotsiaalministri
méérustega. Alates 1993. aastast voeti kasutusel e ravimikulude hiviter
mise stisteem, mis ndgi ette patsientide kohustuslikku omaosalust
apteekidest ostetavate ravimite puhul. Hivitamise kategooria, ja
sellest johtuvalt ka omaosal use madr, kehtestatakse vastavalt haiguse
raskusele, ravimi efektiivsusele ja patsiendi sotsiaalsele seisundile
(vBimele maksta). Kui efektiivsete ravimite puudus oli kuni 1992,
aastani peamiseks probleemiks, sis aates 1990. aastate 18pust on
suurim probleem ravimihindade tdus. Ravimikulud suurenesid Eesti
Haigekassa eclarve teistest kuludest (tervishoiuteenuste hivitised)
kiiremini ning Uletasid tarbijahinnaindeksi (THI) tervishoiusektoris
oluliselt (vaata joonis 6.5). Vaatamata kulude ohjamise meetmete
rakendamisel e paralleel selt uue ravikindlustuse seadusega (2002), on
ravimikulud suurenenud igal aastal, vélja arvatud aastal 2003.
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Joonis 6.5 Ravimikulude, tervishoiuteenuste hiivitiste ja THI muutused
tervishoius, 1997-2007

500

450

400 /

350 /
300 /

200 /
/
100+——~

1997 | 1998 1999 | 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

=100)

Muutus vérreldes 1997 aastaga (

— Ravimid — Tervishoiuteenuste hiivitised THI

Allikas: Statistikaamet, 2008; Ravimiamet, 2007; Eesti Haigekassa, 2007.
Mérkus: THI: tarbijahinnaindeks.

Ravimikulude tdus on tingitud kolmest peamisest agaolust. Esiteks
on Eestiskasutatavate ravimite kogused suurenenud; tei seks on vane-
mad ravimid asendatud efektiivsemate ja kallimate ravimitega; ja
kolmandaks on kasutusel e voetud uued ravimid hai guste ravimiseks,
milleks eelnevalt ravi puudus véi e olnud olemasolevad ravimid
Eestis kéttesaadavad. Kaks viimast kvalitatiivset muudatust ravimite
valikus (see tdhendab ravimite asendamine voi uuemate ravimitelisan-
dumine) voimaldasid retsepte valjakirjutavatel arstidel kasutada efek-
tiilvseid ja ohutumaid ravimeid kui varem. Joonisel 6.6 kirjeldatakse
ravimite kasutamist slidame-veresoonkonnahaiguste ravis perioodil
1994-2007.

Seoses ravimikulude suurenemi sega tekkis vajadus rakendada meet-
meid kulude ohjamiseks. 2002. aastal voeti kasutusele hilvitatavate
ravimiteloetelu (positiivne nimekiri), milleskdik esialgse miitgiloaga
ravimid hivitas Eesti Haigekassa. Seega peab patsient maksmatéis-
hinda ravimite eest, midaei ole hivitatavate ravimite loetelus. 2002.
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Joonis 6.6 Muutus siidame-veresoonkonnahaiguste ravimisel
kasutatavates ravimites, 1994-2007
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Allikas: Ravimiamet, 2007.
Mérkus: DDD: defineeritud paevadoos.

aastal toimus ravimite hinnakujunemisprotsessis pdhjalik muudatus,
misoli seotud juurdehindlussiisteemiga. See négi ettejuurdehindluste
diferentseerimise odavama hinnaklassi ravimite puhul eesmérgiga
muuta odavamate ravimite miik kasumlikumaks (Pudersell et al.,
2007). 2003. aastal voeti kasutusele ravimi piirhinna ja hinnakokku-
lepete slisteem. Sellest gjast aates on Eesti Haigekassa hivitanud
ainult piirhindadegaravimid voi ravimid, mille suhtes on hinnakokku-
lepe, kuni 100% vbi 75% (vbi 90%) ulatuses, Ulejdanud osa peab
patsient apteegisise maksma. Rakendatud meetmetel on olnud mitme-
sugused majud ravimite pakkumisele. Uhest killjest saavutati rahaliste
vahendite kasutamise gjutine ohjamine ning tdheldada vais ravimite
tarbimise suurenemist. Teisest kiljest on aga patsiendi omaosalus
jérjest tdusnud, millel voib olla negatiivne mdju kroonilisi haigus
pddevatele madala sissetulekuga elanikkonnariihmadel e.

Ravimisektori tegevus on reguleeritud ravimiseaduse ja ravikindlus-
tuse seadusega. Peami sed huvigrupid ravimisektorison Sotsiaaminis-
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teerium, Ravimiamet jaEesti Haigekassa. Alates 2002. aastaaugustist,
pérast uue ravikindlustuse seaduse rakendamist, loodi Sotsiaalminis-
teeriumi ravimipoliitika osakond. Sotsiaal ministeerium vastutab stra-
teegilise planeerimise eest ravimite vallas ning hinnakujundamise ja
hivitamise otsuste eest, samaskui Ravimiamet vastutab kogu farmaat-
siaal ase tegevuse (néiteks miiligilubade, ravimpreparaatide klassifit-
seerimise, ravimiohutusejarel evalve), seal hulgas meditsiiniseadmete
javeterinaartoodete kontrollimise eest. Ravimiamet tegutseb kajarele-
valveorganina farmaatsiavaldkonnas ning ndustab Sotsiaal ministee-
riumi ravimite hiivitamise osas. Eesti Haigekassa vastutab ravimite
hiivitami se eest jategutseb Sotsiaal ministeeriumi nGuandvaorganina
ravimite hivitamise protsessis.

Ravimite jaemiik on lubatud ainult erafiguse alusel tegutsevates
apteekides, muud ravimite jaotusviisid (néiteks arsti kaudu, haigla
apteekide kaudu, ravimite postimuitik, veebiapteegid) e ole lubatud.
Peetud on arutelusid selle Ule, kas lubada haiglatel ravimeid miila
apteekidena, kuid siiani & oleravimite jaotusmehhanismid muutunud.
80% apteekidest kuuluvad apteegikettidesse. Haiglaapteegid varus-
tavad ravimitega vaid haiglaid. Tootjad jaotavad ravimeid tavaliselt
suurte hulgimudjate kaudu, kuid méned neist on loonud oma hulgi-
muitigikohaeral disei sva ettevittenatitarfirmast voi tootmi settevottest.
Mond juhul jaotavad tootjad ravimeid otse apteekidele. Enamik aptee-
ke on eraomandis, vaid vahesed neist on avaliku sektori omandis.
Kui apteegi omanik on juriidiline isik, puuduvad kehtivad piirangud
omandis ol evate apteekide arvu suhtes. Apteekide arv on aastate jook-
sul suurenenud (vaata jaotis 5.2 ,, Inimressursid”).

Ravimite hulgimilgitegevuse osas eksisteerib Eestis mitmekanaline
siisteem. 2006. aastal oli 45 hulgimidjal tegevusiuba inimravimite
miumiseks ning 28 neist milisid ravimeid tava- ja haiglaapteekidele
ning teistele asutustele (Ravimiamet, 2007). Hulgimidjad on koondu-
nud Eesti Ravimihulgimitjate Liitu. Selleliidu kaudu soovivad hulgi-
mudjad mdjutada Eesti poliitikakujundajaid, tehes eeskétt ettepane-
kuid agaomaste digusaktide muutmiseks. Enamik hulgimidjaid on
vdlisriikide ettevdtete omandis ning kuus peamist hul gimudj at katavad
Ule 90% ravimite turust (vaata tabel 6.1).
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Tabel 6.1 Kuue peamise hulgimiiiija turuosa (%), 2000—-2007

Hulgimiiiija 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Tamro Eesti OU 330 318 309 301 299 305 302 310
Magnum Medical OU 38,0 433 480 478 424 259 26,7 272
Apteekide Koostéd Hulgimiiik OU 150 129 124
0U Nordic Pharma (Armila EestiOU) 3,6 29 25 31 47 100 11,6 110
AS Oriola 45 36 34 50 58 60 67 63

AS TopMed 7,9 71 47 444 46 49 44 39

Allikas: Ravimiamet, 2007.

Alates 2003. aastast isel oomustab ravimite hiivitamise slisteemi piir-
hinnastisteemn, mistéhendab, et ravimid jagatakse rihmadesse, millele
méératakse maksimaalne (hivitatav) hind. K&ik ambulatoorselt
kasutatavad ravimid kuuluvad hivitamise stisteemi, kuid enamik
kasmiugiravimeid, haiglaravis kasutatavad ravimid ning teatavad
eludtiili ravimid on hivitatavate ravimite loetelust valjajéetud (néiteks
erektsioonihdirete ja llekaalu vastased ravimid ning ka nikotiini- ja
alkoholi asendusravi). Huvitatavate ravimite loetellu lisatud kési-
muugiravimid on raskete haigustega lastele mdel dud tooted, raudaja
kaltsiumit sisaldavad ravimid ning méned rinnapiimaasendajad
dlergilistele ja enneaegsetel e lastel e ja fenlillketonuuriaga patsien-
tidele. Piirhinnaslisteem p&hineb piirhindade kehtestamisel, milles
ravimid jaotatakse rihmadesse eri toimeainete (ATC-5 klassifikat-
sioon), ravimite manustamise viisi jaravimvormide alusel. Siisteemi
kasutami se kahe esimese aastajooksul vOeti keskmise péevase annuse
piirhinnaks odavuselt teise ja kolmanda toote keskmise péevase
annuse hind. Seda piirhinda kasutati segjérel paki hinna arvutamisel
vastavalt keskmise péevase annuse (ADD) arvule paki kohta. Alates
2005. aastajaanuarist arvutatakse piirhind odavuselt teisetoote hinna
pohja (Pudersell et al., 2007). Nende ravimite hinnad, midapiirhinna
slisteem ei hdlma, kinnitatakse hinnakokkulepetega, mis sdlmitakse
sotsiaalminigtri jatootja (véi miiligiloaomaniku) vahelise haldud epin-
guga. Hinnakokkuleppe protsess algab tootja ettepanekuga Sotsiaal -
ministeeriumile. Peale esitatava hinna ja ravimite koguse, peavad
taotluses olema méargitud ka ravimi hinnad vordlusriikides (nditeks
tootja koduriik, Lé&ti, Leedu ja Ungari) ning véljapakutud hinna ja
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koguse pohjendus. Vajadusel kiisib ministeerium Eesti Haigekassalt
eksperdihinnangut ning pérast hinnangu saamist ning edukaid 18bi-
réakimisi sdlmitakse hinnakokkul epe ning aval datakse andmed hulgi-
mudja kohta ja jaehinnad.

Hvitamise slisteem on Eestisnn haigusespetsiifiline. Kaks diagnoosi-
rihma on klassifitseeritud haiguse raskuse jargi. Ravimid, mis on
arvatud koige raskemate haiguste loetellu, hiivitatakse téies mahus
(100%) ning véhem raskemate (peamiselt krooniliste) haiguste ravi-
mid hivitatakse 75% ulatuses. Viimasel juhul kehtib teatud sotsiaal-
sete rihmade (alla 16-aastased lapsed, puudega inimesed ja pensio-
narid) puhul hivitisméaér 90%. Alla nelja-aastaste laste puhul on
kdikide hiivitatavate ravimite loetel usse kantud ravimite puhul hlvitis-
mé&r 100%. Teised ravimid hivitatavate ravimite loetelus kuuluvad
hivitamisele 50% ulatuses. 100% jalvoi 75% (vdi 90%) hiivitismés-
raga ravimeid e ole vdimalik hivitada ilma kehtestatud piirhinna
vGi kehtivahinnakokkuleppeta. Lisaksvdivad patsiendid erandkorras
taotleda individuaal set hilvitamist Eesti Haigekassalt. Seda kasuta-
takse peamiselt ravimite puhul, millel puudub kehtiv mutgiluba
Eestis, kuid mida Uksikud patsiendid voivad vajada ning seetfttu
tuuakse need sisse Uihekordse miitigiloa alusel.

Alates 2003. aasta jaanuarist voeti kasutusele uut tlupi havitis —
tdiendav ravimihivitis. See arvutatakse isiku poolt retseptiravimitele
Uheskalendriaastas tehtud kulutuste alusel . Rahalise hivitise eesmérk
on pakkudaisikutele, keskulutavad Eesti Haigekassaravimiteloetelus
olevate ravimite ostmiseks rohkem kui 6000 krooni (383 eurot)
kalendriaastas, Eesti Haigekassa poolt téiendavat hivitist. Maksi-
maalne tdiendav hivitisinimese kohta tihes kal endriaastas on 20 000
krooni (1278 eurot) ning selle abil saab hiivitadaravimikulud eelkdige
nende inimestel, kes oma ravis kasutavad vaga kalleid ravimeid voi
kes kannatavad krooniliste haiguste al ning peavad ravimeid kasu-
tama pika perioodi jooksul.

2002. aastaravikindlustuse seaduse kohasdlt e vdi kulutused ambula-
toorses ravis kasutatavate ravimite hiivitamiseks Uletada 20% Eesti
Haigekassatervishoiuteenuse hiivitise kulude ed arvest. Statsionaarses
raviskasutatavad ravimid moodustavad osa Eesti Haigekassamaksta-
vatest tervishoiuteenuste hindadest, seega kajastuvad need tervis-
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hoiuteenuste piirhindades. M@nel juhul (tuberkuloos, HIVi-ravi ja
vaktsiinid) rahastatakse ravimeid Sotsiaalministeeriumi eelarvest.
Teatavad ravimid (néiteks kemoteraapia ravimid) sisalduvad tervis-
hoiuteenuste loetelus eraldiseisvate tervishoiuteenustena ning Eesti
Haigekassatasub need teenusepdhiselt. Kulutused sellistele ravimite
on aasta-aastalt suurenenud (Eesti Haigekassa, 2007). Alates 2006.
aastast kehtestati tiendav hivitissiisteem in vitro viljastamises kasu-
tavate ravimite jaoks. Seda slisteemi rahastatakse riigieelarvest Eesti
Haigekassakaudu. Erakul utused ravimitele koosnevad peamiselt kaas-
maksetest ja kaaskindlustusest osana ravimite loetelus sisalduvate
retseptiravimite ning loetelus mittesisalduvate ravimite ostmiseks
tehtud kulutustest. Eesti arstidel & ole ravimieglarvet.

Kuigi geneeriliste ravimite kasutamine Eestis el ol e seadusega otseselt
regul eeritud (néiteks kohustuslik geneeriline asendamine), on voetud
kasutusel e teatavad meetmed, mille eesméargiks on motiveerida arste
ja patsiente kasutama rohkem geneerilisi ravimeid kui originaal-
ravimeid. Arstejulgustatakse kirjutamaravimeid véljaeel kBige nende
rahvusvaheliste mittekaubanduslike nimetuste (ingl k International
Nonproprietary Name, INN) jargi. Originaalravimit vélja kirjutades
peab arst mérkima selle patsiendi tervisekaarti ja mérkima retseptile
mérke ,, mitte asendada’ . Kui ravim oli kirjutatud véljalNNi nimeall
ning puudub igasugune meditsiiniline pdhjendus teatava originaal-
ravimi kasutamiseks, peab apteeker pakkuma patsiendile vastavaid
geneerilis ravimeid. Patsiendiga arutledes valitakse kdige sobivam
ravim. Piirhinnasiisteem toetab samuti geneeriliste ravimite kasuta-
mist. Geneerilisi ravimeid ndhakse eelkBige vahendina, et saavutada
ravimite suurem valik jaravimikulude véhendamine. Seet6ttu kasuta-
takse geneerilisi ravimeid ambulatoorses arstiabis kulude ohjamise
eesmargil. Geneeriliste ravimite kasutamise kohta haiglaravis andmed
puuduvad (Pudersell et al., 2007).

Ravimite reklaamimist reguleerib ravimiseadus, mis on viidud koos-
kollavastavate ELi direktiividega. Ravimiamet on padev riigiasutus,
kes teostab jarelevalvet ravimite reklaamimise tle. Ravimi reklaam
enne mitigiloa saamist on keelatud. Patsiendi infolehed, ravimi oma-
duste kokkuvdtted ja artiklid olulistes meditsiini- vdi farmaatsia-
gjakirjades omamuutmatakujul jaévad véljapool e kdneal use seaduse
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reguleerimisala. Teaduslikke Uksikasjalikke selgitusi v6ivad anda
ainult tervishoiuttdtajad (s.t arstid, proviisorid ja farmatseudid).
Mugiloa omanikel on keelatud anda kingitusi tervishoiutottajatele
vaartusega Ule 100 krooni (6,39 eurot). Korgemarahalise vaartusega
tegevused on lubatud ainult teaduskonverentsidel osalemisetoetamise
kaudu. Selline toetus voib hélmata ainult tervishoiutdotajaid.

Patendikaitset regul eerivad digusaktid Eestis on htlustatud vastavalt
Euroopa patendi-konventsioonile ning sellega on tagatud turukaitse
ravimi esmasel eregistreerimisele 20 aastaks. ELi 6igusaktide kohasalt
on seda perioodi voimalik viie aastavorra pikendadatéiendavakaitse
tunnistuse alusel. Hiljuti vastuvdetud ELi digusakt kohustab vastavaid
ameteid kaitsma perioodiks 8+2+1 aastat. See annab patenteeritud
ravimitele lisakaitseperioodi. Kaheksa aasta péarast voib Ravimiamet
alustada geneeriliste ravimite taotluste menetlemist vastavalt ELi
direktiivide nn Bolari séttele?, ning nende jaemuligiga voib hakata
tegelema pérast kiimneaastase kaitseperioodi [6ppu. Ametid voivad
anda andmekaitsele lisa-aasta (ning seeldbi viivitada geneeriliste
ravimite sisenemist turule) téiendavate uudsete ndidustuste puhul
(néiteks pediaatrilised ndidustused). K&esoleva Ulevaate koostamise
gjaks Uhtegi selget sétet, mis kasitleks paralleelset importimist ja
patenteeritud toodete eelistatavat kasutamist, riigi 6igusaktidesse
lisatud & ole. Eesti patendiseaduses on mérked, miskésitlevad kohus-
tudikku litsentsimist vastavalt intellektuaal omandi 8iguse kaubandus-
aspektide lepingule (Pudersell et al., 2007).

Kogemuste vahetamiseks ja vordiuste tegemiseks paremate voima-
|uste saami seks kasutatakse M aailma Terviseorgani satsiooni soovita
tavat ravimite ATC-klassifikatsiooni (anatoomilis-terapeutiline
keemiline kood) ja DDD-metoodikat. DDD on ravimi defineeritud
paevadoos téiskasvanul, mida kasutatakse peamise ndidustuse puhul.
See on tehniline mdGtihik ning e vasta aati tegelikult kasutatavale
kliinilisele doosile. K&ik hulgimitjad esitavad Ravimiametile oma
kvartaalsed ravimimiiigi andmed. Andmete statistilist anallilisi on
tehtud regulaarselt alates 1994. aastast ning see aval datakse Ravimi-

4 Tegemist on alates 1984 geneerilistele ravimitele USAs rakendatud |oaga hakata
ravimit katsetama juba enne patentravimi kaitse téhtaja méodumist.
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ameti veebilehel. Ravimite tarbimist arvutatakse ravimi defineeritud
paevadooside arvuna 1000 elaniku kohta aastas, pakendite arvuna ja
vastavalt kulutatud rahale. MUlgiaruannete esitamine on seadusega
hul gimuijatele kohustuslikuks tehtud. 2007. aastal ulatus Eestisravi-
mimudk hulgihindades 2,665 miljardit krooni (170 miljoni euroni),
mis on 18% korgem vorreldes 2006. aastaga. Alates 2000. aastast on
ravimite hulgimudgikéive tdusnud 137% vdrra (vaata joonis 6.7).

Joonis 6.7 Kadive hulgimiiiigihindades, 2000—-2007
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Allikas: Ravimiamet, 2007.

Noukogude perioodil oli Eestis Uks ravimitootmisettevdte (Tallinna
Farmaatsiatehas), kestootis erinevaid geneerilis ravimeid, sealhulgas
siistelahuseid jasalve. 1992. aastal plstitati Eestis uued tootmisiksu-
sed, millest kaks rgjati Taani kapitali ja Uks Rootsi abi toel. 2002.
aastal tootas Eestis kaheksa litsentsitud (peamiselt geneeriliste ravi-
mite) tootjat (Jesse et al., 2004). 2007. aastal tegutsevad siinsel turul
pedle Talinna Farmaatsiatehase (mis 2000. aastate alguses Uhines
Léti ettevOttega Grindex), mdned geneeriliste ravimite tootjad, kes
peamiselt tegel evad ravimite pakendami sega (nditeks Nycomed SEFA
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AYS). Enamik neist on périt valisriikidest. Seega on farmaatsi atbostus
riigis véike ning toodab ainuliks Eesti turule. Kohalike tootjate osa
kaal rahvusvaheliste farmaatsiakompaniide suhtes on vaga madal.
Kuigi otseselt uuringutega tegel ev téostus puudub, tegutsevad Eestis
peamiselt rahvusvaheliste innovatiivse farmaatsiatbostuse titarette-
votted, kes on moodustanud huvigrupi Rahvusvaheline Ravimitootjate
Liit Eestis. Samuti on Eestisrajatud teatavate valisriikide geneeriliste
toodete tédstuste esindused, kellel on oma Uhing Eesti Geneeriliste
Ravimite Liit. Eestis e ole Uhtegi ravimite toormaterjalide tootjat
(Pudersell et al., 2007).

Kuigi Eesti ravimisektori imberkorral damineon suuremas osas|6ppe-
nud ja kéesoleva llevaate koostamise gaks sarnaneb Eesti ravimi-
sektor vagagi ELi liikmesriikide omadega, tuleb slisteemi pidevalt
arendada, et rahuldada muutuvaid vajadus ja lahendada tekkivaid
probleeme. Ukstulevikus planeeritav muudatus on seotud e-retseptide
arendamise jakasutusel evtmisega, mishdlmab ravimite digitaal sete
retseptide ja jaemilgi varustamissiisteemi. See reform viiakse 18bi
tihedas koostdostel ste suuremate proj ekti dega (t&psemateabe saami-
seksvaatajaotise 5.1 ,Materiaalsed ressursid” algjaotist , Infotehno-
loogid’).

Kuna kulutused ravimitele suurenevad kiiremini kui majanduskasv
jateised tervishoiukomponendid (vaata joonis 6.5), on kulude ohja
mine teiseks peamiseks lahendust vajavaks Ulesandeks Eestis. Kuigi
kasutusel e on vBetud piirhindade kehtestamine ja hinnakokkul epped,
on kulude ohjamise meetmete rakendamine olnud veel piiratud.
Tdsiasl, et patsiendi omaosal us suureneb, voib viidataraskustel e ravi-
mite kattesaadavuses, sedaeriti madal ama si ssetul ekuga el anikkonna-
rihmadel. Nende probleemide lahendamiseks on vaja arendada edas
ravimite hlivitamise slisteemi. K ehtestatavad muudatused hiivitamise
slisteemis peaksid aitama kaasa kulude ning patsiendi omaosaluse
vahendami sele ning muutma hivitamise siisteemi lihtsamaksjataga-
ma hinnakontrolli kdikide hivitatavate ravimite tle. Hivitamise
siisteemis l8biviidavate muudatuste eesmérk peaks olema teatavate
isikute (naiteks krooniliste tervisehéiretega inimesed, madala sisse-
tulekugainimesed) kaitsmine kdrge finantsriski jaravimitele juurde-
paadsu raskenemise eest. Lisaks on vBimalik parandada ravimite
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ratsionaal set kasutamist. Selles osas arutletakse mitme strateegia tle,
sealhulgas pakkumisega seotud meetmete kasutuselevott (nditeks
retseptiravimite eelarve, aktiivne tagasiside arstidele), ratsionaalse
ravimite maéramise julgustamine (nditeks odavamad geneerilised
ravimid kallite originaalravimite asemel), koolitusprogrammide
rakendamine ja patsientide ravimite ratsionaal se kasutamise edenda-
mine.

6.6 Taastusravi

Eestis peetakse taastusravi eriarstiabi |ahutamatuks osaks, mison suu-
natud funktsi oonihéirete taastami seks, taastatud funktsioonide séilita-
miseks vGi puudega kohanemiseks. Taastusravi osutavad Tervishoiu-
ametilt tegevusl oa saanud tervishoiuteenuste osutgad. Statsionaarset
vOi ambulatoorset taastusravi osutavad taastusraviosakonnad asuvad
eri haiglates. Lisaks on Eestis mitmeid taastusravi osutavaid spaasid,
mille teenuste eest maksab patsient ise ning Eesti Haigekassa voi
Sotsiaalkindlustusamet neid teenuseid ei hivita

2006. aastal voeti kasutusele uus taastusravi kontseptioon. Peamine
muudatus oli seotud liikumisega protseduuripdhiselt |ahenemiselt
meeskonnapdhisele ldhenemisale. Taastusravi meeskond koosneb eri
spetsialistidest, sealhulgas flsiaatria ja taastusravi arstist, flsiotera
peudist ja sotsiaalttotajast, aga ka tegevusterapeudist, logopeedit,
psiihholoogist, taastusravidest ja muudest spetsiaistidest. Vaatamata
kdigele on taastusravi teenuste kéttesaadavus piiratud spetsiaistide
vahesuse tottu. Kuna kvalifitseeritud spetsialiste (sh flisioterapeute
jategevusterapeute) on vahe, vBiksainult taastusravi eelarve suurene-
mine olukorda parandada vaid vahesel mééral. 2006. aastal tegutses
Eestis ainult 25% taastusravi arengukavas aastaks 2015 ettenghtud
flsioterapeutidest ja 22% tegevusterapeutidest (Riigikontroll, 2006).
Kuna taastusravi kéattesaadavus on geograafiliselt ebalihtlane ning
erineb piirkonniti oluliselt, on vaja suurendada taastusraviteenuste
kéttesaadavust maapiirkondades ja julgustada teenuseosutajaid
osutamateenuseid patsientidel e ldhemal. Suuremates linnades elavad
patsiendid saavad taastusraviteenuseid umbes kahe kolmandiku vorra
rohkem vorreldes maapiirkondades elavate inimestega. Ainult 20%
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kdigist taastusravi vajavatest inimestest saavad neid teenuseid katege-
likult ning vaid pooled neist meditsiiniliselt vastuvdetava ajajooksul
(Riigikontroll, 2006). Taastusraviteenuste osutamine patsiendile |dhe-
mal suurendaks taastusraviteenuste saamise voimalust ja kéttesaada-
vust; see oleks ka kulutdhusam kui statsionaarne ravi.

Sotsiaal kindlustusameti poolt rahastatavate taastusraviteenuste hulka
kuuluvad puudega inimestele mdeldud sotsiaalteenused, mille ees-
mérk on parandada nende toimetulekut ja vBimaldada neil to6tada
iseseisvalt. Seda teenust osutatakse vaid isikutele, kelle puude
raskusastme on kinnitanud Sotsiaalkindlustusamet. Puude raskus-
astmeméaéramisegjal voi sdllejarel koostatakse rehabilitatsiooniplaan.
Rehabilitatsiooniplaani koostamine eeldab koosttdd spetsialisti ja
patsiendi vahel, nagu eespool kirjeldatud. Rehabilitatsiooniplaanis
nimetatud teenuseid osutavad Sotsiaalkindlustusametiga lepingud
solminud taastusravi osutajad. Mis puutub Eesti Hai gekassa pool sesse
taastusravi rahastamisse, siis taastusravi arst méérab vajaliku ravi
ning protseduurid teostatakse flisioterapeudi jateis(t)e spetsialisti(de)
poolt vastavalt patsiendi olukorraleja Ul disest seisundist tulenevatele
vajadustele. Flsioterapeut lUlitati olulise lilkmena taastusravi mees-
konda2002. aastal ning kéesoleva Ul evaate koostami se gjaks tootavad
flsioterapeudid peamiselt haiglates. Edaspidise arengu osas tuleks
ambulatoorset ravi osutavate flisioterapeutide ja teiste spetsialistide
arvu suurendada, et parandada teenuste osutamist maapiirkondades.

6.7 Hooldusravi (6endushooldus)

2001. aastal koostas Sotsiaalministeerium hooldusravi arengukava
aastani 2015, et méérata kindlaks haiglavrgu arengukava eesmarki-
dele vastavad hooldusravi eesmérgid. Arengukavas soovitatud pea-
miste muudatuste kohaselt tuleb (peamiselt omavalitsuse omandis
olevad) véikehaiglad muuta hooldushaiglateks ning véja arendada
ambulatoorsed hooldusravi teenused, mis hdlmavad nii kodust kui
kapaevast dendusabi. Arengukavas nahakse ette, et hooldusravi voodi-
kohtade vajadus on minimaalselt 10 voodit 1000 sihtriihma kuuluva
Ule 65-aastase el aniku kohta, see téhendab kokku umbes 2100 voodit.
Aktiivravi voodikohtade arvu vdhenemisega ei ole aga kaasnenud
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hooldusravi teenuste mahu olulist suurenemist. Kuigi koduse dendus-
abi ja péevase dendusabi teenuste maht on aasta-aastalt suurenenud,
e ole neid teenuseid vajalikus ulatuses arendatud. See tahendab, et
pajudele hooldusravi vajavatele isikutele ei ole nende vajadustele
kohandatud teenused kéttesaadavad. Hooldusravi osutataksetavaliselt
vanematele inimestele, kellel on mitmed kroonilised haigused, kes
vagjavad abi raviprotseduuridel jakesei tuletoimeigapaevase tegevu-
sega; ning tdiskasvanutele, kellel on mitu tervisehdiret jakes e tule
osaliselt toime igapaevase tegevusega, néiteks geriaatrilised patsien-
did. Sellise hoolduse kvaliteet on sageli ebapiisav ning e vastakaasgja
nduetele ja ootustele. Agaomased t60ruumid el vasta vajadustele,
puudu on koolitatud personali (6ed, hooldajad) jateenuseid ei rahas-
tata piisavalt. Paljud hooldushaiglad ja hool ekandeasutused seisavad
silmitsi terava ruumipuudusega ning nende vastavus standardtingi-
mustele on suhteliselt madal. Lisaks on ikkaveel puudus hooldusravi
voodikohtadest. Edasiste arengute 0sas on vaja sobivaid vahendeid,
et toetada uute teenuseosutami se mudelite vélja arendamist. Euroopa
Regionaalarengu Fondist perioodiks 2007-2013 saadud 27,5 miljoni
euro suurune rahalinetoetus peaks hélbustamahool dusravi osutamise
vBimaluste arendamist ja parandama teenuste kvalitesti.

Tervisestisteemistehtud imberkorral dused on tihedalt seotud sotsiaal-
hoolekande slisteemiga. Tervise- ja sotsiaalhoolekande slisteem on
teineteisest suhteliselt eraldiseisvad, mis toob kaasa probleemid ini-
meste liikumisel eri slisteemide vahel (Sotsiaal ministeerium, 2005).
Hooldusravi teenuste kéttesaadavusjakvaliteet on piiratud, kuna sot-
siaalhoolekande- jatervisesiisteemi rahastatakse eri allikatest, esimest
riigieclarvest ja teist Eesti Haigekassa kaudu. Paljud hoolekande-
asutuse eanikud vajaksid samuti hooldusravi, kuid osutatavate tee-
nuste mahtu piiravad omavalitsuste eelarvete véimalused. Kuna
sotsiaal hoolekande jahooldusravi sihtriihm suuresti kattub, oleksvaja
teenusteintegreerimist japaremat koordineerimist, et reageeridaefek-
tiilvsemalt eakate jakrooniliste haigustegainimeste vajadustele. Inter-
distsiplinaarsed to6riihmad to6tavad vélja strateegiad integreeritud
hooldusravi teenuste optimeerimiseks Eestis, kuid kéesolevallevaate
koostamise gjaks e ole need vedl €lu viidud. Strateegiate edukaks
rakendamiseks on vajalik konsensus eri sektorite vahel jariigipoolne
Oigudlik toetus. Muudatusi on vaja teha nii rahastamise korras Eesti
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Haigekassa, omavalitsuste jainimeste rahaliste vahendite kombinee-
rimise kaudu kui ka teenuste korraldamise abil (miinimumnduete
kirjeldamine ning hooldusravi ja sotsiaalhoolekande kvaliteedi-
nduded). Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse muudatus 2007.
aasta (jOustus 2008) andis perearstile voimal use isesei sva 6endusabi
teenuste osutamist korraldada. See peakstoomakodudenduse teenuse
patsiendile |1&8hemale, millest oli juttu eespool.

Hooldusravile esitatavad kvaliteedinbuded vdimaldavad ravi korral da-
jatel jaselle osutgjatel kasutadateenuse osutamisel standarditud pohi-
métteid, hoida hooldusravi teenuste kvaliteeti kdrgena (voi vajadusel
seda parandada) ning optimeeridaressursside kasutamist. Hooldusravi
kvaliteet erineb eri hooldusraviasutustes oluliselt. Puudub thine aru-
saam kvaliteedinBuetest ning teenuse kvaliteedi hindamine on sageli
keerukas.

Eesti Haigekassaroll hooldusravi rahastamisel on oluline. Seeldhtub
pohimattest, mille kohaselt tuleb kindlustatud isikule osutada just
tema vajadustele vastavai d teenuseid, sealhulgas arvestades teenuste
piirkondlikku kéttesaadavust ja Eesti Haigekassa vahendite vajadus-
televastavat kasutamist. Alates 2001. aastast hilvitab Eesti Haigekassa
hooldusravi kulud eraldi eriarstiabi kuludest. K&esoleva tllevaate koos-
tamise gaks on Eesti Haigekassa poolt rahastatavad hooldusravi
teenused jagatud jargnevalt: koduBendus, geriaatriline hindamine,
véahihaigete kodune toetusravi ja statsionaarne hooldusravi. Kodu-
dendus kui iseseisev Gendushool duse teenus sisaldub Eesti Hai gekassa
tervishoiuteenuste loetelus aates 2003. aastast. Seda vajavad kbige
rohkem patsiendid, kes ise lilkuda & suuda voi kellel on liikumine
piiratud. KoduBendus el vaja spetsiaa seid tehnoloogilisi vahendeid
ning seega saab sellist teenust osutada koduses keskkonnas. 2004.
aastdl lisati tervishoiuteenuste loetellu geriaatrilise hindamiseteenus.
Geriaatrilise hindamise eesmérgiks on hinnata inimese vajadus ja
osutada talle vgjalikke hooldusteenuseid. See pdhineb tervishoiutee-
nuste, endusabi jariigi sotsiaa hoolekande stisteemi Uhisel hindamis-
siisteemil. Tavaliselt toimub vajaduste esmane hindamine haiglate
geriaatriaosakondades, kuid seda on voimalik teostada ka isiku elu-
kohas. Geriaatrilise hindamise arendamiseks on vaja suurendada tee-
nuseosutgjate (s.t koolitatud ja oskustega spetsialistide) arvul.
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K odust Gendusteenust osutatakse kavahihaigetel e patsientidel e (vahi-
haigete kodune toetusravi), sageli haiguse 18ppjargus. Statsionaarse
hooldusravi all m&eldakse 24-tunnist pikagjalist Gendusabi, midaosu-
tavad peamiselt 6ed, sotsiaalttotaad jaarstid. Statsionaarse hooldus-
ravi sihtrihmakuuluvad peamiselt krooniliste haigustega patsiendid,
kesvajavad perioodilist meditsiinilist jérelevalvet jaravi kohandamist.
Teenust osutatakse kahaiguse |6ppjargus olevatel e patsientidel e; pat-
sientidele, kesvajavad téiendavat jarelravi, taastusravi jahooldusravi;
ning eakatele patsientidel e, kesvajavad terviseseisundi kontrolli, ravi
janbustamist.

Joonis 6.8 Hooldusravi kulud, 2001-2007
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Mérkus: * Kulude erineva struktuuri tottu 2001. aastal ndidatakse kdik tehtud kulud statsionaarse
hooldusravi all.

Kulutused hooldusravile on aastate jooksul kasvanud (vaata joonis

6.8), mis tuleneb peamiselt plldlustest pakkuda patsientidele nende
kodudes parema tasemega teenuseid ning uute hooldusravi teenuste
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lisamisest tervishoiuteenuste loetellu (2003. aastal kodubenduse ja
2004. aastal geriaatrilise hindamise teenus). Ambulatoorse hooldus-
ravi teenuste (koduBendus, vahihai gete kodune toetusravi jageriaatri-
line hindamine) kulude osatéhtsus on tGusnud, samas kui statsionaar-
sete kulude osakaal on langenud.

6.8 Psiihhiaatriline abi

Psiihhiaatrilise abi slisteem Eestis on aates 1990. aastate algusest
oluliselt paranenud. 1990. aastate alguses sai Eesti parandiks insti-
tutsi ooni pohise teenuse osutamise stisteemi. Fulsiline ja psiithiline
puue oli nn tabuteema ning enamik puudega inimesi viibisid vasta:
vates hooldusasutustes isegi juhul, kui nad oleksid olnud suutelised
elama kogukonnas, vajades vaid vahest korvalist abi. Sellest gjast on
stisteem muutunud inimlikumaks. Teenuste osutamise eemérk on el -
kdige patsiendi elukvaliteedi parandamine. Pérast tervisesiisteemi
Umberkorraldamist 1990. aastatel, kujundati valjauus sotsiaateenuste
kontseptsioon eesmérgiga korral dada imber institutsi onaal sed teenu-
sed ja vahendada neid ning arendada vélja kogukonnapthised teenu-
sed.

Psiihhiaatrilist abi reguleerivad Eestis paljud seadused ja méérused.
Ravikindlustuse seaduse ja tervishoiuteenuste korraldamise seaduse
korval reguleerib pstihhiaatrilise ravi korraldamist ka psiihhiaatrilise
abi seadus (viimati muudetud 2006), misreguleerib jaméératieb riigi
jakohalike omavditsuste kohustused selliseravi korraldamisel. Lisaks
méaaratleb psihhiaatrilise abi seadus psiihhiaatrilise abi ja tahtest
olenematu ravi protseduurid jatingimused. Seadust kohal datakse kigi
psiihhiaatriliste juhtude suhtes ning see toetub pohiliselt Uhinenud
Rahvaste Organisatsiooni 1991. aastal avaldatud pdhimotetel e pstitihi-
listetervisehairetegainimeste 6iguste kaitse kohta. Sotsiaalteenustele
mdel dud rahalised vahendid riigieelarvest méératakse maavalitsustele
vastavalt sotsiaal hoolekande teenuseid vgjavate inimeste arvule ning
nende eraldiste mééramisel vOetakse arvesse ka vastavates maakon-
dades osutatavate teenuste ulatust. Kohalikud omavalitsused peavad
tagama vajaike sotsiaalteenuste kéttesaadavuse pstitihikahéiretega
inimestele. Psiihhiaatrilist abi osutavad peamiselt psuihhiaatrid, pstih-

240



Terviseslisteemid muutustes Eesti

hiaatriaded ja pstihholoogid. Pstihhiaatrilise abi saamiseks voib pat-
sient minna otse eriarsti ambulatoorsele vastuvdtule ilma perearsti
suunamiseta. Siiski on pstitihikahéiretega seotud teenuste osutamine
perearstide poolt viimaste aastatega suurenenud (Atun et al., 2008,
ilmumas).

Pslihhiaatrilist ravi késitletakse Eestis eriarstiabi osana ning see
hdlmab diagnoosimist, ravi, taastusravi japsiitihi kahéirete ennetami<t.
Sedaosutatakse ambul atoorseravinajuhul, kui patsiendi diagnoosimi-
seksvoi ravimisekse olevgjdik patsiendi pidev jalgiminevoi patsiendi
vaimne seisund v6imaldab ambulatoorset ravi. Haiglaravi kasutatakse
peamiselt haiguse lUhigjaliste genemiste korral v8i mitmesuguste
keeruliste diagnostika ja raviga seotud probleemide lahendamiseks.
Haiglaravi vgjataksejuhul, kui on vajadus patsienti teatud gj aperioodi
jooksul pidevalt jalgidavai kui patsient kujutab ohtu endale voi teis-
tele, olenevalt tema vaimsest seisundist, ja/voi ta el ole vdimeline
ilmameditsiinilise abita toime tulema. Pstihhiaatrilist ravi osutatakse
vabatahtlikkuse alusel. Inimese tahtest olenematu ravi pstithikahéi-
regainimesele on lubatud vaid juhul, kui on téidetud kdik alljérgnevad
tingimused:

e isikul on raske psuthikahéire, mis piirab tema vGimet oma
kaitumisest aru saada vGi seda juhtida;

e haiglaravita jatmisel ohustab isik pslilhikahéire tottu iseenda
vOi teiste elu, tervist vai julgeolekut;

e muu psihhiaatriline abi e ole killaldane.

Tahtest olenematut ravi vBib kohaldada ainult kohtu mééruse alusel
vastavalt karistusseadustikul e. Tahtest olenematu psiihhiaatrilise ravi
osutami seks psiihhiaatriahai gl ates hospitaliseeritakse isik vastavasse
pstihhiaatrilise ravi palatisse ning peetakse seal jarelevalve all.

2003. aastd kinnitas valitsus Eesti vaimse tervise poliitika alusdoku-
mendi. See dokument on valitsusvéliste organisatsioonide poolt juhi-
tud valdkondadevahelise t60 tulemus ja selle koostamisega tegeles
aastajooksul peaaegu 1000 inimest. Pérast valitsuseteatavat esial gset
toetust vaimse tervise probleemidel e algne tegevusplaan riigilt rahas-
tamist siiski e saanud ning kava j&i valitsuse prioriteetide hulgast
vdja
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Eestis on mdned vaimsete héiretega inimeste jaoks moodustatud
mittetulundustihingud. Tugiriihmade Ulesandeks on parandadavaimse
puudegainimeste positsiooni thiskonnas. Eesti Patsientide Esindus-
Uhingu tegevus on suunatud vaimse tervise probleemidega patsien-
tidele, kuid Uhing ndustab ka teiste tervise- ja sotsiaalhoolekande-
teenuste kasutajaid. Eesti Pstiihikahdiretega Inimeste Toetajate
Uhendus kaitseb psiiiihikahairetega isikute ja nende pereliikmete
digusi, parandades sellega psuithikahéiretega isikute iseseisvust ja
tostes nende elukvaliteeti. Nendel organisatsioonidel on siiani olnud
siiski vaid vdhene mdju vaimsetervise poliitikakujundamisel (Sarjas,
2005).

Kuigi psiihhiaatrite arv on tdusnud 174-It 2002. aastal 181-le 2006.
aastal ja tervishoiuteenuste osutgate juures todtavate psiihhiaatria
Odede arv on téusnud 113-It 190-1e 2006. aastal, on inimressursi puu-
dus psiihhiaatrilise abi valdkonnas kasvav probleem. Lahtuvalt opti-
maal se téokoormuse standarditest ja tervishoiutottajate koolituse
prognoosimudelist, on psiihhiaatrite optimaal ne arv 2015. aastal 260
(Sotsi aal ministeerium, 2008a). Oenduserial ade arengukavade kohaselt
on psiihhiaatriaddede vajalik arv 2015. aastal 540 (Sotsiaal ministee-
rium, 2002). 1990. aastatel langes psiihhiaatriavoodite arv 155,1
voodikohalt 74,8 voodikohani 100 000 elaniku kohta ning haiglaravi
keskmine pikkus vahenes 96 paevalt 24 paevani. 2006. aastal oli psiih-
hiaatriavoodite arv 55,3 voodikohta 100 000 elaniku kohta ning see
arv onjaanud siiani stabiil seks. Laste psiihhiaatriavoodite arv moodus-
tab ligikaudu 6% psiihhi aatriavoodite koguarvust ning aktiivravivoo-
dite arv pstihhiaatrias 11%. Pstihhiaatriavoodite osatahtsus koikidest
haiglavooditest on viimastel aastatel veidi langenud, 2006. aastal oli
see ligikaudu 10% (Sotsiaal ministeerium, 2008a).

Uute diagnoositud vaimse tervise héirete juhtude arv on kahekordis-
tunud vorreldes 1990. aastate 16puga, samas kui haiglaravile suuna-
mine on tdusnud oluliselt vahem. See vdib olla tingitud tervishoiu-
teenuste paremast kéttesaadavusest, vahenenud edl arvamustest vaimse
tervise héirete suhtes ning perearstide aktiivsuse suurenemisest pstit-
hikahairete ravis. Uldarstiabi vastuvéttude arv suurenes 2006. aastal
2001. aastatasemegavorrel des kahekordseks. Samal gjal osutab suun-
dumusravimite médramisel kvaliteedi tdusulejanihet parimapraktika
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kasuks. Ilmne on uue pdlvkonna selektiivse serotoniini tagasihaarde
inhibiitorite (ingl k Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, SSRI)
kasutamine bensodiasepiinidejatritsikliliste antidepressantide asemel
(Atun et al., 2008, ilmumas).

Joonis 6.9 Psiihhiaatrilise abi kulude jaotumine: psiiiihikahdirete
ravimikulud osatdhtsusena (%) ravimite kogukulust
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Allikas: Eesti Haigekassa, 2007.

Pstihhiaatrilise abi kulud moodustavad osa eriarstiabi kuludest Eesti
Haigekassaedlarves. Viimastel aastatel on kulutused pstihhiaatrilisele
abile olnud stabiilsalt ligikaudu 4% kaikidest Eesti Haigekassa poolt
hivitatavatest eriarstiabi kuludest. 2007. aastal ulatusid pstihhiaatrilise
abi kogukulud 15,9 miljoni euroni (Eesti Haigekassa, 2008, ilmumas).
Ambulatoorse psuhhiaatrilise abi kulude osakaal on suurenenud igal
aastal (vaata joonis 6.9). 2002. aastal kulutati 20% pslhhiaatrilisele
abile méaratud summast ambulatoorses ravis, samal gja kui 2007.
aastal oli samanéitgatdusnud 25%ni. Pstitihikahéirete ambul atoorses
raviskasutatavate ravimite kulud on liikunud samas suunas; osatahtsus
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ravimite kogukuludest on tdusnud, kahekordistudes 4%ni viie aasta
jooksul.

Enamik psiihhiaatrili se abiga seotud kulutusi (pesaegu 99%) on tehtud
pstithika- ja kéditumishéirete ravimisel (diagnoosirihmad FOO-F99
rahvusvahdise haiguste klassifikatsiooni 10. versiooni jargi). Ambula
toorse ravi kulude osatéhtsus F2 (skisofreenia, skisotlitipne héire ja
paranoidne héire) puhul on oluliselt kérgem vorrel des Ulejdanud hai-
gusteriihmadega, moodustades ligikaudu tihe kolmandiku psiihhiaat-
rilise abi kogukuludest 2007. aastal.

6.9 Hambaravi

Alates 1991. aastast kuulus hambaravi Eestis Eesti Haigekassa poolt
rahastatavate tervishoiuteenuste hulka. Kik hambaraviteenused olid
koikidelekindlustatud i sikutel e tasuta. 1990. aastate |Gpustdid piiran-
gud Eesti Haigekassa eel arves endaga kaasa ressursside killustumise
eri teenuseosutajate vahel, lepingumahtude minimaalse taseme ja
pikad ravijérjekorrad. Selline olukord andis erateenuseosutaj atel e voi-
maluse hindu tdsta, kunadigudlik raamistik neil sedatehaei keelanud.
K&ik nimetud arengud — pikad ootegjad, killustunud ressursid ja suu-
renev omaosal us — tBid kaasa hambaraviteenuste vahese kasutamise.
1999. aastal oli hambaarsti kilastanud 52% Eesti elanikest; 2001.
aasta langes see néitgja 42%ni (EMOR, 2001). Selle tulemusena oli
2002. aastal uue ravikindlustuse seaduse el luviimisel Eesti ihiskond
valmis aktsepteerima téi skasvanute hambaravi vajgjatmist teenuste-
paketist, et kindlustadalaste hambaravi rahastamine. Uus hiivitamise
slisteem tagab alla 19-aastaste isikute tasuta hambaravi (sealhulgas
ortodontia teatavate diagnooside korral) vastavalt tervishoiuteenuste
loetelule (pdhjalikuma teabe saamiseks vaata 3. peatiikk , Rahasta-
mine”).

Eesti Haigekassa katab téiskasvanute vétimatu hambaravi, kui ham-
baravi teenust osutavad Eesti Haigekassalepingupartnerid. Abstsess
avamine ja hamba ekstraktsioon kuuluvad Eesti Haigekassa poolt
rahastatavate teenuste hulka vatimatu hambaravi puhul.
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Kui téiskasvanute hambaravi hivitatavate teenuste loetelust 2003.
aadtal véjaarvati, asendati see kindlaksméératud tlempiirigarahalise
hivitisega, et hiivitada kaudselt iga-aastase ennetava kontrolli kulud.
Patsient maksab teenuseosutajal e teenuse eest otse ning saab hlvitise
hiljem, pérast aval duse esitamist Eesti Hai gekassal e. K6rgemad hiivi-
tismaérad on kehtestatud rasedatele, alla Uheaastaste laste emadele
ning isikutele, kellel on teatud tervislikust seisundist tulenev kdrgen-
datud vajadus hambaravi jérele. Hambaproteeside puhul hiivitab Eesti
Haigekassa Uks kord kolme aasta jooksul hambaproteeside eest
makstud summa 63 aastavanustel e kindlustatud isikutel e voi isikutel e,
kes saavad vanaduspensioni. Hivitamisele kuuluv summa, tingimused
japrotseduur on kehtestatud sotsiaalministri méérusega. Alates uue
hivitamise slisteemi kasutusel evotmisest 2003. aastal, on hambaravi
ja hambaproteeside hiivitamist taotlenud ja selleks digust omavate
isikute osatdhtsus olnud suhteliselt madal . Aastate jooksul oninimeste
teadlikkus oma digustest hilvitiste saami seks paranenud ning hiivitiste
kasutamine on veidi tdusnud (vaata tabel 6.2). Huvitiste kasutamise
onsiski suhteliselt madal ning selle madalaméérapdhjuste véljasel gi-
tamine seisab ved ees.

Tabel 6.2 Hambaravi ja hambaproteeside hiivitamise taotlejad
osatdhtsusena (%) koigist selleks 6igust omavatest isikutest,
2003-2006

Hiivitised 2003 2004 2005 2006
Hambaravi hivitised 17% 18% 24% 21%
Hambaproteeside hiivitised 10% 10% 11% 11%

Allikad: Eesti Haigekassa, 2006; Eesti Haigekassa, 2007.

Hambaravi osutamist reguleerivad tervishoiuteenuste korraldamise
seadusjaravikindlustuse seadus. Hambaravi on Ukseriarstiabi eriala-
dest, milleteenuseid vdivad osutada &ritihingud voi fllsilisest isikust
ettevotjad, kes omavad hambaraviteenuste osutamiseks tegevus uba.
Hambaravi osutamiseksvajalikud ruumid jaaparatuur peavad vastama
Sotsiaal ministeeriumi poolt kehtestatud nduetele. 1990. aastatel avasid
hambaarstid kiiresti erapraksiseid jariiklike hambaarstide osatahtsus
langesjarsult. Kéesoleva llevaate koostami se gjaks osutavad hamba-
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raviteenust méningad avaliku sektori haiglad ning eradiguslikud teen-
useosutgjad. MBnes maapiirkonnas on muutunud jarjest raskemaks
lastele tasuta hambaravi tagamine, kuna teenuseosutgjate huvi Eesti
Haigekassa lepingu alusel lastele hambaravi osutada on suhteliselt
madal. Selle peamiste phjuste hulka kuulub katdiendav blrokraatia,
mishambaravi osutajatel e esitatavate tingimustega kaasneb. Teenuse-
osutajad peavad téitmateatavaid nbudeid, mison seotud I T lahendus-
tega andmete vahetamiseks Eesti Haigekassaga, aga ka vajadusega
lepinguid sblmida ja jalgida. Hambaravi kiiresti tdusvad hinnad ja
suurenev vajadus tdiskasvanute hambaravi jarele, mis on hambaarsti-
delekasulikum, on véhendanud nende huvi Eesti Hai gekassalepingut
taotleda (Koppel ja Aaviksoo, 2007a) (vaata 3. peatikk , Rahasta-
mine”).

Hambaraviteenuste kvaliteedi jateenuseosutgjatejarelevalve on jaetud
peamiselt erialalihenduse ja Tervishoiuameti Ulesandeks. 2003. ja
2004. aastal algatasjarahastas Eesti Haigekassa hambaravi meditsii-
nilise auditit ning vordles laste ja téiskasvanute hambaravi hindu
tervisekaartide péhjal. Auditi tulemuste pdhjal vdisjareldada, et laste
hambaravi kvaliteet oli Uldiselt rahuldav. Alates 1990. aastate keskelt
on Eesti Haigekassarahastanud lastel e suunatud hambaterviseal aseid
ennetusprogramme, esmalt koost6ds vabatahtlike teenuseosutajatega
ning hiljem Eesti Haigekassa poolt téies mahus rahastatud riikliku
programmi kaudu. See programm hdlmab suuhigieenialast koolitust
koolis, individuaalseid hambaravikonsultatsioone, fluoroteraapiat
ning vajadusel silandi kasutamist. Kéesoleva Ulevaate koostamise
gjaks oli nende programmide sihtriihm lapsed vanuses 6-12 aastet ja
2005. aastal oli kdnealuste ennetusprogrammidega kaetus ligikaudu
50% (Eesti Haigekassa, 2006).

Eesti Haigekassa poolt rahastatavate hambaraviteenuste hinnad
kehtestatakse samasuguse protseduuri alusel nagu kdikideteistetervis-
hoiuteenuste puhul. Hambaraviteenuste hinnad on kdikide Eesti
Haigekassalepingupartneritele Uhesugused. Enne 2002. aastat hamba-
raviteenuste hindu reguleeriti, kuid patsientide omaosalust mitte, nii
maksid patsiendid umbes poole hambaravist, sealhulgas|aste hamba-
ravist. Kéesoleva Ulevaate koostamise gja reguleerib valitsus laste
hambaravi hindade kujundamist. Taiskasvanute hambaravi hinnad
ei olereguleeritud, puudub padev asutus, kes vastutaks hindadejalgi-
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mise eest (vaata 3. peatiikk ,, Rahastaming”’). Edasiste arengute osas
onlaste hambaravi kéttesaadavuse tagaminejétkuv lahendamist vgjav
probleem. Elanikkonnasuurenev vdi malus hambaraviteenuste kasuta-
miseksjajéarjest suurenev vélisriikide kodanike arv, kes Eestishamba-
raviteenuseid kasutada soovivad (Jesse ja Kruuda, 2006), suurendab
ndudlust hambaraviteenuste jarel e javoib seegamajutadanegatiivselt
hambaraviteenuste osutajate huvi Eesti Hai gekassaga laste hambaravi
lepinguid sBlmida.
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7 Peamised reformid tervisesiisteemis

Alatestaasisesel svumisest 1991. aastal on Eestis toimunud mitu ula-
tudlikku reformi, nagu ravikindlustuse loomine ja kindlustuskaitse
tagamine, teenuste (nii rahvatervise- kui katervishoiuteenused) kétte-
saadavuse laiendamine, patsientide ootustel e vastavuse suurendamine
ja muutused ka paljudes teistes tervisesiisteemi osades. Kronoloo-
giliselt vdib Eesti terviseslisteemis toimunud reformid jagadaneljaks
osaks. 1990. aastate algus, 1990. aastate keskpaik, 1990. aastate |16pp
/ 21. sgjandi algus ning |6puks ké&esoleva raamatu koostamise gjaks
vdjakujunenud slisteem.

Esimesed kaks perioodi andsid tervisesiisteemile radikaalselt uue
suunaning panid aluse organisatsioonidel e jastruktuurile (sealhulgas
Sotsiaal ministeerium, Haigekassa ja Ravimiamet) ning 16id Gigus-
raamistiku tervishoi uteenuste rahastami seks ja teenuste osutami seks.
Neid muutusi iseloomustab suhteliselt [ Ghike etteval mistusaeg jal Ghi-
kesed rakendamise téhtgjad. Reforme, nagu néiteks ravikindlustus-
susteemi loomine, e valmistatud ette iga viimase Uksikagani, vaid
jéeti markimisvaarselt ruumi selle viimistlemiseks ja piirkondlikeks
uuendusteks rakendamise kadigus. Kuna riik on véike, e tekkinud
juhitamatut kaost, nagu oleks véinud arvata; pigem pakkus see v0i-
malust dppida parimatest kogemustest, mistulid kasuks 1994. aastast
alates Uhtse korra vélja té6tamisel.

Kolmas periood keskendus pigem jarkjargulisele arengule, mille
eesmargiksoli digusraamistiku tépsustaminejatugevdamine, stratee-
giliste eesmérkide seadmine, eri osapoolte kohustuste ja vastutuse
selgitamine ning uute tdomeetodite leidmine. Eelmiste perioodidega
vOrreldes planeeriti reforme Uksikagalikumalt. Muutuste Uldine ees-
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mérk oli stisteemi efektiivsuse ja |&bipaistvuse suurendamine, mis
kulmineerus 2001. ja 2002. aastal mitme seaduse ajakohastamisega
(sealhulgas tervishoiu rahastamine ja ravikindlustus, teenuse osuta-
mine, ravimid, eri osapoolte kohustused), mis on tanaseni tervise-
slisteemi edasise arendamise aluseks.

Kéesoleva materjali koostamise gjani kestev neljas periood tegeleb
tervisestisteemi igapédevaste pisiparandustega, millejooksul suuremaid
pohimatteliss muudatusi e ole tehtud. Nimetatud perioodile on ise-
loomulik tervisesiisteemi hindamine eri aspektidest ning edasise
strateegia kujundamine. Terviseslisteemi eesmargid on jatkuvalt
efektiivsuse ja jatkusuutlikkuse suurendamine. Kuid edasise arengu
véltel on suurema téhel epanu osaliseks saanud ka teised eesmérgid,
nagu tervishoiuteenuste kéttesaadavus, vastavus ootustele, kvaliteet
ning vastutus ja aruandekohustus. Jargnevates | 6ikudes kirjeldatakse
tervisestisteemi reforme ning nende vdimalikku maju alates 1990.
aastate algusest, kusjuures pdhirdhk on viimastel aastatel toimunud
muutustel ja vimalikel jargmistel sasmmudel.

7.1 1990. aastate algus — ravikindlustuse loomine
jatkusuutliku tervishoiu rahastamise tagamiseks

1980. aastatel, kui Eesti kuulus vedl N6ukogude Liitu, hdlmasid tervis-
hoiuteenused praktiliselt kdiki. Varieerus aga teenuste kétte-
saadavusijasisu eri rahvastikuriihmadele. Lisaksolid tervishoiuteenused
enam arenenud mdénes valdkonnas, nagu nditeks emadele ja lastele
suunatud teenused, kuid tei stesval dkondades oli kaasaegsetehnoloogia
vOi ravimeetodite kasutamine La&ane-Euroopa riikidest maha jaénud.

Esimene tervishoiureform tervishoiu rahastamise valdkonnas agas
juba enne Eesti taasiseseisvumist. Eesmérk oli luua ravikindlustus-
siisteemn, millega ol ekstagatud tervishoiu rahastamisejétkusuutlikkus.
Tsentraliseeritud, riigieelarvest rahastatud Semasko mudelist sai
detsentraliseeritud sotsiaalse kohustusliku ravikindlustuse mudel.
Selle eesmérk oli kindlustada s htotstarbeliste maksude kaudu tervis-
hoiule eral datud rahalised vahendid ning parandada stisteemi efektiiv-
sust ja vastavust ootustele. Ettevalmistused algasid 1980. aastate
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I6pus, kui oli oodata muudatusi ning tekkis vdimalus luua toimiv
tervisestisteem. Riigikogu kiitis esimese ravikindlustuse seaduse heaks
1991. aastal, enne Eesti ametlikku iseseisvumist.

Taasasutatud Eesti Arstide Liidul (EAL), misesindab enamikku arsti-
dest, oli mérkimisvaérne roll ravikindlustusreformi edukas agata-
misesjarakendamises. Samuti oli arstidel olulineroll pakkudaolulist
tuge reformi Uhtseks elluviimiseks. EALI juhid jaarstid négid kind-
lustusstisteemi's vdimal ust tagada uues majanduskeskkonnas arstiabi
rahastamise jatkusuutlikkus. Peale selle jatsid méned EALI kuulu-
vatest arstidest kliinilise t60 ning siirdusid poliitikasse, kuigi see e
tdhenda, nagu oleks tervishoiupoaliitikat mdjutanud vaid teenuseosu-
tgjate huvid. Teiseks tahtsaks eduteguriks oli erakondade konsensus
japuhendumine stisteemi reformimiseksaastail 1993-1995, paliitilise
stabiilsuse perioodil.

Ravikindlustussiisteem tugines 22 piirkondlikule haigekassale, kes
omavahel ei konkureerinud. Seeoli osatervisesiisteemi detsentralisee-
rimise plaanist. Haigekassade t66d korraldasid maa- voi linnavalit-
sused, kelldl oli digus nii haigekassa pohikirjakui karavikindlustus-
hivitiste arvutamise eeskirjade kinnitamiseks. Sotsiaal ministeerium
téitis jarelevalvefunktsiooni ravikindlustussiisteemi Ule. Mdne gja
moddudes moodustas valitsus siseriikliku kooskdl astami se suurenda-
miseks haigekassade liidu.

Bismarcki tllpi ravikindlustussiisteemi kehtestamise Uiheks phjuseks
oli tervishoiuskindlatulubaasi tagamine. Teiseks ol uliseks p&hjuseks
oli ravikindlustuse siduminetd6turuga, et ergutadainimeste osalemist
ametlikul t66jduturul. Seetdttu voeti kasutusel e ravikindlustusmaks,
mis moodustab 13% to6taja palgast ning mille tasub téies ulatuses
to6andja. Esialgu kehtestati eri laadi ettevotjatel e teistsugused maksu-
méarad. Praeguseni kehtib maksuméér 13% pa gast, kuid Uhtlustamise
jaseadusemuudatuste t6ttu on teistsugused ettevotjad (naiteks fllsi-
lisest isikust ettevotjana tegutsevad talunikud) reorganiseeritud ning
ké&esoleva Ulevaate koostamise gjani kohaldatakse kdigile Uhesugust
maksumééra. Esialgu oli ravikindlustusmaks ka eraldiseisev maks.
Alates 1994. aastast liideti see sotsiaalmaksuga (Uksikagjalikumateabe
saamiseks vaata 2. peattikki ,, Tervisestisteemi Ulesehitus’).
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Ravikindlustuse vargjases staadiumis kogusid ravikindlustusmaksu
piirkondlikud haigekassad ning puudus kesksesse tihisfondi puulimine
voi piirkondlikeleriskidel e kaalumine. Seegaoli puudust kannatavatel
piirkondadd (maakondadel) madalam sissetulek, mis piiras arstiabi
kéttesaadavust seal kindlustatud isikutele. Peagi mdisteti piirkondliku
korralduse selget puudust, mis ndudis administratiivseid muudatusi.
K ehtestatud ravikindlustussiisteem oli kohustuslik ning sellest el saa-
nud loobuda, kuid samal agjal inimestel oli digus osta tdiendavat
erakindlustust riigiedl arvest katmatakul utuste hlivitamiseks. Esimes-
tel aastatel oli ravikindlustusega hélmatus universaal ne, kuna enami-
kul elanikkonnast oli digus ravikindlustustele.

Ostja ja teenuseosutgja rollide lahutamises ndhti vahendit, kuidas
teenuseosutajate vorgustikku koomaletdmmata. Haigekassad sBimisid
teenuseosutajatega lepingu, millegatagati vajalik abi oma piirkonna
kindlustatutele. Teenuseosutgjatel e tasuti vastavalt Tervishoiuminis-
teeriumi (hilisema Sotsiaalministeeriumi) poolt Kinnitatud hinna-
kirjale. Hinnakiri pdhines Saksa tervisesiisteemi hinnakirjal, kuid
tasud eri teenuste eest kohandati kohalikele kuludele.

N6ukogude gjal tervishoiuteenuste eest tasumisel omaosalus prakti-
liselt puudus. Algusesei voetud ametlikke patsiendi omaosal usetasu-
sid kasutusele mitmel pdhjusel, sealhulgas €lanikkonna madal a ostu-
joutdttu. Esimesed muutused sellesva dkonnastoimusid 1993. aastal,
kui vOeti kasutusel e retseptiravimite hiivitamise siisteem, mis pdhines
hivitatavate ravimite positiivse loetelu pdhiméttel ja kulude jaga-
misel. Kindla méiraga omaosalus oli 5 krooni (0,30 eurot) Uhe loet-
elusse kantud ravimi retsepti kohta, kui tegemist oli 100% hlvitatava
mééraga (méératletakse haigusriihmade ja raviminimetuste alusdl).
Lisaks eelnevalt nimetatud tingimustele laienes sarnane siisteem
sellistele elanikkonnariihmadele nagu puudega inimesed, ala 3-
aastased lapsed ja Ule 70-aastased vanurid. Samalaadsed kindlamé&a
raga omaosalusmaksed vOeti kasutusele 90% hivitatavate ravimite
puhul ning pisut kérgema kindla médraga omaosalusmaksed 50%
omaosalusmaéraga ravimite puhul. Sellise stisteemi abil hoiti 1990.
aastate alguses erasektori kulutused (sh patsiendi omaosal us) madala
ning tagati ravimite hea kéttesaadavus.

Esimenereformide laine pani aluse toimival etervisestisteemile, luues
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jéatkusuutliku jatdotavatervishoiu rahastamise slisteemi, misoli valti-
matuks edltingimuseks hilisemate reformide teostamisel. Ravikind-
lustusstisteem oli eluliselt tahtis laiema ja sligavama kindlustuskatte
tagami seks péarast ndukogude stisteemi kokkuvarisemist ning seetoe-
tas Uldise sotsiaalkindlustussiisteemi loomist 1990. aastate alguses.
Oluliseks muutusekskindlustuskatte laiendamisdl oli uueretseptiravi-
mite hlvitamise slisteemi kasutuselevdtmine, mis tagas uusimate
ravimite kattesaadavuse piiratud omaosalusega. Teiseks oluliseks
muutuseks oli ostjajateenuseosutajarollide lahutamine, et luualabi-
paistev lepingute slisteem ressursside efektiivsemaks kasutamiseks.

Kuigi esidgseid reforme voib pidada Uisnaedukateks, esinesved mit-
meid slisteemi ohustavaid tegureid, nagu néiteks ravikindlustus-
slisteemi s téotava personali kogemuste ja kohaliku koolituse puudu-
misest tulenev madal véljadppetase. Kuid ravikindlustussiisteem viidi
ellu teiste oluliste sotsiaal sete, majanduslike ja poliitiliste muutuste
kontekstis, sealhulgas dsja iseseisvunud riigi Ulesehitamine ning
demokraatia ja turumajanduse kehtestamine. Sellest tulenevalt oli
kogu riik, mitte ainult uus ravikindlustussiisteem ja selles t66tavad
ametnikud, kaasatud omamoodi ,,t60 kéigus® véaljadppe programmi.
Paljud piirkondlikud haigekassad vdtsid todle direktorid véljastpoolt
tervishoiusektorit. Voib véita, et seetdi omakordatervishoiu rahasta-
misse efektiivsust, jatkusuutlikkust ja uusi juhtimisstiile eelistava
mdtteviisi kiiremini, kui seda oleks suudetud teha piirkonnas olemas-
olevaid meditsiiniharidusega tervishoiujuhte tervishoiuékonoomika
jajuhtimise alal Umber Gpetades.

Sotsiaalministeerium loodi 1993. aastaa guses sotsiaa -, t66- jatervis-
hoiuministeeriumi Uhendamisega. Sellest tulenevalt tekkisid nii vélja
kutsed kui ka véimalused, nditeks vGimal das see kiiret arengut mitte
Uksnestervishoiu, vaid ka rahvatervise valdkonnas, mille jaoks|oodi
eraldi osakond. Ravimisektori reguleerimiseks loodi 1993. aastal
Sotsiaalministeeriumi allasutusena Ravimiamet (vaata 2. peatikk
» rervisesisteemi Ulesehitus’). Alates 1991. aastast Eesti Ravimi-
keskusjahiljem loodud Ravimiamet loodi toodete jaapteekideregist-
reerimise, litsentsimise ning muude ravimituruga seotud kisimuste
koordineerimiseks ja kontrollimiseks. Arvukate ja mitmekesiste hu-
videtdttu vOeti parast kaks aastat kestnud arutel usid 1995. aastaldpus
vastu esimene ravimeid reguleeriv seadus.
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7.2 1990. aastate keskpaik — pakkujate vorgustiku
detsentraliseerimine modernse ja kvaliteetse
arstiabi ning rahvatervise teenuste kittesaadavuse
tagamiseks

Teenuseosutagjate vorgustiku mberkorraldamine tahistas reformide
teise perioodi algust. Pérast ostja ja teenuseosutaja rolli lahutamist
said tervishoiuteenuste pakkujad suurema autonoomia kui see oli
olnud Semasko stisteemi gjal. Loodud paindlikkus vdi mal das kasutada
vajalikke stiimuleid teenuseosutgjate vorgustiku Umberkorralda-
miseks, et slisteem vastaks ootustele ja oleks efektiivne. Kui 1994.
aastal jOustus esimene tervishoiuteenuste korraldamise seadus, siis
delegeeriti tervishoiu planeerimise funktsioon keskvalitsuse osa-
tahtsuse hajutamiseks suurel mééral omavalitsustele (vaata4. peatikk
»Korraldamine ja planeerimine”). 1990. aastate alguses tuhistati
tervishoiuteenuseid pakkuvad parallee siisteemid (véja arvatud Ul d-
arstiabi kaitsevaesning Uldarstiabi jaosaiselt kaeriarstiabi vanglates).
1991. aastal loodi teenuseosutgjate litsentsimise stisteem, mis oli
haiglavérgu mahu vahendamise oluliseks edtingimuseks, et tagada
ressursside efektiivsem kasutus ning kvaliteedi areng. 1994. aastal
viidi |8bi pdhjalik haiglate Ulevaatus ja nbuetele mittevastavad tee-
nuseosutajad suleti. Samal perioodil anti haiglatele kdik tédandja
Oigused, sealhulgas personali varbamise ja vallandamise Gigused.
K&ik meditsiinitdotajad kaotasid omaavaliku teenistuja staatuse ning
hakkasid 1992. aastast t60l e eradigudikult regul eeritud toosuhete al u-
sel. Samasel olnud haiglaid puudutavad 6igusaktid sdtestanud jérele-
valvet ega ka aruandekohustust.

Perearstiabi reform algas paralleelselt haiglasektori Umberkorralda-
misega. Perearstiabi reformi esimese sammuna seati ainsas arstiopet
pakkuvas tlikoolis—Tartu Ulikoolis—sisse perearstiabi kui meditsiini-
eriala(1993. aastal) ning hakati koolitama perearste karesidentuuris.
Lisaks alustati 1991. aastal arstide Umberkoolitamist perearstideks.
Tervishoiuteenuste korraldamise seaduses sédtestatud perearstiabi
pdhiraamistikku pldti 1aiendada 1994. aastal selleks ettevalmistatud
esmatasandi arstiabi seadusega, kuid viimanejéa vaid seaduseel nbuks
ning reform aeglustus, kuna puudusid vajalikud stiimulid. Esma-
tasandi arstiabile anti selgem siht sotsiaalministri 1997. aasta mééaru-

254



Terviseslisteemid muutustes Eesti

sega. Samal gja muudeti kdigile ravikindlustuse olemasolust olene-
mata kéttesaadavaks ka kiirabiteenused, tagades kogu elanikkonna
juurdepéésriigieel arvest rahastatud kiirabiteenustele (erinevalt varase-
mast killustatud stisteemist, kus teenuseid rahastas kas haigekassa
vOi riik). Peale selle paranes pidevalt teenuste kvaliteet, vaatamata
personali vaiksemale hulgale. Need saavutused aitasid kaasa tervise-
sektori Uldisele arengule.

Ravikindlustussiisteemis toimusid ka administratiivsed muudatused.
Esimeste aastate kogemus néitas, et téidikult detsentraliseeritud ja
koordineerimata haigekassade stisteem oli liiga killustunud. Puudus
vBimalus ressursse kesksetesse fondidesse koondada ja riske maan-
dada, mis aitas kaasa slivenevale ebavordsusele piirkondade vahel.
Selleks et tugevdada keskseid funktsioone nagu planeerimine, tulude
Umberjaotamine piirkondade vahel ning rahaliste vahenditejuhtimine,
loodi 1994. aastal Keskhaigekassa, millele alutati piirkondlikud
haigekassad. Ravikindlusele kogutud tulu koondati kesksesse fondi
ning jaotati elanikkonna arvu alusel piirkondadele. Piirkondlike
haigekassade arv taandati 17ni, et tOsta ressursside kasutamise
efektiivsust.

Paralleelselt Keskhaigekassa |loomisega moodustati ravikindlustus-
ndukogu. Ravikindlustusndukogu koosnes 15 liikmest, kelle nimetasid
ndukogus esindatud organisatsioonid kolmeks aastaks. Ravikind-
lustusnBukogu téitis eeskatt nGuandvat rolli ning selle peamisteks
Ulesanneteks olid riigi ravikindlustuse eglarve kinnitamine ja ravi-
teenuste hinnakirja kehtestamine. Ravikindlustusndukogu moodus-
tamisega Uhel ga muutusid piirkondlike ravikindlustusndukogude
Ulesanded ning nad hakkasid téaitma piirkondlike hai gekassade juures
nduandjarolli (enne 1994. aastat oli neil téielik otsustusdigus). Vaata-
mata nduandvale rollile oli neil markimisvaarne moju lepingute
solmimisele. Ravikindlustusndukogu® eksisteeris kuni 2001. aastani,
kui voeti kasutusele uus ravikindlustuse korraldamise mudel koos
omand@ukoguga, kus on esindatud riigi, kindlustatute ning tédandjate
esindagjad.

5 Uks Sotsiaalministeeriumi esindaja, ks Sotsiaalkindlustusameti esindaja, ks maa-
konnaarst, Uks kohaliku omavalitsuse arst, Uks tervishoiuteenuse osutaja esindaja, viis
téoandjate liitude esindajat ning viis kindlustatud isikute liitude esindajat.
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1990. aastate keskpaigas muutusid tingimused ravikindlustusega
kaetuses: madratleti tdpsemalt vordsustatud elanikkonna riihmad,
kellel oli kindlustus ilma ravikindlustusmaksu tasumata. Selle tule-
musel jai teatud osattoealisest elanikkonnast kindlustamata. Muutuse
gjendiksoli luuaselged stiimulid ametlikul to6turul osalemiseksning
vahendada mbrikupal ga osatéhtsust, misoli tosiseks mureksjéatkuva
erastamisprotsessi ning tei ste suuremate majanduskeskkonna timber-
korralduste t6ttu.

Ravikindlustusseaduse teine ol uline muudatus oli see, et piirkondlike
haigekassade otsustusdigust rahdiste vahendite kasutamisel piirati
olemasolevate ressurssidega. Varasematel aastatel, kui raha oli ole-
masol evate teenustega vorreldes suhtelisdlt palju, e olnud nimetatud
séte niivard oluline. Kuigi teenuseosutajate suutlikkus osutada piisa
vas mahus teenuseid oli sel perioodil problemaatiline, kardeti, et
ravikindlustussiisteem el suuda teenuseosutaja mahu suurenemise
korral kdigi kulude katmisegatoime tulla. Piirkondlike haigekassade
juhid on seda pdhimatet jarginud keskhaigekassa jarelevalve al, mis
tagab tulude jakulude tasakaalu. Vaid tihel korral, 1999. aastal, Uleta-
sid tegevuskulud saadud tulu ning puudujddk kaeti keskreservist.
Tasakaalustatud eelarve pohimdtet jargiti peamiselt 1&htuvalt kesk-
hai gekassa soovist néidataomasdltumatust riigieelarest ning tdestada
oma suutlikkust tervishoiusektoris autonoomselt tegutseda. Alates
1990. algusest oli Eedti Uldine edlarvepoliitikajatkuvalt toetanud kdigi
sektorite tasakaal ustatud eelarvet. See on seotud rangete eeskirjadega
ning Uldise konservatiivse rahanduspoliitikaga, mis e kiida heaks
avaliku sektori puuduj&aki.

1995. aastal kehtestati patsiendi kindla mééraga omaosalus Uldarsti
jaeriargti visiditasudele; varem anti abi patsiendipool se omaosalu-
seta. Fikseeritud omaosalus oli madal (5 krooni, 0,30 eurot) ning
paljud eanikkonna rihmad olid sellest vabastatud. Kindla mééraga
omaosalus voeti kasutusele eelkdige selleks, et suurendada tervis-
hoiust saadavaid tulusid ning suurendada efektiivsust tervishoiu-
teenuste kasutamisel, kaotades ebavajalikud visiidid. Kuid see otsus
oli poliitilisalt tundlik, sest inimesed olid harjunud tasuta arstiabiga
janii nende tahe kui ka suutlikkus arstiabi eest maksta oli piiratud.
N6ukogude gja levinud mitteametliku tasu vahendamise argumenti
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poliitilistes arutel udes otsesdnu e kasutatud. Pérast 1995. aastat suu-
renes el anikkonnaomaosal us nii ravimikul udes omaosal use protsendi
tOstmisega kui ka teatavate Eesti Haigekassa kaetud tervishoiu-
teenustel e kuludel e Ulemise piiri seadmisega. Omaosal use osatéhtsus
ravimite puhul suurenes 1990. aastate keskel tagasihoidlikult, kuid
kiirenes 1990. aastate 16pus ja kéesoleval sgjandil.

1995. aastal vastu voetud rahvatervise seaduses sétestatakse, et Ul dist
vastutust tervisekaitse, tervise edendami sejahaiguste ennetamise eest
kannab Sotsiaal ministeerium, kuid seadus néeb ette ka maavanemate
ja kohalike omavalitsuste Uldise kohustuse tagada rahvatervise-
teenuste kéttesaadavus omapiirkonnaelanikele. 1995. aastast kehtivat
seadust on uuendatud jark-jargult, et see vastaksvajadustele. Tervise-
kaitseinspektsiooni strateegiline fookus on nihkunud seaduse
rakendamiselt ja kontrollilt nakkushaiguste ja keskkonnategurite
ennetuse, monitooringu, seirejajarelevalve suunas. Lisakstehti 1990.
aastate keskd jGupingutusi ndukogude gja |oodud sanitaar-epidemio-
loogiasiisteemi Umberkorraldamiseks ning selle rahvatervisele ja
haiguste ennetamisele keskendamiseks.

Rahvatervise infrastruktuuri arendati edasi 1990. aastate keskel, kui
tervise edenduse spetsidistid hakkasid todle piirkondlikul tasandil.
Tegevust toetas Eesti Haigekassa. Kuigi esimene rahvatervise riiklik
programm oli olemasjuba alates 1992. aastast (HIV/AIDS ennetuse
programm), algatati parast digusliku aluse loomist 1995. aastal ka
tdiendavaid programme mitmes valdkonnas (nagu néiteks laste ja
noorte tervis; HIV/AIDS ennetamine; akoholi- ja narkootikumide
tarvitamise ennetamine; tuberkuloosi ennetamine). Alates 1995.
aastast hoogustus selline tegevus Eesti Haigekassa rahalisel toetusel,
mis vdimaldas mitmesuguste haiguste ennetustegevuste kéivitamist,
millele hiljem jérgnesid tervise edenduse projektid.

Reformide |oomisejarakendamisega seotud probleemideks 1990. aas-
tate keskd oli pigem thise ndgemuse ja poliitilise tahte puudumine,
kui puudulik infrastruktuur voi administratiivsed oskused. Néitena
reformi eduksvagjdikest tingimustest vaib tuuaperearstiabi rahastamis-
jareguleerimisskeemi kehtestamise 1997. aastal. Kuigi reform kaivitati
ministri méérustega, pidasid reformi vagjalikuks sellised téhtsad sidus-
rihmad nagu Sotsiaalministeeriumi juhtivad iskud, Eesti Haigekassa,
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maakonnaarstid, asjakoolitatud perearstid ja Tartu Ulikooli arsti-
teaduskond. Nende riihmade Uhiste jGupingutuste tulemusena toimus
reformi ettevalmistamine ja teostamine vaid Uheksa kuu jooksul.

Rahvusvahelistel organisatsioonid ja kahepoolsel finantstoetusel
pbhinevad projektid on tditnud olulist rolli terviseslisteemi muut-
misal. Eesti kogemuse pdhjal vaib 6elda, et viljakasjavastastikku kasu-
lik koost6d rahvusvaheliste organisatsioonide ja ekspertidega saab
tekkida Uksnes diis, kui riigil on oma ndgemus reformidest ja vamis-
olek nende eluviimiseks. Ainult siison vaimalik rahvusvahelist koge-
must ja teadmis tbhusalt kasutada. Alates 1990. aastate algusest on
Eedti olnud avatud arvukatele ekspertidele ja mitmesugustele toetus-
vormidel e (naiteks kahepool ne tugi ja regionaal sed koostédprojektid).
Muu hulgas on téhusa koostot heaks néiteks WHO Eurooparegionaal -
blroo toetus pereartiabi reformide Uksikag ade véljatd6tamisel, rahva
tervise reformimisel ning rahvusvahelise vordiuse vaimal damisdl.

1995.-1999. aasta Maailmapanga Eesti tervishoiuprojekti osa tldiste
tervisesisteemi reformide toetamisel on olnud oluline kolmel viisil.
Esiteks Uhendas projekt tervisesektori reformide Uhtsesse raamistikku
juba olemasolevad algatused ja tegevused, nagu ravikindlustuse loo-
mine ja perearstide UmberSpe. See raamistik andis Ulevaate ja v6imal-
das jdgidamitmeid reformikavasid ning luua tervisestisteemi reformi
jaoks eesmérgile suunatud juhtimis- ja vastutusstruktuuri Sotsiaal-
ministeeriumis ning teistes reformi kavandamise ja rakendamisega
seotud asutugtes. Tei seksaitas Maailmapangalaen tagadavditsuse téhe-
lepanu ja toetuse tervisesiisteemi reformile gja, mil poliitiline tahe
reforme jdtkata e olnud eriti tugev. Kolmandaks aitas reformi Gld-
raamistik kooskdlastada tegevust teiste doonoritega ja projektidega.
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7.3 1990. aastate Iopp ja 21. sajandi algus —
retsentraliseerimine tervisesiisteemis ja rollide
selgitamine

1990. aastate alguses detsentraliseeriti tervisesiisteem munitsipaal-
jamaakonnatasandile. Rakendatud reformide ndrkusteksoli spetsidis-
tide vahene koolitus, puudulik aruandluskord ja suuniste puudus
jétkusuutliku strateegialoomiseks. Ravikindlustussiisteemisoli 1994.
aastal keskhai gekassaloomisegajubatoimunud teatud retsentralisee-
rimine. Kuid oli ilmne, et tervishoiuteenuse osutajate vargustiku
Umberkujundamine vajas koordineerimist, kuna teenuseosutajatega
seotud Ulesannete planeerimine kohalike omavalitsuste tasandil ei
andnud soovitud tulemusi. Kohalike teenuseosutgjate huvide kaits-
mine oli sageli tdhtsam kogu slisteemi efektiivsusest ja vastutusest
ning omavalitsustel kui haldusiiksustel puudus vgjaik tulubaas ja
kompetents. Selleks gjaks oli selge, et mdni funktsioon tuleb retsent-
raliseerida ning kehtestada teenuseosutajate Giguslik staatus.
Sotsiaal ministeerium pidi vétmajuhtrolli eriarstiabi teenuseosutajate
planeerimisel ja esmatasandi planeerimine tsentraliseeriti kohalikelt
omavalitsustelt maakonna tasandile (ning ménes valdkonnas ka
kesktasandile).

Kolmanda reformiperioodi oluline verstapost oli Eesti haiglavorgu
arengukava aastani 2015 (Hospital Master Plan 2015) koostamine.
See oli vgjalik, et anda selged eesmargid haiglasektori reformi jétka
miseks, kuid tuleb markida, et pdhimdttelised muutused haiglate
Umberkujundamisdl olid arengukava vormistamise gjaksjubaal anud.

1998. aastani osutati esmatasandi arstiabi peamiselt polikliinikutes,
misolid munitsi paal omandis ning Uksikutes eraasutustes. 1998. aastal
retsentraliseeriti 0sa esmatasandi arstiabi funktsioone omavalitsuse
tasandilt maakonnatasandile. Perearstiabi reformide |8biviimiseks
kehtestas Sotsiaal ministeerium 1997. aastal uue perearstiabi madruse
ja rahastamisskeemi, mille eesmérk oli tagada 2003. aastaks Uhtne
perearstiabi kogu elanikkonnale. Esmatasandi arstiabi kéttesaadavust
on peetud eriarstiabi tsentraliseerimise ja haiglavdrgu vahendamise
oluliseks edltingimuseks. Kaik, nii kindlustatud kui kakindlustamata
Eestiselavad isikud peavad ennast kandmakonkreetse perearsti nimis-
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tusse. Perearstide jaoks vOeti kasutusele kombineeritud tasustamis-
viisid. Sellekset tdstaarstide motivatsiooni Umberdppeks ning tunnis-
tusega perearstideks saamiseks, pakuti neile stiimuliksligikaudu 1000
krooni (64 eurot) kuus.

Administratiivseid muudatusi oli juba toimunud ka ravikindlustus-
stisteemis. 1999. aastal pandi sotsiaalmaksu kogumise kohustus
maksuametile, miskannab ravikindlustuseks ettendhtud osa tile haige-
kassale. See andis haigekassale voimaluse keskenduda puulimisele
jaostmisfunktsiooni téitmisele. Aastate jooksul on kamaksudelaeku-
mine paranenud.

Alates 1990. aastate algusest toimunud Eesti 6igussiisteemi arenda-
mise kdigus muutus haigekassade Gigudlik staatus haguseks. thed
omadused olid sarnased riiklikele sbltumatutele juriidiliste isikutele
ning teised Sotsiaal ministeeriumi allasutustele. Eesti Hai gekassa kui
iseseisva avalik-6igusliku ning seitsme piirkondliku osakonnaga
juriidilise isiku moodustamisega 2001. aastal muutis selgemaks nii
kesk- japiirkondlike osakondaderoll, Eesti Hai gekassa seos Sotsiaal -
ministeeriumiga kui ka haigekassa nGukogu roll. 2002. aasta ravi-
kindlustuse seadus regul eeris tépsemalt kiki ravikindlustussiisteemi
aspekte, sealhulgas kindlustustingimusi, hivitisi, hivitatavate
tervishoiuteenuste jaravimite | oetel usid koos htivitami se mééradega,
kindlustatute maksimaalseid omaosaluse méaarasid ning Eesti
Haigekassa ja teenuseosutajate vahelisi lepingulisi suhteid. 2003.
aastal Uhendati tsentraliseerimisprotsessi loomuliku osana seitse
piirkondlikku osakonda neljaks osakonnaks, millest igaiiks hdlmas
200 000-500 000 kindlustatud isikut.

Samal gjal maaratleti tdpsemalt teenuseosutajate diguslik staatus,
millegaselgitati kasuhteid ostjajateenuseosutgjavahel . Alates 2002.
aastast tegutsevad koik haiglad eradiguse alusel kas aktsiaseltside
vOi sihtasutustena. See tervishoiuteenuste korraldamise seaduses
sdtestatud ndue ei toonud kil olulist muutust vorreldes varasema
suunaga, vaid oli pigem tegelikul olukorral pdhinev hilinenud
Oigusakt. Haiglad on olnud omategevuses autonoomsed 1990. aastate
algusest, neil on téielik juhtimise ja otsustamise Gigus personali-
kisimustes, seadmete ostmisel ja rahaliste kohustuste vétmisel ning
tegelikult ka téielik vastutus kasumi ja kahjumi eest. Ndue haiglate
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méératlemiseks aktsiaseltsi voi sihtasutusena sétestas haiglajuhtide
diguste ja kohustuste selge seadusandliku raamistiku. Eesti haigla
sektorison valdavalt avaliku sektori haiglad. Enamik haiglaid kuulub
riigile (asutgja on riik), kohalikele omavalitsustele voi avalik-6igus-
likelejuriidilisteleisikutele (néiteks Tartu Ulikool). Paljude! juhtudel
on haigla mitu omanikku, nditeks on mitmel kohalikul omavalitsusel
thine haigla voi on haigla omanikuks nii riik kui ka omavalitsus.
Mitu omanikku voib teorestiliselt haiglale kasulik olla, kunaseelaien-
dab haiglatulubaasi, kuid analtilis on ndidanud, et tegelikkuses voib
see véhendada omanike motivatsiooni vastutada haiglategevuse eest
(Fidler et al., 2007).

Kui esimesereformidelaine algatajateks olid arstid, siis 1990. aastate
keskpaigasjaldpus ef ektiivsuse suurendamisejaavalike huvide kaits-
miseks tehtud joupingutuste eestvedajaks oli Sotsiaal ministeerium.
Teenuseosutgjate mdju reformide sihtidele vahenes tBendoliselt ka
seetOttu, et alates 1993. aastast |akkas olemast eral di tervishoiuminis-
teerium. Uueks suunaks oli 2003. aastal moodustatud abiministri
ametikoht, mille kaudu paliitiline arstide esindgja téitis lisaks oma
juhtrolli ministeeriumis. Alates 2007. aastast ef ole méaratud Uhtegi
abiministrit, kuid sellele vaatamata on tervishoiusektor tugevdanud
omaesindatust agjaoluga, et kantderi ametikohal oli arst, ning suure-
nenud on tervisesektori taustaga ndunike arv.

Tuleb mérkida, et pdhilised tervishoiureformi suunavad digusaktid
pérast 1992. aastat on vastu voetud ja rakendatud perioodil, kui sot-
siaalminister e olnud arstiharidusega. Eesti ArdtideLLiit, Eesti Haiglate
Liit ja Eesti Perearstide Selts on osalenud reformide ettevalmista-
misega seotud l&biréakimistel ministeeriumi partneritena, kuid
ministeerium on reformi etteval mistamisse kaasanud ka muid sidus-
rihmi ja huvigruppe, méérates nende esindajad t00rihmadesse voi
kaasates nad konsultatsioonidesse eelnbu koostamise gjal.

Haigekassaroll tervisesiisteemi reforme kéasitlevate ettepanekute tege-
misel ja reformide ettevalmistamisel suurenes alates 1990. aastate
keskpaigast. Toendoliselt tundis ravikindlustussiisteem kdige terava-
malt igapaevast survet séilitada tervishoiuteenuste kéattesaadavus
piiratud vahendite tingimustes ning samal gjal Uritada tasakaal ustada
suurenevat ndudlust uute tervishoiuteenuste ja ravimite jérele ning
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samal gjal toime tulla ndudmisega tdsta tervishoiutdotajate palku.
See sundis Eesti Haigekassat tegema ettepanekuid teenuseosutajate
tasustamisega seotud reformideks ja téétama nende ettevalmista-
misega, kaasaarvatud diagnoosi pohise tasustami se (DRGd) rakenda-
mise vOi tasustamisviise esmatasandil, et toetada Uldist tervishoiu
arengut. Samal gjal pakuti ka organisatoorseid muudatusi, et suuren-
dada haigekassa vGimet ja joudu teenuseid osta.

Tervisesektori reformide kolmanda laine iseloomulikuks jooneks on
olnud tervishoiu rahastamist, tervishoiuteenuse osutgjaid jaravimeid
reguleeriva Uldise raamistiku Umberkorraldamine. Ajavahemikul
1997-1999 kehtestati mitu téiendavat seadust (vaatajaotis 4.1, Kor-
raldaming’), millega reguleeriti selliseid valdkondi nagu psiihhiaat-
riline abi, kunstlik viljastamine ja embriiokaitse, raseduse katkesta-
minejasteriliseerimine, ning tootervishoid jatddohutus. Nagu varem
mainitud, kehtestati haigekassa seadusjaravikindlustuse seadus kées-
oleva sgjandi alguses ning tervishoiuteenuste korraldamise seadus
vOeti samuti vastu selleks, et teenuseosutagjate rolli ja kohustusi
tapsemalt madratieda. Kolmnurga ostja-teenuseosutaja-patsient
kolmastugisammas kehtestati 2002. aastal j6ustunud vl adigusseadu-
sega, milleeesmérk on reguleeridakdigi sektorite, seal hulgastervise-
sektori lepingulisi suhteid.

Ravikindlustusega hdlmatus muutus, kui muudeti ravikindlustuse
omamisekriteeriume: mdni elanikkonnarihm jéi kindlustuseta. Kuna
samal gjal on t66haGive suurenenud, pole kindlustamata elanikkonna
osasiski kasvanud. Kolmandat perioodi isel oomustab kaelanikkonna
omaosaluse kasvav osatdhtsus ravimite eest tasumisel, mis tuleneb
avalike vahendite kulude ohjamiseks kasutatud meetmetest. Lisaks
sellele on omaosalus kasvanud téiskasvanute hambaravis, mis jéeti
vdja ravikindlustuse hivitistepaketist ning asendati madala iga-
aastase rahalise hivitisega (et katta kaudselt iga-aastase ennetava
visiidi kulud). Lisakskehtestati patsiendi omaosal use Ulempiir eriarti
visiitidele jahaiglapdevadel e, samal gjal on perearstivisiidid kindlus-
tatud isikutele tasuta. Ravikindlustuseta isikud peavad tasuma kdik
kulud oma taskust, vélja arvatud vétimatu abi kulud.
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Alates 1990. aastate keskpaigast on Euroopa Liiduga tihinemise prot-
sess mdjutanud poliitilis ja arenguprioriteete nii tervishoius kui ka
kdigis muudes sektorites. Qigusaktide ja protseduuride thtlustamine
EuroopalL.iidu digusaktidejareeglitegasal esmatahtsakskogu seadus-
andluses, juhtides aina enam tahelepanu rahvatervisele ja todtervis-
hoiule ning tédohutuse teemadele. Samal gjal kulges tervisesiisteemi
areng riiklikult méératud rada pidi.

7.4 Praegused muutused, tulevikusuunad ja
valjakutsed

Pohilised muudatused toi mivatervisestisteemi Ul esehitamiseks Eestis
toimusid reformi varajases staadiumis 1990. aastate alguses. Jargneva:
tel aastatel toimunud korralduslikud muutused olid méeldud rahva
tervise, esmatasandi arstiabi ja haiglasektori reformide toetamiseks
ning Eesti Haigekassa teenusteostja rolli tugevdamiseks. Ké&esoleva
Ulevaate koostamise gjaks on tahelepanu nihkunud tervisestisteemi
kui terviku toimivuse médtmisele ja selle parendamisele.

Uheks jétkuvaks aruteluteemaks on tervishoiule tehtud kulutuste
madal tase SKT suhtes, kuigi kiire majanduskasvu téttu on rahalise
vahendite hulk gjavahemikul 2003-2007 oluliselt suurenenud. Pike-
mas perspektiivis on kisimus tervishoiu rahastamise jétkusuutlik-
kuses, kuna vananeva elanikkonna eest hoolitsemine ja krooniliste
haiguste leviku suurenemine neel ab rohkem tervishoiuressursse. Ava
likest vahenditest rahastamise parandamise tks vdimalus on ravi-
kindlustuse tulubaasi laiendamine (lisaks palgale ka muude tulude
maksustamine). Teine v8imalus on veenda kohaikke omavalitsusi
omapool set rahastamist suurendama, lisades nende kohustuste hulka
néiteks tervishoiuteenuste osutamise kindlustamata isikutele. Neid
jateis vBimalusi on viimastel aastatel mitmel korral arutatud, kuid
otsuseid pole seni tehtud, sest alternatiivid nduavad selget poliitilist
vastutust ja méarkimisvaarset vahendite imberjaotamist. 2006. aastal
otsustati suurendada riigi osalusmééra kindla rihma eest tasumisel,
mis suurendab eelarvet véhem kui 2% vorra ning avaldab mdju vaid
4% kindlustatud isikute osas. Samal gjal on oluline, et tdiendavaid
vahendeid otsides tuleb véltida ravikindlustuse ja tervishoiu rahasta-
mise killustamist.
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Veel Uks arutlusel olev teema puudutab eraallikatest téiendavate
vahendite |leidmist kas erakindl ustusel e soodsamate tingi muste andmi-
segavai inimeste omaosal use tdstmisega. Omaosal use suurendamise
pdhjuseks on plitd ohjatakulusid avalikest vahenditest makrotasandil
jakaratsionaliseeridatervishoiuteenustejaravimite kasutamist. Seega
tuleks hinnata kasvava omaosaluse mdju erinevatele sotsiaalsetele
rahvastikuriihmadele, eriti arvestades viimaste uuringute tulemusi,
mis néitavad, et juba praegu on ravimite kéttesaadavus piiratud.

2003. aasta reformide tulemusi iseloomustab hivitatavate ravimite
positiivneloetelu, piirhinnasiisteemi kasutusel evott ning hinnakokku-
|epete tegemine retseptiravimitel e. See on ravimite kasutamist mojuta
nud mitmel viisil. Uhest kiiljest on avalike vahendite kulusid ohjatud
ning lisaks on téheldatud suurema valiku ravimite olemasolu. Kuid
teisest kiljest onjark-jargult kasvanud patsiendi omaosal us, mistdsta-
tab kilsmusi, kuidas reformiga edasi minna. Kaaluda vaiks suunatud
erandite kehtestamist, eriti krooniliste haigustega inimeste puhul.
Peale sdlle on arutatud pakkujaid mdjutavaid meetmeid, nagu vélja-
kirjutatavatele ravimite eglarve kasutuselevott, tagasiside retsepte
védljastavatele arstidel e ning koolitusprogrammid ratsionaal sest ravi-
mikasutusest ja véljakirjutamisest. Sellele vaatamata on kulutused
ravimitele igal aastal kasvanud, kuna puudub kindel soov kulusid
ohjata.

K&rge omaosalus avaldab suurt mgju kindlustamata isikutele. Kées-
oleva Ullevaate koostami se gjaks on to6eal i se el anikkonna kindlustus-
tingimused selgelt seotud to6turupoliitikaga. Ravikindlustuses
nahakse motivatsioonivahendit t66 hankimiseks ametlikul t66turul,
kus palgast peetakse kinni kehtestatud maksud. 2007. aastal kehtes-
tatud muudatused annavad lisaks stiimuleid aktiivselt tooturul osale-
jatele. Selle seose muutmineldhitulevikus on ebatendoline, mistakis-
tab litkumist kogu elanikkonnale tagatud kindlustuskaitse suunas.
Sellele vaatamata peetakse 2008. aastal kdnelusi esmatasandi arstiabi
teenuste pakkumist praegu kindlustamata isikutele, kuid kaalumisel
on mitmeid voimalusi selle eesmérgi realiseerimiseks.

Tervisesiisteami rahastatakse avalikest vahenditest javiimastel aastatel
on suurenenud olemasolevate ressursside hulk. Viimased arengud
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hdlmavad teatud teenuste sihtfinantseerimist 18htuvalt valitsuse polii-
tikast (nt kunstliku viljastamise toetamine) vdi investeeringud infra-
struktuuri parandamiseks (haiglavorgu kapitalikulutuste katmine EL
struktuurifondidest). Lisaks on rohkem avalikke vahendeid suunatud
rahvatervise programmide rakendamisesse (néiteks Eesti HIV/AIDS
ennetamise strateegia kiiresti kasvav eelarve) voi uute initsiatiivide
loomi seks (néiteks siidame- ja veresoonkonnahaigusteriiklik enneta-
mise strateegia 2005. aastal ning véhistrateegia 2007. aastal). Need
rahvatervisega seotud vahendid, millest enamikku viib ellu 2003.
aastal loodud Tervise Arengu Instituut, on suurendanud nii Uksik-
isikule kui ka kogu elanikkonnale suunatud rahvatervise teenuste
hulka. Nende strateegiate vastuvotmisest alates on kasvanud Uldine
terviseteadlikkus ning samal gjal kamaakonna- jakohaliku omavalit-
suse tasandil tbotavate rahvatervise spetsialistide arv. Kuid juba on
tekkinud kauued véljakutsed, nagu néiteksrahvatervise spetsidistide
ja teenuseosutgjate (sh mittetulundusiihingute) vahesus, madal aru-
andekohustuse tase ning vajadus parema koordineerimise jarele
tervisesektori ja teiste sektorite, néiteks sotsiaalteenuste vahel.

Viimastel aastatel on Sotsiaal ministeerium edlistanud Uldpoliitilistele
avaldustel e pigem sel gete volituste jarahaliste raamidega strateegiate
ja programmide arendamist kitsamates tervishoiu- voi rahvatervise
valdkondades, konsultatsiooniprotsessi avardamist, suuremat 18bi-
paistvust ja aruandlust. Strateegiate loomise etteval mistusprotsess
pdhineb taustakirjel dustel jateistel dokumentidel ning konsultatsioo-
nidel, kuguures paljud rahvatervise strateegiad kasutavad sektorite-
vahelist [&henemist. Viimastel aastatel on selle tulemuseks olnud
mitme strateegia koostamine, sealhulgas siidame- ja veresoon-
konnahai guste ennetamise strateegia 2005. aasta (ja hilisem uuenda-
mine), HIV ennetamise strateegia 2006. aastal, vahi ennetamise
strateegia 2007. aastal ning TB ennetusprogrammi uuendamine 2008.
aastal. Kaigil nimetatud strateegiatel on pikagjaline visioon ja ees-
maérgid, nelja-aastane tegevusraamistik ja Uheaastased tegevuskavad,
kusgjuures viimased kaks vaadatakse |&bi igal aastal. See protsess on
koosk@lasvalitsuse Ul dise strateegilise planeerimisegajatagab tervise-
valdkonna strateegiate sihiparase elluviimise.
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Rahvatervise valdkonnas voib alates 1990. aastatest suuremaid saavu-
tusi mérgata sellistes val dkondades nagu tubakatarbimise piiramine.
Eesti Ghines WHO tubaka tarbimise leviku vahendamise raamkon-
ventsiooniga ning uuendas siseriiklikke Gigusakte ja Uhtlustas neid
ELi 6igusaktidega. Naiteks kehtestati 2007. aastajuunisavalikeskoh-
tades suitsetamise keeld. Tohusate meetmete kehtestamine alkoholi
miugi ja reklaami kontrollimiseks viimastel aastatel on ebadnnes-
tunud ja pdhjustanud olukorra, kus suurenenud alkoholitarbimine on
muutunud Uheks riigi peamistest terviseriskidest. Peale selle kujutab
21. sgjandi algusest HIV/AIDS epideemia véljakutset kogu tervise-
siisteemile nii ennetustegevuses kui ka ravis (Uksikagalikuma teabe
saamiseks vaata jaotist 1.4 , Tervisenéitajad”).

Tervishoiuteenuste ostmise ja tasustamisviiside vadkonnas on [&bi
viidud mitmeid reforme. Alates 2006. aastast on haiglatega solmitud
lepingute Ulempiir avatud, kuid teenuste mahu Uletamisel epitakse
kokku madalam ravijuhu hind (erinevalt varem kasutatud piiritletud
lepingutest). Lisaksloob 2004. aastal kasutusel e véetud DRG-pohine
tasustamisstisteem eeldatavasti haiglatel etéiendavastiimuli. Haiguste
ennetamise ja krooniliste haiguste ravikorralduse juhtimise paranda-
miseksrakendati perearstiabis2006. aastast tulemustasu stisteem ning
2008. aastast on kavandatud sellele lisada stiimul t60al ase enesetéien-
dami se parandamiseks. Eelmistel aastatel on jatkunud arutel ud, kuidas
motiveerida edasist kvaliteedi parendamist haiglates (6ppides ka vii-
mastest arengutest esmatasandi arstiabis). Hinnakujunduse osas on
paranenud tervishoiuteenuste loetelu koostamise |8bipaistvus ning
tegevuspBhine kuluarvestus. Viimast valmistati ette alates 2003. aas-
tast ja on rakendatud tervishoiuteenuste loetelu koostamiseks aates
2006 aastast.

Teenuste kéttesaadavuse osas on peamiseksvaljakutseks vajadus kogu
siisteemni optimeerida. Praeguse slisteemi tugevus sei sneb perearstiabi-
keskses esmatasandi arstiabis. See sisaldab endas|aiateenustevalikut,
kus omaosal us puudub ning kus on I ihikesed ooteajad. Sedatéiendab
kiirabiteenuste osutamine véaljaspool t66aega, mis niiiid moodustab
veerandi koigist visitidest. Kiirabiteenuse liigset kasutamist voib
kasitleda nrkusena teenuste pakkumise siisteemis, kuna paljud
»Visidid” osutuvad perearsti poolt ravitavateksvoi onlihtsalt olulised
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transpordiks. Selle olukorra muutmine oli 2005. aasta |6pus avatud
00péev ringi tbotava perearsti-infotelefoni loomise ks pdhjuseid.
Infotel efon koguskiiresti popul aarsust ning selletulemusenatahel dati
kiirabiteenuse kasutamise vahenemist.

Uheks véljakutseks on teenuste pakkumise muutmine pats endikeskse-
maks hing esmatasandi arstiabi koordineerivarolli suurendaminekoos
téiendavate dendus- ja rehabilitatsiooniteenuste véljatbétamisega.
Praegused reformid toetavad esmatasandi arstiabi teenuste ulatuse
laiendamist, loodud on vBimalused osutada iseseisvaid Gendus-
teenuseid jaantud stiimuleid esmatasandile. Edasine esmatasandi laie-
nemine vBimaldaks ressursside tdhusamat kasutamist ning tagaks
tervishoiuteenuste paremakvaliteedi jakéttesaadavuse. Teiseksvélja-
kutsekson argtiabi pakkumisejérjepidevus. ambulatoorseravi jakdrge
kvaliteediga haiglateenuste toomine patsientidele lahemale ilma
pikkadejarjekordadeta. Kbik see sbltub tervishoi utdttajate, eriti 6dede
olemasolust, kes on mitme aastavéltel siirdunud kas naaberriikidesse
vOi eelistanud t66d véljaspool tervishoiusektorit.

Euroopa Liiduga thinemise kéigus viidi tervishoiutdttajate koolitus
vastavusse ELi digusaktidega. Sellest gjast alates on tervishoiutoo-
tajate vananemisest ja migratsioonist tekkinud puudusega toimetule-
kuks kokku lepitud suuremas koolidesse sisseastujate arvus. Lisaks
on toimunud olulis muudatusi tervishoiutttajaid koolitavate Gppe-
asutuste infrastruktuuris ning 6dede, ammaemandate ja teiste
spetsialistide dppekavades. Kuigi need muutused on suurendanud
tervishoiutdotajate arvu ja parandanud kvaliteeti, on tervishoiu-
asutustestottavatest spetsialistidest jatkuvalt puudus. Sellest 1ahtuvalt
on peetud kdrgetasemelisi pal galébirdékimisi, eesmérgigavahendada
arstide ja 6dede siirdumist teistesse riikidesse, piirata personali ara-
voolu tervisesektorist ning parandada to6tajate Uldist motivatsiooni.
Seeonviimastel aastatel viinud tervishoi uttotajate todtasu markimis-
vadrse kasvuni, naditeks teenivad arstid keskmiselt ntiid kuni kahe-
kordse riigi keskmise palga (vaata jaotis 5.2, Inimressursid”).

Haiglate omandivormi jajuhtimisstruktuuri alused pandi paika 2001.
aasta ning sellest alates on kasutusel kahetasandiline juhtimismudel,
mis koosneb juhatusest ja ndukogust. Viimasel gjal on rohkem arut-
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letud vajaduse Ul e parandada kehtivas slisteemi s vastutust, aruandlus-
kohustust, l&bipaistvust ja tldist head valitsemistava. Uheks heaks
néiteks sellesvaldkonnas alates 2006. aastast on ndue haiglate eclarve
avalikustamiseks ja aastaaruannete avaldamine. Kuid see valdkond
vajab siiski suuremat tahel epanu seoses ndukogu ja juhatuse kompe-
tentsi ja kogemustega. Lisaks on v8imalik suurendada haiglasektori
tulemuslikkust, parandades juhatuse ja ndukogu vahelist suhtlemist
ning maaratledes selgesdnaliselt nende Ulesanded. Esmatasandi
arstiabis pldti 2007. aasta muudatustega laiendada omandidigusi ka
kohalikele omavalitsustele, suurendadesnii avalike sektori rolli. K ées-
oleva Ulevaate koostamise gja on siiski veel vara sellest tulenevaid
muutus hinnata.

Oigusakte on viimastel aastatel uuendatud (néiteks ravimiseadus ning
nakkushaiguste ennetamisejatdrje seadus). V érrel des sajandi alguses
[&biviiduga on need olnud vaikesed muutused. Lisaks on paljud sea
dused viidud vastavusse Euroopal.iidu Gigusaktidega. Mdned muutu-
sed on toimunud ka seoses Sotsiaal ministeeriumi struktuuri jaminis-
teeriumi allasutustega. Esiteks moodustati 2003. aastal kolmeinstitut-
siooni liitmisel Tervise Arengu Instituut, mis koordineerib mitmeid
rahvatervise tegevusi. Teiseks loodi 2002. aastal teenuseosutajatele
ja tervishoiutotajatele tegevuslubade andmiseks Tervishoiuamet.
Need muutused toovad véjaviimastel aastatel esinenud suundumuse,
kus Sotsiaal ministeeriumi volitusi delegeeritakse selle allasutustele
ning samaaegselt vahendatakse asutuste arvu (vaata 2. peattkk ,, Ter-
visestisteemi Ulesehitus”).

Viimastel aastatel on tervisesektorisvastutuse jaldbipai stvuse suuren-
damiseks kasutatud eesmérkide seadmist ja aruandlust. Eesmérkide
seadminejategevuse tulemuslikkuse moGtmine on rakendatud mitme
strateegia ja programmi puhul (néiteks HIV/AIDSI ennetamise stra-
teegiajaselleiga-aastane aruandlus). Sarnast suundumust on tdhelda-
tud mitme organisatsooni juures, néiteks on avalikkusel e kéttesaada-
vad Eesti Haigekassa Uksikagalikud aastaaruanded. Lisaks sellele
on nii avalikud kui ka rahvusvahelised organisatsioonid viimastel
aastatel hinnanud tervisesiisteemi (ja selle eri komponentide) toimi-
vust. Siiski on véljakutseks see, kuidas muuta seire- ja hindamistule-
mused efektiivsetekstegevusteks, millegatervisesiisteemi tulemuslik-
kust parandada.
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Valitsuse esimene ametlikult kinnitatud riiklik tervishoiupoliitika
dokument péarineb 1995. aasta martsist. Selles kirjeldatakse riigi
peamisi tervishoiuprobleeme, kuid e seata konkreetseid eesmérke
probleemide lahendamiseks. Sellegipoolest on nii dokumendi toon
kui kaeesmérk Gsnainspireeriv. Aastatel 1997-2006 to6tasid Sotsiaal-
ministeeriumi ametnikud, sidusriihmad ja partnerid vélja mitmeid
tervisepoliitika dokumente, kuid Ukski neist ei avaldanud moju
valitsuse tasandil toimuvale arutelule. Osaliselt on selle pdhjuseks
muutused valitsuses ja uute véimukandjate soov algatada oma uue
poliitika véljatdttamist. Samas olid paljud koostatud dokumendid
selgevisiooniganing mdjutasid ol uliste reformide algatamist, asutuste
tegevuskavasid ning uue seaduste véaljatodtamist. Seetdttu voib
tervisepoliitika arengut vaadelda olulise protsessing, mis oli 0saks
poliitiliste kiismuste arutelule. Samas tuleb mérkida, et need doku-
mendid valmistati sageli ette vadikese riihma ekspertide poolt. See
muutus 2006. aastal, kui valitsus kinnitas poliitilise ausdokumendi
(»Investeering tervisesse”) ning andis Sotsiaal ministeeriumile volitu-
sed riikliku tervisepoliitika koostamiseks aastateks 2008—2020.
Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 pdhineb paljudd konsultat-
sioonidel ja mitmesugustel rahvusvahelistel kokkulepetel ning selles
sitestatakse Eesti terviseslisteemi visioon (sealhulgas rahvatervis ja
tervishoid, kuid ka teised teemad, néiteks keskkond). 2008. aasta
alguses oli nimetatud protsess poolel teel ning dokumendi osas e
oldud ved poliitilist konsensust saavutanud.® Tervisepoliitika doku-
mendi mdju tulevastele reformidelejarahvastiku tervise paranemisele
on vee vara hinnata.

& Vabariigi Valitsus kinnitas arengukava 17. juuli 2008. a korraldusega nr 325.
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8 Hinnang tervisesiisteemile

Kéesolevas peatlikis plitakse hinnata, kui edukalt on Eesti tervise-
slisteem saavutanud talle seatud eesmérke. Siinkohal ei ole siiski ees-
maérgiks Ulekorratakdiki ee nevates peatiikkideskirjeldatud tksikagu,
mis on vaalikud vastava valdkonna toimuvuse hindamiseks. Eesti
tervisestisteemi toimivus ning selle hindamine on olnud olulisekstee-
maks alates 2000. aastate algusest ning nii kohalikud uurijad kui ka
rahvusvahelised organisatsioonid on avaldanud arvukalt sellekohaseid
aruandeid (néitekstervishoiu rahastamine, perearstiabi jaesmatasandi
tervishoid, haiglasektor, rahvatervise teenused, kvaliteet tervise-
slisteemis, inimressursid). Nendes aruannetes hinnatakse stisteemi
tulemuslikkuse hetketaset ning tehakse ettepanekud edasi steks vBima
lusteks ol ukorraparandamiseks, mille kokkuvdte on toodud vastavates
peatiikkides.

8.1 Piistitatud eesmargid tervisesiisteemis

Eesti tervisestisteemi ja 1990. aastatel toimunud reformide eesmérke
e ole alati selgelt sbnastatud. 1990. aastate alguse reformide laiem
eesmérk oli tagadatervishoiu stabiil ne rahastamine mérgistatud tulu-
baas abil, tdstaravi kvaliteeti (sh jéudajérele L aéne-Euroopas kasuta
tavale tehnoloogiale ja ravimitele) ning pakkuda tervisesiisteemis
patsientidele suuremat valikuvabadust. Piiratud vahendite tottu sai
1990. aastate |6pupoole ellu viidud reformide laiemaks eesmérgiks
terviseslisteemi efektiivsuse suurendamine. See oli kapdhjuseks pere-
arstikeskse esmatasandi loomisele, haiglasektori Umberkujundamisele
ning uute teenuseosutaj ate tasustamisviiside rakendami selejasoodus-
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ravimite hiivitamise korrareformimisel e (vaata 7. peatiikk ,, Peamised
reformid terviseslisteemis’).

Viimastel aastatel on valitsuskinnitanud mitu kdrgetasemelist stratee-
giadokumenti, milles seatakse tervisesektorile mitmeid eesmérke.
Esiteks sdtestatakse 2007. aasta mértsis parast korralisi Riigikogu
vaimis véimuletulnud vaitsusetegevusprogrammis (s.t koalitsiooni-
leppes), et valitsuse pShieesmark on saavutada Eesti rahvastiku
positiivne iive stindimuse kasvu, keskmise eluea pikenemise ja elu-
kvaliteedi tdstmise teel. Koalitsioonivalitsus on méaratlenud ka mitu
valdkondamuutusteks. Lisaks koalitsioonileppel e sitestatakse selged
tervisealased eesmérgid (nagu eeldatav tervelt elatud eluiga, finants-
kaitse jaravikindlustusega kaetus, pikagjaline rahastamise jatkusuut-
likkus, ootustele vastavusjarahulolu ning konkreetsed hai guskesksed
eesmérgid) Lissaboni strateegia rakendamiseks koostatud Eesti
majanduskasvu ja t66hdive tegevuskavas, riiklikus struktuuri-
vahendite kasutamise strateegias ja nelja-aastases riigieelarve-
strateegias.

K&esoleva Ulevaate koostamise gjal 2008. aastal valmistas Sotsiaal-
mini steerium ette rahvastiku tervise arengukava aastateks 2009-2020,
millest peaks saamatervisesiisteemi katusstrateegiajapoliitika. Selle
eesmark on suunata tervisestisteemi edasist arengut rahvatervise ja
tervishoiu integreerituma toimimise kaudu ning thtlas soodustada
printsiibi ,, terviskdigis poliitikavaldkondades’ elluviimist. Lisakson
konkreetsetesterviseval dkonnastrateegiates, nagu néiteksriiklik HIV/
AIDSi strateegia aastateks 20062015 ja slidame- javeresoonkonna-
haiguste ennetamise riiklik strateegia 20052020, véja toodud mdo-
detavad eesmérgid. Need tervisevaldkonna strateegiad naevad (ihe
osanakohustust médtatulemusi ning andasellest huvigruppidelening
seotud osapooltele aru, et seeldbi suurendada 1&bipaistvust.

Tervisevaldkonna eesmargid kajastuvad kesksete asutuste, s.0
Sotsiaalministeeriumi ja Eesti Haigekassa missioonis ja arengu-
kavades. Ministeeriumi missioon on tulenevalt tema vastutusvald-
konnast véga lai: ministeeriumi Ulesandeks on seatud Eesti riigis
sellise elukeskkonna kujundamine, kusinimestel on vordsed voima-
lused inimvaérseks el uks (Sotsiaal ministeerium, 2008b). See hdlmab
kamitmeid tervishoiualaseid eesmérke, nagu néiteks oodatava kesk-
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mise elueatdstmine (samuti meeste ja naiste codatava keskmise eluea
vahevadhendamine), kvaliteetsete €l uaastate (kvaliteedile kohandatud
eluaastad, QALY) suurendamine, HIVi nakatumise vdhendamine,
elanikkonna rahulolu tagamine tervishoiuteenuste kvaliteedi ja
kéttesaadavusega. Need eesmérgid tuleks saavutada 2011. aastaks
ning et neid ellu viia, on véja tottatud mitmeid meetmeid (Sotsiaal-
ministeerium, 2007).

Ravikindlustuse pdhimdtted ja eesmérgid sétestatak se 6i gusaktidega
Need hdlmavad solidaarsust ja patsientide piiratud omaosal ust
tervishoiukulude katmisel, tervishoiuteenuste vajadustele vastavat
osutamist, vordset tervishoiuteenuste kéttesaadavust sdltumata ini-
mese el ukohast ning rahaliste vahendite efektiivset ja eesméargipérast
kasutamist. Nende eesmérkide saavutamiseks on Eesti Haigekassa
ndukogu poolt kinnitatud nelja-aastases arengukavas vélja toodud
konkreetsed arendustegevused, mille hulka kuuluvad kéttesaadavuse
ja kvaliteedi tagamine (néiteks kliiniliste ravijuhendite ja lepingu-
protsessi arendamise abil), organisatsiooni arendamine ja kliendi-
teenindus (Habicht, 2008).

On Usna ilmne, et eri dokumentide eesmérkides esineb mdningaid
vasturdakivus. Siiski kasutatakse neid tervisevaldkonnas suunanéi-
tajatena, mille taitmise eest kbik osapooled vastutavad ning aru
annavad. Lisakstuleb mérkida, et kui eelmise sgjandil piirdusid tervist
ja tervishoidu puudutavad eesmérgid valdkonnasiseste dokumenti-
dega, siis kdesoleval sgjandil on need vélja toodud mitmetes vald-
konnalilestes ning teiste valdkondade strateegiadokumentides ning
arengukavades.
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8.2 Tervisesiisteemi kulude ja hiivitiste jaotus
elanikkonnas (0iglus tervishoiu rahastamises ning
teenuste ja ressursside jaotus rahvastikus)

Tervishoidu rahastatakse pohiliselt avaliku sektori vahendite kaudu:
riik katab ligikaudu kolm neljandikku tervishoiu kogukuludest. Ava-
liku sektori vahendid tervishoiu rahastamiseks on valdavalt périt
ravikindlustusest (ligi kaks kolmandikku tervishoiu kogukuludest),
mille tulud moodustuvad peamiselt té6tasudelt makstavatest
sihtotstarbelistest maksudest (13% pal gast; vaatatapsemalt 3. peatiikk
» Rahastaming”). Vanem pdlvkond annab samuti oma kaudse panuse
riigieelarvesse, mille tulud moodustuvad muu hulgas kéibemaksust
ja maamaksust. Siiski on ténane tervishoiu rahastamise korraldus,
vottes arvesse (kuni 2008. aastani kil positiivset) todturu olukorda
jaelanikkonna vananemisest tingitud voimalikke tagasil 60ke, tekita-
nud kisimus slsteemi pikagjalise jatkusuutlikkuse kohta ning on
mdistetud vajadust tulevikus mitmekesi stada tervishoiu rahastamise
tulubaas (Couffinhal ja Habicht, 2005; Vork et al., 2005).

Tdsiasi, et terviseslisteemi rahastatakse peamiselt palgalt arvestatud
margistatud maksudest, annab alust arvata, et see Uldjoontes aitab
tagada rahastamissiisteemi Giglust. To6tasul pShinev maks tagab
tervishoi uressursside imberjaotami se suurema sissetulekuga rihma-
delt madalama sissetulekugariihmadel e ning tervematelt haigematel e.
Samuti toimub méarkimisvadrne ressursside Umberjaotamine ravi-
kindlustussiisteemi sees, kuna ravikindlustusmaksu tasuvad kindlus-
tatud isikud (54% koigist kindlustatutest) katavad laste, pensionéride
ja teiste vordsustatud rihmade tervishoiu kulud. L&bi gja on oma-
osaluse osakaal tervishoiu rahastamisel kasvanud. Hiljutised analtiisid
tervishoiu rahastamise progressiivsusest néitavad, et sotsiaalmaks,
mison peamine rahastamisallikas, on vorrel desregressiivsete rahasta
misallikatega nagu omaosal us (teine suurim rahastamisal likas) suhte-
liselt progressiivne. Tervikuna on tervishoiu rahastamine mdningal
mééral progressiivne, mis téhendab, et suurema sissetulekuga pered
panustavad tervishoiu rahastamisse suhteliselt ronkem. Siiski on prog-
ressiivsus aastatel 20002006 vahenenud ning seda peamiselt oma:
osaluse, mis oma olemuselt on regressiivne, osatahtsuse kasvu tottu
(vaata joonis 8.1).
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Joonis 8.1 Tervishoiu rahastamise progressiivsus Eestis:
Kakwani progressiivsusindeksid kaalutuna Eesti tervishoiu
rahastamiskomponentidega, 2000—-2006
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K asvavaomaosal use mdju (peamiselt retseptiravimite jatéi skasvanute
hambaraviteenuste tdttu) tulemuseks on nende |eibkondade osakaalu
suurenemine, kelle kulud tervishoiule on suuremad kui nende makse-
vOime. Néaiteks selgub viimastest uuringutest, et 2000. ja 2006. aastal
kulutasvastavalt 15% ja27% | eibkondades pérast toi dukulude katmist
rohkem kui 10% jérelej&énud vahenditest tervishoiule. Ligikaudu 2—
4% leibkondade puhul Uletavad kulutused tervishoiule nende makse-
voime kriitilise piiri (leibkonna potentsiaalne elamiskulusid Uletav
kulu); seda peetakse katastroofiliseks kuluks, mis ohustab nendejaoks
tervishoiuteenuste kéttesaadavust. Omaosaluse keskmine osakaal
leibkonnakogukuludest on kasvanud 3%lt 2000. aastal ligikaudu 6%le
2006. aastal ning selle koormus langeb jérjest enam madalama
sissetulekuga leibkondadele (Uksikasjalikuma Ulevaate saamiseks
vaata joonis 8.2 ja 3. peatikk , Rahastamine”). Suhteliselt kdrgete
kuluderisk kasvab ennekdike madal asissetulekugaleibkondades (eriti
kdige madalam kvintiil), kuhu enamasti kuuluvad 65-aastased ja
vanemad vOi puudega vOi kroonilis haigusi pddevad isikud.
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Joonis 8.2 Omaosaluse osakaal leibkonna kulukvintiilide l16ikes aastail
2000, 2003 ja 2006
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Allikas: Vork, 2008

Tervisesiisteem ei taga kogu elanikkonnale vordset teenuste kéttesaa-
davust. Erinevused on kindlustatud isikute — ligikaudu 95% elanik-
konnast — ja kindlustamata isikute digustes. Koigil kindlustatud isiku-
tel on lihetaoline digus saada tervishoiuteenuseid, vélja arvatud moned
erandid, nagu nditeks tdiskasvanute ja laste hambaravi. Kindlustamata
isikutele on tagatud riigi poolt rahastatuna ainult véltimatu abi
kattesaadavus. Lisaks on teatud rahvatervise programmide (nagu HIV/
AIDSi vdi tuberkuloosi ennetamine) raames moni eriarstiabiteenus
tasuta kattesaadav ka kindlustamata elanikkonnale. Teiste tervishoiu-
teenuste eest tuleb neil {ildjuhul tasuda ise, kuigi osa omavalitsusi
rahastab tdiendavalt kindlustamata inimeste tervishoiuteenuseid (see
praktika on piirkonniti erinev).

Ravikindlustuse eelarve suunamine piirkondadesse vastavalt elanike
arvule ning lepingute planeerimise pdhimdte, et raha liigub koos
patsiendiga, peaks teoreetiliselt tagama eri piirkondades elavatele ini-
mestele teenuste vordse kattesaadavuse. Eri aastatel on uuritud,

276



Terviseslisteemid muutustes Eesti

milline on tegelikult teenuste kattesaadavus eri piirkondade tulurih-
mades. 1999. aasta uuringu tulemustest selgub, et vorreldes Tallinnas
elavate inimestega konsulteerisid maapiirkonnas elavad inimesed
vanuses 25-74 arstiga rohkem telefoni teel ning kilastasid perearsti,
kuid po6rdusid véhem eriarstide ja hambaarstide poole (Kunst et al .,
2002). Haiglasviibimise sagedus oli sarnane kdigisrihmades. Samas
esines teenuste kasutamises erinevusi ka sissetulekust ja haridus-
tasemest lahtuvalt (Habicht ja Kunst, 2005). Viimastel aastatel on
hakatud rohkem téhelepanu pdtrama piirkondlikele erinevustele
eriarstiabi kéttesaadavuses, kuid see valdkond vagjaks tdiendavaid
uuringuid. Esmatasandi reformide kohtatehtud uuringud on néidanud
kasvavat perearstiabi kasutamist (Atun et al., 2006), kuid viimastel
aastatel tekitab aina rohkem muret tervishoiuteenuste kvaliteet ja
kéttesaadavus (eriti maapiirkondades). Haiglaravi kéttesaadavus
(mA&ddetunateenuste kasutuse abil) on olnud aastate jooksul stabiilne,
kuigi samal gja on toimunud suured imberkorraldused (vt 6. peatiikk
, Teenuste osutamine’). Uldsuse jaoks on peamine probleem ravi-
jarjekorrad ja ambulatoorse eriarstiabi kéttesaadavus. Tervishoiu-
teenuste kasutamine on kasvanud, kui mddta seda vastuvttude arvuna
kindlustatu kohta: perearstiabis 2003. aastal 3,1 ning 2006. aastal 3,8,
ambulatoorses eriarstiabis samal perioodil 1,8 kuni 2,0 ning
retseptiravimite osas 2003. aastd 3,2 ning 2006. aastal 4,2. Seevastu
on haiglasviibimiste arv kindlustatu kohta pisut véhenenud (samal
perioodil 0,20 kuni 0,19).

8.3 Ressursside jaotamise efektiivsus
tervisesiisteemis

Perearstiabi on Uleriigi vordselt kéttesaadav, millele omakordaaitavad
kaasa rahalised stiimulid, mis soodustavad perearstide t66leasumist
maapiirkondadesse. Siiski esineb probleeme, kuidas motiveeridaarste
ja ddesid té6tama lahemal maapiirkonna kliendile. Ennetuse ja
edendamisega seotud tegevuste t6hustamiseks on perearstide rahasta
miseks kasutusele vdetud tulemustasu siisteem ning rakendatakse
mitmeid sdel uuringute programme (vaata 3. peatiikk ,, Rahastamine’).
Eriarstiabi teenused (fulsilise kéttesaadavuse osas) on samuti piir-
kondade vahel vordselt jaotunud, kuigi maakonnahaiglate teenuste
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puhul esineb moningaid erinevusi ning jétkuvalt on suund koondada
spetsialiseerunud eriarstiabi keskustesse ning soodustada kaasaegse
ambulatoorse eriarstiabi arenguit.

Rahaliste vahendite jaotus on plsinud stabiil sena alates 2004. aastast.
K&ik peamised kuluvaldkonnad — ennetus, Uldarstiabi, eriarstiabi ja
hambaravi —on pidevalt kasvanud (vaata 3. pestiikk ,, Rahastamine”).
Samal gja on muutunud eriarstiabi teenuste osutamine efektiivsemaks
(néitekskasvas 2006. aastal paevakirurgiakasutamine eel mise aastaga
vorrel des 20%). Peamiseksvéjakutseks on siiski arstide jateiste spet-
salistide vahesusteatud val dkondades, misohustab teenuste osutamist
kdigil ravi tasanditel.

2008. aastal eraldatakse ambulatoorsele eriarstiabile ligikaudu Uks
kolmandik ning haiglaravile kaks kolmandikku eriarstiabi jaoks ette-
ndhtud vahenditest (vaata 3. peatiikk ,Rahastamine”). Suhteliselt
madal haiglaravi osakaal kogukuludest koos ambulatoorse ravi soo-
dustami sega, on omakordasoodustanud ravimikulude kasvu (t&psema
Ulevaate scamiseksvaatajaotist 6.5, Ravimid”). Rahvaterviseteenuste
rahastamine on alates 2006. aastast mérkimisvairselt suurenenud ténu
riigieclarve eraldistele programmide eclarvetesse ja eri osapoolte
tegevustele (sh Eesti Haigekassa ja erasektor). Siiski on veel vara
hinnata, milline on nende téiendavate vahendite mgju.

8.4 Tehniline efektiivsus tervisesiisteemis

Tervishoiukulude suuruse méadrab suurel maara tulu, mis saadakse
sihtotstarbelisest mérgistatud maksust ning riigieelarvest igal aastal
eral datavatest vahenditest. See sunnib suurendamatervishoiuteenuste
osutamise efektiivsust. Eesti haiglavBrgu arengukava (vaata6. peatiikk
» Teenuste osutamine”) rakendamine ning Eesti Hai gekassalepingute
sBlmimise ja tasustamise slisteem on avaldanud tugevat mdju kesk-
mise haiglas viibimise kestuse | ihenemisele. Hai gekassa on aktiivselt
kasutanud |epingute sdlmimise protsessi, et suurendadaambulatoorse
eriarstiabi ja péevakirurgia ulatuslikumat kasutamist. 1990. aastate
|8pust alates toimunud haiglate thendamine kolmes suuremas linnas
oli mdeldud salleks, et tostaefektiivsust. ESmesed tulemused annavad
alust arvata, et reform on selles suhtes olnud edukas (Fidler et al.,
2007). Ravimite htvitamine oli suhteliselt ebaefektiivne kuni 2002.
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aastani, kui voeti vastu seadusemuudatused, mille kohaselt [ubati hiivi-
tamise aluseks votta geneeriliste ravimite hind, mille tulemusenalan-
gesid haigekassa ravimikulud jargmisel aastal 13% vdrra. See nihe
on aga kaasa toonud pigem omaosaluse kasvu ning kogu ravimitele
tehtavate kulude ohjamist el ole saavutatud (vaata 6. peatiikk , Tee-
nuste osutamine”). Esmatasandil annab (alates 2006. aastast
perearstide ja pereddede) visiitide arvu kasv ning tenduspdhiste ret-
septiravimite kasutuse levik positiivse panuse siisteemi Uldisesse
tehnilisse efektiivsusesse (Atun et al., 2006). Illustreeriva néditena
paigutab 2008. aastal Health Consumer Powerhouse'i uurimus Eesti
tervisestisteemi kulutdhususe kategoorias esikohale, kuid teiste kate-
gooriate osas vastavad Eesti tulemused ELi riikide keskmisele tase-
mele (Health Consumer Powerhouse, 2008).

8.5 Kvaliteet tervisesiisteemis

Tervishoiu kvaiteedi tagamisega seotud tegevusi reguleerivad mitmed
Oigusaktid, mis méaratlevad néiteks tegevuslubade andmise (tervis-
hoiutdotajad ja teenuseosutgjad), miinimumnduded teenuste osute-
miseks, ravimite miigilubade andmise, elanikkonna rahulolu uurin-
gute labiviimise, kaebuste menetlemise protseduuri jne (PAlluste et
al., 2006). Nende tegevustega on seotud mitmed asutused, seal hulgas
Sotsiaal ministeerium, Tervishoiuamet, Eesti Haigekassa ning samuiti
erialalinendused jatervishoiuteenuse osutajad (vaata 4. peatiikk ,, Kor-
raldamine ja planeeriming”). Alates 1990. aastate |6pust tehakse igal
aastal elanikkonnarahulolu uuring, et teada saada, kuidas hinnatakse
tervishoiuteenuste kvaliteeti ja kattesaadavust, samuti rahulolu pere-
arstide, eriarstide, hambaarstide ja haiglatega. Viimase uuringu and-
med on saadaval haigekassa veebilehd . Tulemuste kohaselt on alates
2003. aastast elanikkonna rahulolu teenuste kvaliteediga pidevalt
kasvanud (vaata joonis 8.3). Nii haigekassa kui ka Sotsiaalminis-
teerium on seadnud eesmérgiks parandada el anikkonna rahulolu ter-
vishoiuteenuste kvaliteedi ja kattesaadavusega. Lisaks sellele on
mitmeid algatusi teenuseosutgjate (néiteks patsiendi rahulolu kiisimus-
tikud haiglates), millest saadakse muu hulgasteavet kvaiteedi arenda-
mise mdjudest. Kuigi kvaliteedile podratakse iha suuremat téhele-
panu, e ole Ulevaade sellest kindlasti veel piisav.
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Joonis 8.3 Elanikkonna arvamus tervishoiuteenuste kvaliteedi kohta,
2001-2007
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Allikas: Kohandatud EHK ja Sotsiaalministeeriumi elanikkonna rahulolu uuringutest, 2001-2007.

Haigekassale avalik-Bigudiku ning teenuseosutgjatele eradigusliku
(kuigi avalikus omandis) staatuse andmine tdi kaasa moningase riski
seoses aruandekohustusega, et need autonoomsed asutused ikkategut-
seksid kooskdlas riikliku tervispoliitika eesmérkidega. Haigekassale
avalik-6igudiku staatuse andnud digusakti ettevalmistamise kdigus
poorati hoolikalt téhelepanu avaliku aruandekohustuse tagamisele.
Néiteks on sotsiaalminister ametikohgjargselt haigekassa ndukogu
esimees ning haigekassal e kehtivad ranged ndudmised temategevust
puudutavateabe avalikustamiseks (muu hul gas aastaaruannete kaudu).
Kahjuks & saa sama 6elda avaliku sektori omandis olevate haiglate
aruandlusstisteemi kohta, mille tBhustamiseks on tehtud alles esimesi
samme.

Ké&esoleva Ulevaate kirjutamise gja puuduvad pdhjalikud uuringud,
kui héasti on tagatud patsientide Giguste kaitse, kuid avalikkus on seda

teemat Ulha enam arutanud (vaata jaotis 2.5 , Patsiendi vastutuse
suurendamine”). Samal gja on viimaste kisitluste kohaselt kasvanud
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kindlustatud isikute teadlikkus oma Gigustest ja kohustustest. Aastail
2003-2007 tdusis teadlikkus oma Gigustest 61%lt 70%le (Faktum ja
ArikoAS, 2007). Elanikkonnateadlikkus kdigub val dkonniti, nditeks
vorreldesteadmistegaeriarstiabi jatervishoiuteenuste kéttesaavusest
olid teadmised paremad Uldarstiabi ja ravikindlustuse kohta

8.6 Tervisesiisteemi roll tervise parandamisel

1990. aastate alguses toimunud poliitilised ja majandusreformid,
muutused inimeste elustiilis ja Umberkorraldused tervisesiisteemis
on kdik avaldanud mgju elanikkonna praegusele tervidlikule sei-
sundile. Uhest kiiljest on poliitilised ja majanduslikud muutused
aidanud kaasa majandusliku olukorra paranemisele ning heaolu
tbusule, kuid teisest kiljest on need suurendanud tervisega seotud
ebavOrdsust. Ent mitmetetervise- jatervisesiisteemi néitajate kohaselt
toimib Eesti slisteem praegu siiski paremini kui paljud teised Ida-
Euroopa riigid ning méned ELi liikmesriigid. 2005. aastal elavad
eestlased kauem kui kunagi varem ning edldatav keskmine eluigaon
aastate jooksul stahiilselt kasvanud (vaata joonis 8.4). Sellega koos
paranevad ka mitmed teised tervisega seotud néitgjad, nagu naiteks
laste suremus, ning rahvatervise néitgjad, nagu néiteks toitumis-
harjumused ja flsiline aktiivsus (nii noorte kui ka t&iskasvanute
hulgas) (vaata jaotis 1.4 , Tervisenditgjad”). Enamik praegusest
v ditavast hai guskoormusest on koondunud t66ealisel e el anikkonnale
ning seda pdhjustavad mitmesugused riskitegurid nagu suitsetamine
jaalkoholitarbimine. Katulevikusjaab véljakutseks, kuidasrakendada
elanikkonna tervise parandamisel e suunatud rahvatervise meetmeid
nii tervisestisteemi sees kui ka sellest véljaspool (Lai et al., 2007).

Rahvusvaheline suremustrendide vordius ravitavate ja ennetatavate
surmapdhjuste osas on Euroopa 18ikes véga erinev (Newey et al.,
2004). Eeldatav eluiga kasvab enamikus EL.i riikides, ning kuigi
tervisestisteemi panus on riigiti ning pdhjuseti erinev, on see ometi
kdigi riikide puhul olemas. Eesti puhul on 1990-1991 ning 2000—
2002 néitgjaid vorrel des sel ge, et tervisesiisteem on aastategaaidanud
kaasa eeldatava eluea pikenemisele ténu ravitavate ja ennetatavate
surmapdhjuste koormuse vahendamisele.
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Joonis 8.4 Eeldatav eluiga siinnihetkel Eestis ja valitud riikides,
1985-2005
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007.

Tervisesiisteemi muutused (sh esmatasandi arstiabi jaravimite parem
kéttesaadavus) on elanikkonna tervisliku seisundi paranemisele mit-
mel viisil kaasa aidanud. Né&iteks on rasestumisvastaste vahendite
parem kéttesaadavus ja noortel e nbustamisteenuste osutamine viinud
abortide arvu vahenemiseni 1000 el usstinni kohta 1527-1t 1993. aastal
631-le 2006. aastal; haavandtdvevastased ravimid on aidanud kaasa
kaasaegse ravipraktika levikule ning véhendanud kirurgiliste sekku-
miste arvu; vaimsetervise héirete ravimiseks kasutatud ravimite parem
kéttesaadavus on voimal danud ambulatoorse ravi osatahtsuse tdusu.
Siiski & ole kogu tervishoiukulutuste kasv jaravimite kéttesaadavus
andnud loodetud tulemusi rahvatervise osas. Tervishoid on avaldanud
kaolulist mgju eanikkonnael ukvaliteedile, nditeks kaeoperatsioonide
ja endoproteeside abil. 2008. aastal pakub tervisesiisteem teenuste-
valikut, misonlaiem kui 1990. aastate al guses ning eel duste kohaselt
tulevikus laieneb valik veelgi.
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9 Jareldused

Alatestaasi seseisvumisest on Eesti jouliselt jasuhteliselt edukalt kor-
raldanud Umber oma majandust ja sotsiaalvaldkondi. Kui laiaulatus-
likud seadusandlikud muudatused leidsid aset 1990. aastate alguses
ja kéesoleva sgjandi alguses, siis viimastel aastatel on téhelepanu
nihkunud vaiksematele muudatustele. Praegu kehtiv slisteem rgjaneb
solidaarsuse pohimatetest Iahtuval tervishoiu rahastamisel; niudis-
aegsel teenuseosutgjate vorgustikul, mis pdhineb perearsti Umber
koondunud esmatasandi arstiabil; ntilidi saegsetel haiglateenustel ning
suuremat téhel epanu pdoratakse rahvatervisel e ja e-tervise lahendus-
tele. Muudatused on kaasa toonud naiste (78,1 aastat 2005. aastal) ja
meeste (67,3 aastat 2005. aastal) keskmise eeldatava eluea pideva
kasvu aates 1999. aastast ning jatkuvalt suurenenud elanikkonna
rahulolu tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja kvaliteediga. Alates
1990. aastate |6pust on stindimus tdusnud, kuid see on siiski jadnud
madalamaletasemel e kui suremus. Teisteks positiivseteks suundumus-
teks on tubakatoodete tarbi mise vaheneminetéi skasvanute seas, kbrge
nakkushaigustevastase vaktsineerimisega hdlmatus ning nakkus-
hai gustesse nakatumise langus. Peamised tervisestisteemi véljakutsed
vajavad jatkuvalt Eesti poliitikakujundajate téhel epanu.

Elanikkonna seas esineb ebavBrdsust tervisenditajate ja tervisekaitu-
mise osas. Peamine hal guskoormusega seotud probleem on vélistest
pohjustest tingitud enneaegne suremus ja el ustiiliga seotud riskitegu-
rid. Peami sed tervise riskitegurid on tubakatoodete tarbimine, véhene
fllsiline aktiivsus, akoholi tarbiminejallekaal ulisus. Kigetdsisem
probleem Eesti tervisestisteemis on HIVi nakatumise kdrge tase, mis
saavutas haripunkti 2001 aastal. Viimati nimetatu ning teised tervise-
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riskid on tihedalt seotud nii noorukite kui ka téi skasvanute kéitumis-
mudelitega. Loetletud rahvatervise valdkonna véljakutsetega tegele-
misekson véjatootatud mitmeid strateegiaid. Jargnevad aastad néita
vad, kas nende abil on saavutatud mdddetavat edu.

Eesti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori poolt
solidaarsuspohimattest | ahtuvakohustusliku sihtotstarbelise ravikind-
lustusmaksu kaudu, mis moodustab peaaegu kaks kolmandikku
tervishoiu kogukuludest. Erasektori kulud (enamikus patsientide oma-
osa us) moodustavad ligikaudu veerandi kdikidest tervishoiukuludest
jaseenéditajaon tdusujoonel. Sellest tulenevalt on tervishoiu rahasta
mine viimastel aastatel muutunud regressiivsemaks. Tulevikus vaib
suurenev omaosalus takistada madala sissetulekuga elanikkonna-
rihmadel ravi kéttesaadavust.

Kohustusliku ravikindlustusmaksu lagkumine on seotud t66hdivega,
kuid maksu mittemaksvad isikud (nagu lapsed ja pensiondrid) moo-
dustavad peaaegu poole kindlustatud elanikkonnast. Pikemas pers-
pektiivis vGib see kujutada ohtu tervisestisteemi rahalisele jatkusuut-
likkusele, kuna kitsas tulubaas on seotud peamiselt palkadegajaela
nikkond vananeb kiiresti. Olukorda voib raskendada vdimalik
majanduslangus. Viimastel aastatel on rakendatud meetmeid, et suu-
rendada elanikkonna hdlmatust kindlustuskaitsega ning laiendada
tulubaasi, kuid nende meetmete mdju on olnud véhene. See probleem
on eriti oluline, arvestades patsientide suurenevaid ootus ja survet
ning tervishoiuteenuste kasvavaid kulusid ja osutatavate teenuste
mahte. Kui solidaarsus- javardsusprintsiipi soovitakse séilitada, tuleb
leida tdiendavad rahalised vahendid avaliku sektori tuluallikatest.
Kuigi tervishoiule ja rahvatervise programmidele on eraldatud endi-
sest ronkem rahalisi vahendeid, tuleks rahastamisallikate killustatuse
voimalikku mdju hoolikalt hinnata ning voimalusel vétida.

Noukogude perioodi pdrandina jai Eestisse suur, ebaefektiivne ja
halvasti varustatud haiglavork. 1990. aastatel 18biviidud struktuursete
ja juhtimisalaste reformide kaigus véhendati haiglate (ja haigla-
voodite) arvu ning korral dati imber teenuseosutajate vork. Reformide
eesmark on gakohastada haiglavork ja vdimaldada kdrgekvalitee-
diliste teenuste osutamist, tagades samas tervishoi uteenuste vajaliku
kéttesaadavuse. Teenuseosutgjate vorgu kaasajastamine jatkub ning
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seda protsessi toetatakse mitmesuguste vahenditega, sealhulgas toe-
tusega ELi struktuurifondidest. Kaasaegne, tsentraliseeritud kérg-
tehnoloogiline aktiivravi suurendab vajadust pdorata ronkem tahele-
panu ambulatoorseravi piirkondlikul e kdttesaadavusel ejapatsiendile
|éhedal asuvate ambulatoorsete teenuste arendamisele.

Ved (ks Eesti tervisesektori valjakutseoninimressursi puudus. Ehkki
liitumine ELiga 2004. aastal t6i kaasa arstide ja 6dede gjutise véja
rénde naabruses asuvatesse ELi riikidesse, on peamine probleem
seotud kvalifitseeritud spetsialistide hoidmisegatervisesektoris (sageli
valitakse paremini tasustatud téokoht valjaspool tervisevaldkonda)
ning praeguse t66j6u vananemine. Seetbttu on pddratud suurt téhele-
panu pikagjalisele personali planeerimisel e 6dede jaarstide koolitus-
tellimuse suurendamiseks.

Elanikkond tunneb Uha suurenevat muret ravijarjekordade pikenemise
péarast ambulatoorses eriarstiabis ning tervishoiuteenuste Uldise
kéttesaadavuse pérast. Rakendatud on mitmesuguseid algatusi, néiteks
2005. aastast kéivitati 60paev ringi t66tav perearsti nduandetelefon,
laiendatud on teenuste vaikut ning kasutusel e on véetud rahalisi stii-
muleid kvaliteedi parandamiseks. Suuremat réhku pannakse kvaliteet-
sele arstiabile, midavdib téheldada eri algatustes, néiteks tervishoiu-
tootajate vabatahtlik akrediteerimine erialallhenduste poolt,
kvaliteedikési raamatute kasutusel evétmine haiglatesjakliinilisteravi-
juhendite valjat6otamine. Samas on vahem téhelepanu pdodratud
patsiendile mdeldud juhistele. Tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja
kvaliteedi vallas on jétkuvalt arendamist vajav krooniliste haiguste
t6enduspdhisejajarjepidevaravi korraldus. Kamitmed muud teemad
vaavad edasist tdhelepanu, eriti patsiendi vastutuse suurendamine,
eneseabi, koduhooldus ja pikagjalised hooldusraviteenused.

Samuti jadvad véljakutseteksteisedki ol ulised teemad, sealhulgastee-
nuseosutaj ate tegevuse parem reguleerimine, millega oleks véimalik
tBhustada nende tegevuse |&bipaistvust ning kooskdla avalike huvi-
dega. Eesti tervishoiuteenuse osutaj ate toi mivuse parandamisekstuleb
eelolevatel aastatel poorata tdhelepanu rohkem juhtimise tdhusta-
misele, teadvustades eri osapoolte rolli ning rakendades parimaid
tavasid.
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(HFA-DB): http://www.euro.who.int/hfadb

WHO Regiona Office for Europe Tobacco Control Database: http:/
/data.euro.who.int/tobacco

World Bank: http://www.worldbank.org
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10.4 Ulevaate ,Tervisesiisteemid muutustes”
metoodika ja koostamine

Ulevaated , Tervisesiisteemid muutustes’ koostavad riigi eksperdid,
kesteevad koostodd Euroopa Tervisestisteemideja-poliitika Vaatlus-
keskuse (edaspidi ,, vaatluskeskus’) t60tajatega.

Ulevaate koostamisel voetakse aluseks lihtne raamistik, mida agja-
kohastatakse korrapéraselt ning mis annab Ulevaate koostamiseks
vajalikud Uksikasjalikud juhised, esitab konkreetsed kiisimused,
mdisted, soovitatavad andmeallikad ja néited. Juhised on koostatud
paindlikult, et autorid ja toimetajad sasksid neid kasutada oma riigi
kontekstis. Viimane raamistik on saadaval veebiaadressil http://
www.euro.who.int/observatory/Hits/20020525 1.

Ulevaadete koostamiseks kasutavad autorid mitmesuguseid andme-
alikaid, siseriiklikku statistikat, riiklikke ja piirkondlikke poliitika-
dokumentejaavadatud kirjutisi. Vajadusel kasutatakse rahvusvahelisi
andmeallikaid, nagu néiteks M ajanduskoostto ja Arengu Organi sat-
siooni (OECD) ja Maailmapanga andmebaasid. OECD tervise-
statistika sisaldab rohkem kui 1200 néitajat 30 OECD riigi kohta.
Andmed saadakse riikliku statistikaameti ja terviseministeeriumide
poolt kogutud informatsiooni pdhjal. Maailmapank annab vélja
arengunéitajate kogumikku , World Development Indicators’, mis
toetub samuti ametlikele alikatele. Lisaks riigi ekspertidelt saadud
andmetele esitab vaatluskeskus Uhtlustatud kvantitatiivsed andmed
iga riigi kohta rahvusvahelise terviseindikaatorite andmebaasi
» European Health for All” (HFA) pdhjal.

HFA andmebaas sisaldab rohkem kui 600 WHO Euroopa Regionaal -
blroo poolt mé&ératletud néitajat, mille abil hinnatakse WHO ,, Tervis
Kaigile’ poliitika rakendamist Euroopas. Andmebaasi uuendatakse
kaks korda aastas eri alikate pohjal, peamiselt toetutakse valitsuste
antavatele ametlikel e andmetel e ning WHO Euroopa Regionaal biiroo
kogutud tervisestatistikale. Standardsed HFA andmed on riikide
vaitsuste poolt ametlikult heaks kiidetud. Alates 2007. aasta jaanuari
vdjaandest arvestab HFA andmebaas uut al gjactust laienenud Euroopa
Liidu (EL) 27 liikmesriigi jaoks. Ulevaate , Tervisesiisteemid
muutustes’ autoreid julgustatakse andmeid Uksikasjalikult anal -
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sima, eriti juhul, kui esineb probleeme seoses andmete erinevustega
eri andmebaaside vahel.

Tavaliselt koosneb Ulevaade , Tervisesiisteemid muutustes’ kiimnest
peatikist:

1.
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Sissgjuhatus: visandab tervisestisteemi Uldise konteksti, seal-
hulgas geogra&filine asukoht jarahvastik, majandudlik japolii-
tiline kontekst ning rahvastiku tervis.

Tervisesiisteemi ulesehitus: annab Ulevaate sellest, kuidasriigi
tervisesiisteem on korraldatud, toob vélja peamised osapooled
janende volitused otsuste tegemisel; arutleb tervisesiisteemi
gjaoolisetaustalle ning kirjeldab patsiendi rolli teabe, diguste,
valikuvdimaluste, kaebuste menetlemise, ohutuse ja kaasatuse
valdkonnas.

Rahastamine: annab informatsiooni tervisestisteemi kuludest
ja eri rahastamisallikatest ning kindlustuskaitse ulatusest,
hiivitiste ké&ttesaadavusest, ressursside jaotusest jastrateegilise
ostmise protsessist ning tervishoiuteenuse osutgjate tasusta-
misest.

Korraldamine ja planeerimine: vaatleb tervisepoliitika
arendamise ning eesmérkide ja prioriteetide kehtestamise
protsessi, késitleb asutuste omavaheliste suhetega seotud kisi-
musi, pddrates eriti tahelepanu nenderollilevaldkonnaregul ee-
rimisel ning sellele, mis aspektid reguleerimise alla kuuluvad;
ning kirjeldab tervishoiutehnoloogiate hindamise protsessi,
teadus- ja arendustegevust.

Materiaalsed- jainimressur sid: kasitleb infrastruktuuri ning
investeeringute planeerimist; infotehnoloogiliste (IT) slstee-
mide rolli ja arengut; inimressurs osa tervisesiisteemis, muu
hulgas teavet planeerimise, koolituse, registreerimise ja kar-
jéérivéimaluste kohta.

Teenuste osutamine: keskendub teenuste korraldamisele ja
osutamisele ning patsientide litkumisele tervisesiisteemis,
kasitledes rahvatervist, Uld- ja eriarstiabi, kiirabi, paevaravi,
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taastusravi, ravimeid, hooldusravi, pstihhiaatrilist abi jahamba-
ravi.

Peamised reformid tervisesiisteemis: annab Ulevaate
reformidest, muutustest, strateegiatest ja organisatsioonilistest
muudatustest, millel on olnud oluline maju tervisestisteemile.

Hinnang tervisesiisteemile: annab hinnangu tervisestisteemi
eesmarkide saavutamisele, kulude ja hivitiste jaotumisele
elanikkonnas (Biglus tervishoiu rahastamises ning teenuste ja
ressursside jaotus rahvastikus), ressurssi de jaotami se otstarbe-
kuselejatervisesiisteemi tehnilisele efektiivsusel e, tervishoiu-
teenuste kvaliteedile jatervisesiisteemi rollile tervise paranda-
misel.

Jéreldused: toob vélja tervisesiisteemide muutmisest saadud
kogemused; esitab kokkuvotvalt lahendust vgjavad probleemid
ning tulevikuvéljavaated.

10.Lisad: koondab kasutatud kirjanduse, kasulike viidete ja

Gigusaktide loetelud.

Ulevaate , Tervisesiisteemid muutustes’ koostamine on kompleksne
protsess, mis hdlmab:

aruannete kirjutamist jatoimetamist, sageli mitmes variandis;
rahvusvaheliste vai riiklike ekspertide jariigi terviseministee-
riumi poolt l&biviidavaid valishindamisi — autorid peavad
terviseministri kommentaare arvestama, kuid ei peaneid |8p-
likku versiooni tingimata lisama;

toimetgjajarahvusvahelise multidistsiplinaarse toimetuse poolt
[&biviidavat vélishindamist;

Ulevaate |6petamist, sealhulgas korrektuur ja trikkimine;

levitamist (paberkandjal, elektrooniline avaldamine, tolked ja
miugitegevus).

Toimetaja on autoritele toeks kogu koostamisprotsessi véltel ning
tihedas koostd0s autoritega tagab protsessi kdikide etappide |abimise
voimalikult efektiivselt.
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10.5 Autoritest

AgrisKoppe tdotab tervisepoliitikaja-stisteemi eksperdinaMaailma
Terviseorganisatsiooni (WHQO) Euroopa Regionaalbiroo Eesti esin-
duses. Ta on té6tanud Sotsiaalministeeriumis ja Eesti Haigekassas
ning juhatuse esimehenakahes Eesti haiglas. Ennettole asumist WHO
Eesti esindusse, tdtas ta tervisepoliitika analGdtikuna Poliitika-
uuringute K eskuses PRAX1S. Taon omandanud argtikutse (MD) Tartu
Ulikooalis.

KristiinaKahur to6tab tervishoiudkonoomikapeaspetsialistina Eesti
Haigekassa tervishoiutkonoomika osakonnas. Ta on té6tanud Eesti
Haigekassas alates 1998. aastast, esmalt usaldusarstina Eesti Haige-
kassa piirkondlikus osakonnas. Ta on omandanud arstikutse (MD) ja
rahvatervise kutsemagistri kraadi (MPH) Tartu Ulikoolis.

Triin Habicht on Eesti Haigekassa tervishoiudkonoomika osakonna
juhataja. Ta on varem t66tanud Sotsiaal ministeeriumis rahvatervise
valdkonnas. Ta omab magistrikraadi (MA) ning on Tartu Ulikooli
majandusteaduskonna doktorant.

Pille Saar t66tab peaspetsialistina Sotsiaal ministeeriumi tervishoiu-
osakonnas aates 2001. aastast. Ta vastutab kutsekvalifikatsioonide
tunnustamise eest ja inimressursside planeerimise eest tervishoiu-
valdkonnas. Taon omandanud 6endusal ase bakal aureusekraadi Tartu
Ulikoolis.

Jarno Habicht on Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) Euroopa
Regionaal biroo Eesti esinduse juht. Alates 2003. aastaalgusest onta
koordineerinud WHO tegevusi Eestisning osalenud mitmetestervise-
siisteemi algatustesja muutuste hindamisel Eestisjateistes piirkonna
riikides. Ta on omandanud arstikutse (MD) ning on rahvatervise
doktorant Tartu Ulikoolis.

Ewout van Ginneken on Berliini Tehnikatlikooli tervishoiu-
korral dusejaEuroopa Tervisesiisteemide ja-poliitika Vaatl uskeskuse
Berliini osakonna teadusttétgja. Ta on omandanud terviseteaduste,
tervisepoliitikaja-juhtimise magistrikraadi Maastrichti Ulikoolisning
doktorikraadi rahvatervise ala Berliini Tehnikatlikoolis.
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Ulevaated ,Tervisesiisteemid
muutustes”

Euroopa Tervisesiisteemide ja —poliitika
Vaatluskeskuse vdljaanded

Iga riigi kohta koostatud Ulevaates ,, Tervisesiisteemid muutustes’ esitatakse kdikide juba
kaivitatud voi veel ettevalmistusjargus tervisesiisteemide ja reformialgatuste analitiline
kirjeldus. Ulevaadete eesmérk on esitada asjakohane vordlev teave, mis abistaks poliitika-
kujundajaid jaanal Gititikuid tervisesiisteemide jareformide vél jatddtamisel Eurooparegioonis
javéljaspool. Ulevaateid saab kasutada selleks, et:
o Uksikasjalikult tutvuda tervishoiuteenuste rahastamise, korraldamise ja osutamise
eri [dhenemisviisidega;
e tdpselt kirjeldada tervishoiusiisteemi reformiprogrammide protsessi, sisu ja raken-
damist;
o tOstaesile Uhiseid probleeme ja valdkondi, mis vajavad sligavamat anallilisimist; ja
e saada vahend tervisesiisteemidega seotud teabe levitamiseks ja reformistrateegiate
alaste kogemuste vahetamiseks poliitikute ja anal Uttikute vahel Maailma Tervise-
organisatsiooni Euroopa regioonis.

Kuidas saada lilevaadet ,Tervisesiisteemid
muutustes”

Kdik Ulevaated , Terviseslisteemid muutustes’ on saadaval
pdf-formaadis veebiaadressil www.euro.who.int/
observatory, kus saab Uhineda ka meie postiloendiga,
mille kaudu saadetakse igakuist teavet Euroopa Ter-
viseslisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse tegevuse

Euroopa
Tervisesiisteemide ja
poliitika Vaatluskeskuse
véljaanded on saadaval

kohta, mille valjundiks on uued Ulevaated tervisesiis- veebilehel
teemidest, raamatud meie kaasvéljaannete sarjast www.euro.who.int/
koosttos kirjastusega Open University Press, poliitika observatory

|Uhiteated, teabeleht EuroObserver jagjakiri Eurohealth.
Kui soovite tellida Ulevaate ,, Tervisesiisteemid muutustes’
eksemplari paberkandjal, kirjutage palun aadressil:
info@obs.euro.who.int
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Praeguseks on avaldatud jargmiste riikide
JTervisesiisteemid muutustes”:

Albaania (1999, 2002, )
Andorra (2004)

Armeenia (2001, 2006)
Austraalia (2002, 2006)
Austria (2001, 2006)
Aserbaidzaan (2004,)

Belgia (2000, 2007)

Bosnia ja Hertsegoviina (20029)
Bulgaaria (1999, 2003,, 2007)
Kanada (2005)

Horvaatia (1999, 2007)
Klpros (2004)

T3ehhi Vabariik (2000, 2005 )
Taani (2001, 2007)

Eesti (2000, 2004, )

Soome (2002)

Prantsusmaa (2004, g)
Georgia (2002, )

Seksamaa (2000e, 2004, )
Ungari (1999, 2004)

Island (2003)

lisrael (2003)

Itaalia (2001)

Kasahstan (1999

Korgdstan (2000,, 2005)

L&ti (2001)

Leedu (2000)

Luksemburg (1999)

Malta (1999)

Mongoolia (2007)

Taani (2004,)

Uus-Meremaa (2001)

Norra (2000, 2006)

Poola (1999, 2005)

Portugal (1999, 2004, 2007)
Moldova (20029)

Rumeenia (2000)

Venemaa Foderatsioon (2003 )
Slovakkia (2000, 2004)
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Sloveenia (2002)

Hispaania (2000,)

Rootsi (2001, 2005)

Sveits (2000)

TadZikistan (2000)

Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik
(2000)

Turgi (20029‘i)

Turkmenistan (2000)

Ukraina (2004

Suurbritannia ja Pohja-lirimaa (19999)
Usbekistan (2001, 2007)

Selgitus

Kdik Ulevaated on saadaval
inglise keeles. Soovi korral
on need saadaval ka jarg-
mistes keeltes:

, dbaania

, bulgaaria

. prantsuse

4 georgia

. Saksa

(fumeenia
vene
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