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EessOona

o0
l Jlevaated “Tervisestisteemid muutustes” on riigipohised triikised,

milles esitatakse tervise- ja tervishoiusiisteemide ja juba kéivita-

tud vai ettevalmistusjargus reformialgatuste analiiiitiline kirjeldus.
Need tilevaated moodustavad Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika
Vaatluskeskuse to0st pohilise tdhtsusega osa.

Ulevaadete eesmirk on anda asjakohast vrdlevat teavet poliitikutele
ja analuiitikutele, et abistada neid tervishoiusiisteemide véljatootamisel
Euroopas. Kdnealused tilevaated on nagu ehituskivid, mida saab kasu-
tada:

« iiksikasjalikuks tutvumiseks tervishoiuteenuste korralduse, rahastamise
ja osutamise eri ldhenemisviisidega;
* tervishoiureformialaste programmide kulgemise, sisu ja rakendamise
kirjeldamiseks;
* siigavamat analiiiisi vajavate probleemide ja valdkondade esiletdstmi-
seks;
* abivahendina, mis vdimaldab levitada tervishoiusiisteemidega seotud
teavet ja vahetada reformistrateegiates omandatud kogemusi eri riikide
poliitikakujundajate ja analiititikute vahel.

Ulevaadete “Tervisesiisteemid muutustes” koostajad on riigi eks-
perdid, kes teevad koost66d koostoovorgustiku teadusdirektorite ja
-to6tajatega. Et luua vdimalus ritke omavahel vorrelda, voetakse iile-
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vi Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus

vaadete koostamisel aluseks iihtne kiisimustik, mida ajakohastatakse
korrapédraselt. Kiisimustikus esitatakse tilevaate koostamiseks vajalikud
tiksikasjalikud juhised ja konkreetsed kiisimused, moisted ja niited.
Juhised on koostatud paindlikult, et autorid saaksid neid kasutada oma
riigi kontekstis.

Ulevaadete koostamisel tekib mitmeid metoodilisi probleeme. Palju-
des riikides on suhteliselt vihe teavet tervishoiusiisteemi ja reformide
mdju kohta. Uhtne andmeallikas puudub ning seetdttu on tervishoiu-
teenuste kvantitatiivsed andmed périt mitmest eri allikast, nende hulgas
on Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaalbiiroo andme-
kogu “Tervis kdigile” (edaspidi “HFA andmekogu”), Majanduskoostdo
ja Arengu Organisatsiooni (OECD) tervishoiuandmed ja Maailmapanga
andmed. Andmete kogumise viisid ja mdisted voivad monikord varieeru-
da, kuid iga tiksiku tilevaate puhul on kasutus jérjepidev.

Tervisesiisteeme muutustes kasitlevad iilevaated on allikas, mis an-
nab kirjeldavat teavet tervisesiisteemide kohta. Ulevaadete abil saab
poliitikakujundajaid teavitada teiste riikide kogemustest, mis vdivad olla
kasutatavad nende oma riigi puhul. Neid saab kasutada ka tervishoiusiis-
teemide vordlevaks analiiiisimiseks vajaliku teabe saamisel. Kdesolev
tilevaadete sari ei ole iihekordne algatus: materjal ajakohastatakse kor-
rapdraste ajavahemike tagant. Markusi ja ettepanekuid iilevaadete aren-
damise ja tdiustamise kohta oodatakse aadressil info@obs.euro.who.int.
Ulevaated, nende kokkuvdtted ja iilevaadetes kasutatud mdistete sdnas-
tik on saadaval vorgustiku veebilehel www.observatory.dk.
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Tanuavaldused

(tervisepoliitika ja tervishoiu rahastamise analiilitik Poliitika-

uuringute keskuses Praxis?), Jarno Habicht (Maailma Tervise-
organisatsiooni esindaja Eestis, Tartu Ulikooli doktorant), Ain Aaviksoo
(Harvardi Ulikooli rahvatervise magistridppe iilidpilane’, endine Sotsiaal-
ministeeriumi rahvatervise osakonna juhataja), Agris Koppel (Jogeva
Haigla tegevjuhte, Tartu Ulikooli doktorant), Alar Irs (Eesti Ravimiameti
osakonnajuhataja, Austraalia Newcastle’i Ulikooli kiilalislektor) ja Sa-
rah Thomson (Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus).
Ulevaate toimetaja on Sara Thompson. Eesti iilevaate “Tervisesiisteemid
muutustes” teadusdirektor on Elias Mossialos (Euroopa Tervisesiis-
teemide ja -poliitika Vaatluskeskus).

I z esti lilevaate “Tervisesiisteemid muutustes” autorid on Maris Jesse

Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus tdnab iilevaate
retsensente: Toomas Palu (Maailmapanga vanemspetsialist tervishoiu
alal), Raul Kiivetit (Tartu Ulikooli tervishoiukorralduse professor, arsti-
teaduskonna prodekaan) ja Katrin Saluveret (Sotsiaalministeeriumi
asekantsler?).

Ulevaate autorid tinavad kdiki Sotsiaalministeeriumi ja Eesti Haigekas-
sa tootajaid, kes abistasid teabega varustamisel ning osalesid avatud arute-
ludes Eesti tervishoiusiisteemi kavade ja praeguste poliitiliste valikute iile.

@ Viljaande ilmumise ajal Maailmapanga vanemspetsialist tervise valdkonnas.

b Viljaande ilmumise ajal poliitikauuringute keskuse Praxis tervisepoliitika programmi juht.
¢ Viljaande ilmumise ajal Ladne-Tallinna Keskhaigla tegevjuht.

4Viljaande ilmumise ajal Euroopa Komisjoni ekspert.
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viii Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus

Kéesoleva tilevaadete sarja “Tervisesiisteemid muutustes” on koosta-
nud Euroopa Tervisestisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse teadusdirek-
torid ja tootajad. Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse
moodustavad Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaalbiiroo,
Belgia, Soome, Kreeka, Norra, Hispaania ja Rootsi valitsus, Euroopa
Investeerimispank, Avatud Uhiskonna Instituut, Maailmapank, Londoni
Majandus- ja Poliitikateaduste Kool (London School of Economics and
Political Science) ja Londoni Hiigieeni- ja Troopilise Meditsiini Kool
(London School of Hygiene & Tropical Medicine).

Ulevaadete “Tervishoiusiisteemid muutustes” koostamisega tegeleva
meeskonna juht on sekretariaadi juhataja Josep Figueras ning teadus-
direktorid on Martin McKee, Elias Mossialos ja Richard Saltman. Tehni-
list koordineerimist juhib Susanne Grosse-Tebbe. Elias Mossialos oli
Eesti iilevaate “Tervishoiusiisteemid muutustes” teadusdirektor.

Viljaandmis- ja toimetamisprotsessi kooskolastas Susanne Grosse-
Tebbe, keda abistasid Shirley ja Johannes Fredriksen (vorming) ja Misha
Hoekstra (toimetaja). “Tervishoiusiisteemid muutustes” Eesti iilevaate
koostamisel osutas haldusabi Pieter Herroelen.

Erilist tdnu avaldatakse Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa
Regionaalbiiroole andmekogude eest, mida kasutati tervishoiuteenuste-
ga seotud andmete saamiseks; Majanduskoostdd ja Arengu Organisat-
sioonile La&ne-Euroopa tervishoiuteenuseid késitlevate andmete eest ja
Maailmapangale Kesk- ja Ida-Euroopa riikide tervishoiukulutusi kisitle-
vate andmete eest. Tdnu avaldatakse ka riikide statistikaametitele, kes
andmed esitasid.

Ulevaates “Tervisesiisteemid muutustes” kasutatakse andmeid ja in-
formatsiooni, mis olid kittesaadavad 2004. aastal ning vaid iiksikutes
kohtades on toodud tépsustavaid méarkuseid.

Eestikeelse versiooni véljaandmine on saanud v&dimalikuks tdnu Sot-
siaalministeeriumi ja Maailma Terviseorganisatsiooni rahalisele toetusele,
mille raames tdlgiti, toimetati ja anti vélja kdesolev raamat. Seejuures
avaldavad autorid oma tinu Eesti Oiguskeele keskusele ning Urve
Kivilole ja Hille Saluédrele materjali tolkimise eest. Lisaks ténatakse
Lege Artist ja tootajaid raamatu eestikeelse versiooni toimetamise ning
kirjastamise eest.
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Eessona tolgitud raamatule

Lugupeetud lugeja

tatud “Tervisesiisteemid muutustes” sarjas ilmunud Eesti tervise-

ja tervishoiusiisteemi ning toimunud reformide kirjeldus. Vara-
semad, vaid ingliskeelsed raamatud on ilmunud aastatel 1996 ja 2000.
Tagamaks eri riikide tervisesiisteemide vordlust, on nii Eestit kui teisi
riikke kirjeldavad raamatud kirjutatud sama kiisimustiku alusel. Kdik
need iilevaated on kirjutatud algselt ingliskeelsetena ja mdeldud eelkdige
rahvusvahelisele lugejaskonnale, et saada {ilevaade eri riikide tervisesiis-
teemidest. Samal ajal on raamatute eesmérk tuua iga riigi otsustajate ja
spetsialistideni iilevaade sellest, mis toimub teistes riikides ja millised
on valitsevad muutuste suunad eri piirkondades.

l : desolev triikis on kolmas Maailma Terviseorganisatsiooni alga-

Kiesolev, 2004. aasta iilevaade on esimene, millest ilmub eestikeelne
tolge, katmaks tithimikku eestikeelses tervisesiisteemi ja toimunud muu-
tuste analiiiisis. Et tegemist on siiski tdlkega ja mitte otse eesti keeles
kohalikule lugejaskonnale kirjutatud raamatuga, siis autorid tunnista-
vad, et eestikeelne tekst vdib olla paiguti kohmakas. Tdlkija ja autorid
olid kohati ka hddas mdnede rahvusvaheliselt kasutatavate ingliskeelsete
terminite tdlkega, mida Eesti-siseselt ei kasutata vdi mida kirjeldatakse
eesti keeles iihe terminiga, kuid mille kohta ingliskeelses terminoloogias
on kasutusel mitmed viljendid. Seetdttu loodame, et kdesolev raamat
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annab lisaks oma panuse ka kaasaegse tervisepoliitika ja -rahastamise
sOnavara viljatootamisse ning kasutuselevotmisse.

Loodame, et raamat pakub huvitavat lugemist ja annab v&imaluse
saada tilevaade Eesti tervisesilisteemist, nagu see oli 2004. aastal, ning
aitab mdista, kuidas me oma ténase korralduseni oleme joudnud. Kind-
lasti ei pretendeeri raamat tédielikule kirjeldusele ja igas valdkonnas on
vdimalik minna enam detailidesse nii iildisema kirjelduse kui edasise
teaduskirjanduse osas, kus tervisesektoris on veel mitmed valdkonnad
katmata. Samal ajal on tegemist esimese eestikeelse kirjeldusega, mis
annab siisteemse lilevaate tervisesektorist ja viimaste aastate peamistest
muutustest.

Autorid
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Sissejuhatus ja ajalooline taust

Sissejuhatav iilevaade

Geograafiline asukoht ja rahvas

viiksem. Eesti pindala on ligikaudu 45 215 km? ning ta piirneb
idas Venemaaga ja 1dunas Latiga.

Eesti rahvaarv on 1 356 045 (seisuga 1. jaanuar 2003). Umbes kaks
kolmandikku rahvastikust elab linnapiirkondades (69% 2000. aastal).
Teise maailmasdja alguses alanud Noukogude okupatsiooni tottu elab
Eestis suur vene vihemus (26%). Venekeelne elanikkond on koondunud
Venemaa piiri dédres asuvatesse Kirde-Eesti linnadesse. Teiste vdhemus-
rithmade hulka kuuluvad ukrainlased (2%) ja valgevenelased (1%).
Alates 1989. aastast on Eesti rahvaarv itta ja 1d4nde viljardnde ning ne-
gatiivse loomuliku iibe tdttu vdhenenud umbes 100 000 inimese vorra.
Olenemata sellest, et siindimuse tildkordaja on pidevalt suurenenud alates
1998. aastast, mil see oli madalaim (8,8 elussiindi 1000 elaniku kohta),
ei piisa kasvust selleks, et rahvastiku iive oleks positiivne. Rahvastiku
vanuseline struktuur on jargmine: 16,6% rahvastikust on 0—14aastased,
15,9% moodustavad 65aastased ja vanemad (2003). Vanusest tingitud
iilalpeetavuse koefitsient on 48%.

E esti on kolmest Ladnemere idarannikul asuvast Balti riigist kdige

Eesti



2 Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus

Joonis 1. Eesti kaart
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Allikas: Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni kartograafiaosakond (United Nations Cartographic Section)

1

Tabel 1. Demograafilised naitajad 1970-2003

Naitaja 1970 1980 1990 2000 2002 2003
Rahvastik kokku, miljonit 1,365 1,477 1,569 1,370 1,358 11,3567
Rahvastik, naised (% koguarvust) 54,3 53,7 53,0 53,4 53,5 53,99
Rahvastiku vanuseriihm 0-14 (% koguarvust) 22,0 21,7 22,2 17,7 16,4 16,67
Rahvastiku vanuseriihm 65aastased

ja vanemad (% koguarvust) 11,7 12,5 11,6 14,7 15,0 15,92
Rahvastiku aastane iive (%) 11 0,6 6,2 -0,42 -0,44 -
Rahvastikutihedus (inimest km? kohta) - - - 32,4 32,1 30,02
Summaarne viljakuskordaja (siinde iihe naise kohta) 2,16 2,02 2,04 1,397 1,372 -
Siindimuse iildkordaja (1000 elaniku kohta) 15,22 1550 14,20 9,50 9,67 -
Suremuse iildkordaja (1000 elaniku kohta) 10,92 12,22 12,50 13,40 13,509 -

Vanusest tingitud tlalpeetavuse koefitsient
(Ulalpeetavate ja tooealise elanikkonna suhe) 0,50 0,52 0,51 0,46 0,45 -

Allikad: [1], vélja arvatud @ [2].
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Tervisesiisteemid muutustes 3

Poliitiline kontekst

Eesti on parlamentaarne vabariik, mis saavutas esmakordselt iseseisvuse
1918. aastal. 1940. aastal, kui algas Teine maailmasdda, okupeeris riigi
Noukogude Sotsialistlike Vabariikide Liit (NSVL). Iseseisvus taastati
20. augustil 1991. (Enama teabe saamiseks poliitilise arengu kohta vaata
peatiikki “Ajalooline taust™.)

Parlament (Riigikogu) on {iihekojaline ja sellel on 101 liiget. Par-
lament valitakse neljaks aastaks. Alates 1992. aastast, mil toimusid
esimesed valimised iseseisvas Eestis, on koik valitsused olnud koa-
litsioonivalitsused ning koosnenud kahest vdi kolmest poliitilisest era-
konnast. Ukski koalitsioonidest ei ole vdimul olnud tiit valitsemistsiiklit,
kuid nad on siiski olnud piisavalt stabiilsed, et kiivitada ja ellu viia ma-
jandus- ja sotsiaalreformid.

Eesti poliitilised erakonnad kipuvad kalduma poliitilise spektri kesk-
messe vOi sellest paremale. Tadnini on valitsused olnud parempoolsed,
kuigi viimastel aastatel on sotsiaaldemokraatlikud véértused ja ideoloo-
gia iiha enam esile tdusnud. Viimased Riigikogu valimised toimusid
martsis 2003, mille tulemusena moodustati kolmeliikmeline parem-
tsentristlik koalitsioon. Voimuletulekust peale on koalitsioon lubanud
alandada jargmise kolme aasta jooksul proportsionaalse tiksikisiku tulu-
maksu madra 26%]lt 20%le ning muutma isiklikud kulutused tervise
edendamiseks (nt treeningsaali lilkkmemaks) maksuvabaks, et soodustada
tervislikku eluviisi toetavat kditumist.

Teine poliitiline tasand Eestis koosneb 241 omavalitsusiiksusest. Oma-
valitsusiiksuste suurus ulatub sajast (100) kuni saja tuhande (100 000)
inimeseni. Suurim omavalitsus on 400 000 elanikuga pealinn Tallinn.
Kohalike omavalitsuste valimised toimuvad iga kolme aasta tagant.
Omavalitsustel on iseseisev eelarve ja kohalike maksude kogumise
oigus. Riik on diguslikult kohustatud omavalitsustele iile kandma 11,4%
selles konkreetses omavalitsusiiksuses elavate inimeste tiksikisiku tulu-
maksust.

Halduslikult jaguneb Eesti viieteistkiimneks maakonnaks, millest
enamiku elanike arv on vahemikus 40 000-50 000. Iga maakonda juhib
maavanem ja maavalitsuse nime kandev haldusstruktuur. Nii maa-
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vanem kui ka maavalitsuse to6tajad on keskvalitsusele alluvad avalikud
teenistujad. Paljud riigiasutused, nende hulgas ka need, mis tegelevad
tervishoiu haldamise ja finantseerimisega, ei toimi siiski maakonna ta-
sandil, vaid piirkondlike osakondade kaudu, mis hdlmavad kaks kuni
neli maakonda.

1990. aastate alguses kirjutas Eesti alla peaaegu 30-le kdige tdht-
samale URO konventsioonile, mille hulgas oli kodaniku- ja poliitiliste
oiguste konventsioon, lapse diguste konventsioon ja konventsioon naiste
diskrimineerimise kdigi vormide likvideerimise kohta. Eesti on alla kir-
jutanud Euroopa Ndukogu vihemusrahvuste kaitse raamkonventsioonile,
Euroopa sotsiaalharta parandatud ja tdiendatud versioonile ja Euroopa
Noukogu inimdiguste ja biomeditsiini konventsioonile (konventsioon
inimdiguste ja inimvédrikuse kaitse kohta seoses bioloogia ja arstitea-
duse rakendamisega).

Koik jdrelevalvearuanded ja asjakohaste komiteede ettekand-
ed konventsioonide ja harta tditmise kohta on kéttesaadavad Viilis-
ministeeriumi ja Sotsiaalministeeriumi interneti kodulehekiilgedel. Uld-
juhul tunnustatakse konealustes ettekannetes Eesti joupingutusi kon-
ventsioonidega ettendhtud kohustuste tditmisel. Peamine aruannetes
esile tdstetud probleem on seotud kodakondsuseta isikute suure osakaaluga
Eesti elanike hulgas. See elanikkonna osa koosneb endistest Ndukogude
Liidu kodanikest, kes ei ole votnud Eesti, Venemaa ega iithegi muu riigi
kodakondsust.

Eesti on Transparency Internationali iga-aastase korruptsiooni késit-
leva hinnangu kohaselt Kesk- ja Ida-Euroopa riikide hulgas heal kohal,
olles vihem korrumpeerunud riikide hulgas Sloveenia jérel teine. Trans-
parency Internationali korruptsiooniindeksi jargi on Eesti 133 riigi hul-
gas 33. kohal, kusjuures Sloveenia on 29. kohal, ning Eesti olukord on
parem Itaalia ja Kreeka niitajatest [3,4].

1999. aastal Maailma Kaubandusorganisatsiooniga liitudes kirjutas
Eesti alla teenusekaubanduse iildlepingule (GATS) ja vottis endale ko-
hustused nii ravi- ja hambaravi- kui ka tervishoiu- ja sotsiaalteenustega
kauplemise valdkonnas. Tarbimist vélismaal ei ole {ihelgi viisil piiratud,
teenuste piiritilest osutamist ja vilismaist kaubanduslikku kohalolekut
reguleeritakse Eesti erieeskirjadega.
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Majanduslik kontekst

Eesti alustas oluliste majandusreformidega 1990. aastate alguses ning
1993. aastaks dnnestus sisemajanduse kogutoodangu (SKT) langusten-
dents vastupidiseks poorata. Aastaks 2003 oli reaalne SKT ostujou
pariteedi jargi 10 000 Ameerika dollarit, mis moodustas 34% EL-15
keskmisest, kuid oli korgem kui muudes Balti riikides. (EL-15 viitab
viieteistkimnele Euroopa Liidu liikmesriigile enne kiimne uue liitkmes-
riigi tthinemist mais 2004.) Inflatsioonimé&ér, mis 1992. aastal saavu-
tas haripunkti tile 1000 protsendiga, langes 1997. aastaks 10%ni ja on
viimastel aastatel olnud alla 5%.

Tabel 2. Makromajanduslikud néitajad 1994-2002

Naitaja 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

SKT

USA dollarites ostujou
pariteedi alusel (miljonites) 9264 9738 10320 11932 12437 12587 14080 15515 16642

elaniku kohta (piisivhindades) 45012 47782 50393 55959 59126 59179 63779 68197 72596

USA dollarites elaniku kohta
ostujou pariteedi alusel 6330 6780 7290 8520 8970 9150 10280 11370 12260

Osa SKTst (%)

Toostus 30,88 29,57 28,79 28,03 29,72 27,52 29,01 29,19 29,83
Pollumajandus 10,73 8,89 8,61 8,07 7,30 6,82 6,23 5,75 5,45
Teenused 58,38 61,54 62,60 63,89 62,98 65,65 64,76 65,06 64,71
Uldine eelarvetasakaal,

sealhulgas toetused (% SKTst) 1,39 -0,57 -0,83 2,55 -5,75 -0,16 0,16 2,55 -
Té6j6ud, kokku® - - - - 658700 643800 645200 642100 632000
Téotus, kokku (% t86jdust) 8 10 10 10 10 12 14 13,6 10,3%

Ametlik vahetuskurss
(krooni USA dollari kohta, 12,99 11,46 12,03 13,88 14,07 14,68 16,97 17,48 16,61
perioodi keskmine)

Tegelik intressimaar (%) -10,7 9,4 -6,9 0,4 4,8 6,3 0,7 2,4 2,5

Sissetuleku ebavordsus
(Gini koeﬁtsient)b - - 0,34 0,37 0,38 0,38 0,37 0,38 0,37

Allikad: [1], vélja arvatud @ [2], ® [5].
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Majandusreformid on tugevasti mdjutanud to6turgu. To6tuse madr
saavutas korgpunkti 2000. aastal 13,6%ga, ning on sellest alates véhe-
nenud, langedes 10,3%ni 2002. aastal. Tootutest 52% on pikaajalised
tootud (inimesed, kes on olnud ilma to6ta tile 12 kuu).

Euroopa Liit tunnustas 1997. aastal Eesti poliitilisi, haldus- ja ma-
jandusreforme ning kutsus Eestit alustama {ihinemisldbirddkimisi kuue
esimese laine riigi hulgas 1997. aastal ning saama Euroopa Liidu tiis-
litkkmeks mais 2004.

Tervisenditajad

Muutused rahva tervise nditajates ei ole olnud nii positiivsed nagu ma-
janduslikud tulemused. Need on siiski sarnased arengutendentsidega
teistes Balti riikides. 1930. aastate 10pus oli eeldatav keskmine eluiga
Eestis samasugune nagu Skandinaavia maades, kuid Teine maailmasdda
ja Noukogude okupatsioon podhjustasid eeldatava keskmise eluea languse
ning seejérel seisaku. 1950. aastaks oli meeste eeldatav keskmine eluiga
ikka veel madalam kui 1930. aastate 10pus. Ajavahemikul 1959-2000
pikenes meeste {ildine keskmine eeldatav eluiga ainult umbes iihe aasta
vorra ja naistel umbes nelja aasta vorra [6].

Enne iseseisvumist ja majandusreformide algust oli Eesti elanikkonna
keskmine eeldatav eluiga korgeimal tasemel 1988. aastal (71,02 eluaastat)
ning langes pérast seda 66,74 eluaastani 1994. aastal. Sellest ajast alates
on see jalle tdusnud, joudes 71,10 eluaastani 2002. aastal ning iiletades
16puks 1988. aasta iseseisvus- ja reformide-eelse kdrgtaseme (vt tabel 3).
Naiste ja meeste eeldatava eluea arengutendentsid on mérkimisviérselt
erinevad. Naiste eeldatav eluiga {iletas 1996. aastaks reformide-eelse
korgtaseme ja tdusis 2002. aastal 77,00 eluaastani. See jadb praegu neli
kuni viis aastat maha EL-15 ja Skandinaavia keskmistest néitajatest naiste
kohta. Seevastu oli meeste eeldatav eluiga 2002. aastal 65 eluaastat ega
ole siiani veel saavutanud 1988. aasta kdrgpunkti 66,52 eluaastat. See jdib
praecgu kiimme aastat maha EL-15 ja Skandinaavia keskmistest niitaja-
test meeste kohta. Ilma vaegusteta (arvestatud sh invaliidsust) elatud elu-
kestust nditava DALE-indeksi jérgi oli eeldatava eluea pikkus 2002. aastal
hinnanguliselt 64,1 eluaastat: meestel 59,2 ja naistel 69,0 eluaastat [7].
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Tabel 3. Suremus ja tervishoiuniitajad 1970-2002

Naitaja 1970 1980 1990 2000 2002
Keskmine eeldatav eluiga siinnihetkel, kokku (aastad) 70,0 69,1 69,5 70,1 71,18
Keskmine eeldatav eluiga siinnihetkel, naised (aastad) 74,4 74,2 74,6 76,2 77,02
Keskmine eeldatav eluiga siinnihetkel, mehed (aastad) 65,7 64,2 64,6 65,2 65,02
Suremuskordaja, taisealised naised

(1000 taisealise naise kohta) 104,1 109,6 106,1 114,0 -
Suremuskordaja, taisealised mehed

(1000 taisealise mehe kohta) 2509 2910 2858 3160 -
Suremuskordaja, imikud (1000 elussiinni kohta) 21 21 18 17 10
Suremuskordaja, alla 5 aasta vanused (1000 kohta) 26 24 17 12 12

Allikad: [1], vélja arvatud @ [2].

Peamiseks surmapdhjuseks Eestis on siidame-veresoonkonna haigu-
sed, mis moodustavad 45,6% kdigist surmapohjustest meeste hulgas ja
62,2% naiste hulgas (2000). Stidame-veresoonkonna haigused on ka olu-
liseks enneaegse surma pohjuseks suremuskordajaga 411 meeste puhul
ja 126 naiste puhul (100 000 elaniku kohta vanuserithmas 25—64 aastat).
Need arvud on iile kahe korra suuremad EL-15 ja Skandinaavia maade
keskmistest néitajatest 2002. aastal. Surmapdhjustest jargmisel kohal on
surm véhktdve tottu (10,5% meestel ja 17,1% naistel) ja surm muudest
kui haigustest tingitud pdhjustel (17,4% meestel).

Imikusuremus on viimastel aastatel pidevalt langenud. Maailmapan-
ga andmetel on imikusuremus langenud 18,0 imikult 1990. aastal 10,0
imikuni 2002. aastal (vt tabel 3) [1], kusjuures siseriikliku statistika ko-
haselt on langus suurem, 14,8 imikult 1995. aastal 5,7 imikuni 2000.
aastal (vt tabel 4). Néitaja 5,7 on EL-15 keskmisest kdrgem, kuid Kesk-
ja Ida-Euroopa keskmisest nditajast madalam. Nagu teistes iilemineku-
riikides, on stindivus jarsult langenud, joudes 8,8 stinnini 1000 elaniku
kohta 1998. aastal. Alates 1998. aastast on siindivus jille tdusnud, kuid
ei kiitini demograafide arvates elanikkonna taastetasemeni. Abortide kui
koigi endiste NSV Liidu vabariikide tavapérase stindivuse kontrolli mee-
todi sagedus on langenud peaaegu 1600 abordilt 1000 elussiinni kohta
1980. aastal vihem kui 900 abordini 1000 elussiinni kohta praegu, kuid
see nditaja on siiski EL-15 keskmisest 3,5 korda kdrgem.
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Tabel 4. Imikusuremuse kordajad 1995-2002

1995 1998 1999 2000 2001 2002

Suremuskordaja, imikud (1000 elussiinni kohta) 14,8 9,3 9,5 8,4 8,8 5,7

Allikas: [2].

HIV/AIDSi 2001. aastal vallandunud epideemia on saanud suuri-
maks rahvatervise- ja tervishoiusiisteemi ees seisvaks probleemiks Ees-
tis. HIV/AIDSi epideemia algas siistivate narkomaanide hulgas riigi
kirdeosas ning 2003. aastaks oli HIV-positiivsete inimeste tildarv 3600,
moodustades 0,26% clanikkonnast.

Elanikkonna tervise ebavdrdsusi késitleva esimese uuringu alga-
tas Maailmapank 2002. aastal [8]. Eesti Haigekassa on hinnanud ka
tervishoiuteenuste kasutamise piirkondlikke erinevusi. Mdlema uuringu
pohjal ilmnevad suured ja iiha kasvavad erinevused elanikkonnariihmade
tervisekditumises ja tervislikus seisundis (eristatud sissetuleku, hari-
dustaseme, elukoha ning rahvuse ja keele jéargi). Kooskdlas muudes rii-
kides tehtud uuringute tulemustega on parem tervislik seisund ja tervist
soodustav kiitumisviis omasem korghariduse ja suurema sissetulekuga
inimestele. 1990. aastatel suurenes suremuses ja tervisega seotud kii-
tumises tdheldatav ebavordsus sotsiaalmajanduslike rihmade ning eri
rahvusest ja eri keeli rddkivate inimeste vahel. Niiteks venckeelse ela-
nikkonna suremuskordajad olid suuremad peaaegu kdigi, aga eeskitt
alkoholimiirgistusest ja mdrvadest tingitud surmapohjuste hulgas. Pea-
mise erandina olid liiklusdnnetused suurema arvu surmade pohjuseks
etniliste eestlaste hulgas. Tédiendava teabe saamiseks tervisevaldkonna
ebavordsuste kohta vaata peatiikki “Rahvatervis”.

Eesti on iiks vihestest Kesk- ja Ida-Euroopa riikidest, kus on vdima-
lik kommenteerida ravi tulemuslikkust. See on vdimalik tdnu korge
kvaliteediga védhiregistrile, mis on osalenud sellistes rahvusvahelisel
koost6dl podhinevates uuringutes nagu Euroopa vihiregistrite uuring
vihihaigete elulemuse ja ravi alal (European Cancer Registries Study
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on Cancer Patients’ Survival and Care, EUROCARE). Vihktdvediag-
noosiga patsientide 1990.—1994. aasta elulemusuuringu EUROCARE-3
pohjal selgub, et ravitulemused Eestis jaidvad maha Liine-Euroopa riiki-
de ravitulemustest [9]. Nditeks Eestis oli aastatel 1990-1994 rinnavihi
vanuse jérgi standarditud viie aasta elulemuskordaja 61,9%, olles vor-
reldav elulemuskordajatega Poolas ja Sloveenias, kuid 22 uuringus osa-
leva Euroopa riigi ja piirkonna keskmine elulemuskordaja oli 76,1%.
Kui kombineerida koik vihipaikmed, siis Eesti vanuse jérgi standar-
ditud viie aasta elulemus oli meestel 26% ja naistel 38%, kusjuures
Euroopa vastavad keskmised elulemuskordajad olid meestel 40% ja
naistel 51% [9]. Tuleks mirkida, e¢ EUROCARE-3 uurimisperiood
langes aastatele, mil Eesti majanduses toimusid olulised muudatused
ning algas tervishoiusiisteemi timberkujundamine. Sellest hoolimata on
konealune uurimus véirtuslikuks aluseks, millest ldhtuvalt saab hin-
nata 1990. aastate jooksul elluviidud tervishoiureformide moju (vt osa
“Tervishoiureformid”).

Paljudes valdkondades on Eesti elanikkonna kéitumine muutunud
tervislikumaks. Suurimad muudatused toitumisharjumustes hdlmavad
toiduvalmistamisel loomsete rasvade asendamist taimsetega ning ras-
vade tarbimise langust tildiselt. Kui 1990. aastate alguses kasutas toidus
peamise rasvana taimedli ainult 28% inimestest, siis 2000. aastaks oli
nende osakaal suurenenud 86%ni. 1990. aastate algusest on sagenenud
ka virske puu- ja koogivilja igapdevane tarbimine. Neil juhtudel tuleneb
muutus sellest, et taimedlid ning virske puu- ja koogivili on olulisel
médral paremini saadaval kogu aasta ringi.

Igapdevase suitsetamise levimus vanemas kui 15aastaste vanuseriih-
mas suurenes 28,2%lIt 1990. aastal 35,8%ni 1994. aastal, kuid on sellest
ajast pidevalt langenud, joudes 28,9%ni 2002. aastal.[10] See vastab
EL-15 keskmisele, kuid on suurem Skandinaavia keskmisest (22,23%).
Igapdevaseid suitsetajaid on rohkem meeste hulgas (45% 2002. aastal);
naiste hulgas saavutas igapdevane suitsetamine haripunkti 1994. aastal,
mil see oli 23,5%, ning langes seejérel 17,9%ni 2002. aastal.
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Ajalooline taust

Ajalooline ja poliitiline areng

Vooras iilemvoim Eestis algas Saksa ristisddijate sissetungiga 13.
sajandi hakul. 13. sajandist kuni 18. sajandini oli Eesti Taani ja Root-
si kuningriigi osa. 1721. aastal jédi Rootsi kuningas sdjas Vene tsaariga
Eesti territooriumist ilma. Eestis jédi ka Vene tsaaririigi koosseisu kuu-
luvana sakslastest maaomanike tdttu piisima tugev saksa vaim ja moju
kuni 1918. aastani, mil Eesti sai Esimese maailmasdja tulemusi &ra
kasutades esimest korda iseseisvaks. Saksamaa-NSVLi salaleping 1939.
aastal (Molotovi-Ribbentropi pakt), milles lepiti kokku jaotada Euroopa
territoorium Saksamaa ja NSV Liidu vahel, jattis Eesti NSV Liidu
alale. NSV Liit okupeeris Eesti 1940. aastal pérast Teise maailmasdja
puhkemist. Pikka aega kestnud Saksa ja Rootsi voimu all olek avaldas
mdju Eesti poliitilise ja kultuurilise kditumise ning haldusstruktuuride ja
tervishoiusiisteemi kujunemisele.

Kahekiimnenda sajandi jooksul toimus Eesti tervishoiusiisteemis mitu
jarsku muudatust, milles kajastus riigi ajaloolise ja poliitilise olukorra
muutumine. Selle aja saab jaotada kolmeks perioodiks: 1940. aastale
eelnev aeg, ajavahemik 1940-1990 ning ajavahemik 1990. aastast edasi.

Enne 1940. aastat

Enne Ndukogude okupatsiooni 1940. aastal oli tervishoiusilisteem Eestis
vorreldav muude Liine-Euroopa riikide tervishoiukorraldusega. Uli-
kooliharidusega arstid ja maailmatasemel arstiteadus on Eestis olemas
alates 1632. aastast, mil asutati Tartu Ulikool, ning 20. sajandi alguseks
oli tervishoiu alussiisteem paigas, kuigi sotsiaalkindlustussiisteemi kui
sellist ei olnud. Tervishoiusiisteem oli ddrmiselt detsentraliseeritud, tee-
nuste kujundamine ja korraldus oli paikkondlik.

Statsionaarset arstiabi andvaid haiglaid oli kolme liiki: erahaiglad
(suurem osa teenustest), mitu munitsipaalhaiglat vaestele ja moned rii-
giomandis haiglad. Riigihaiglate omanduses ja hallatavad olid emade ja
laste kliinikud, tuberkuloosidispanserid, vaimuhaigete sanatooriumid ja
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raviasutused. Suurema osa ambulatoorse ravi teenustest osutasid haige-
kassade dispanserites ja koolides tootavad eraarstid. Munitsipaalarstide
iilesanne oli ravida vaeseid. Haigekassade kindlustus hdlmas tootajad ja
oli korraldatud piirkondlikul tasandil. 1920. ja 1921. aastal haigekassade
tegevus laienes, arstide arv kasvas ning asutati arstide kutseliidud.

1940-1990

Eesti Vabariigi okupeerimine NSV Liidu poolt 1940. aastal katkestas
tervishoiusiisteemi varasema arengutee ja sundis kasutusele votma nou-
koguliku Semasko siisteemi, mille kohaselt tervishoidu rahastati rii-
gieelarvest ning seda juhtis valitsus tsentraliseeritud planeerimise teel.
Asetleidnud kiiretel muudatustel olid kaugeleulatuvad tagajérjed. Néiteks
lahkus Teise maailmasdja ajal Eestist suur hulk tervishoiutdétajaid, mis
mdjus réangalt tervishoiu to6joustruktuurile. Selle mdju on tunda veel
tdnapdevalgi (vaata peatiikki “Inimressursid”). Kogu tidhelepanu suu-
namine normatiivsetele koguselistele eesmérkidele viis tileméddra suure
haiglavoodite arvuni ning ndukogude aja 16puks kujunes NSV Liidu
eri osade piirkondadeks jaotamise tulemusena vélja kirurgiliste erialade
liiga suur maht. See iilemaht tekkis osaliselt seetdttu, et teenuseid osu-
tati véljaspool Eestit asuvatele isikutele, kuid ka pohjusel, et Eestit peeti
kiilma soja perioodil strateegiliselt tdhtsaks piirkonnaks.

Noukogude ajal ei olnud tervishoiusiisteemis erasektorit. Kdigil ko-
danikel oli niliselt vaba juurdepdis tervishoiuteenustele, mida osutasid
palgalised riigitootajad. Meditsiinitootajate tehniline ettevalmistus ning
tervishoiuteenuste kvaliteet ja kéttesaadavus oli pohiliselt hea, vélja arva-
tud juurdepidids uuematele ravimitele. Mitteametlik maksmine ei olnud
Eestis nii laialt levinud kui endise NSV Liidu muudes osades, kuigi oli
tavapérane, et ravi 1dppedes tdnati meditsiinitootajaid véikeste kingi-
tustega, nditeks lillede, maiustuste, kohvi ja konjakiga.

1990-2002

Pirast taasiseseisvumist 1991. aastal reformiti Eesti tervishoiusiisteemi
rahastamine ja planeerimine uuesti peaaegu tiielikult. 1990. aastate refor-
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mide eesmérk oli sisse seada rahastamine sotsiaalse tervisekindlustuse
kaudu ning soodustada detsentraliseerimist. Reformid algatati osaliselt
selleks, et reageerida Eesti elanikkonna muutuvatele vajadustele, ja osa-
liselt selleks, et riigi majanduslikku seisundit arvestades tagada rahan-
duslik jatkusuutlikkus. Teatavaid reforme kavandati isegi enne iseseis-
vuse viljakuulutamist 1991. aasta augustis. Nditeks oli juba otsustatud,
et jargmiseks aastaks seatakse sisse solidaarse ravikindlustuse siisteem.

1991. aasta ravikindlustuse seaduse ja 1994. aasta tervishoiukorral-
duse seadusega sitestati reformide diguslik alus ning kuigi reformi kii-
gus tehti teatavaid muudatusi (eelkdige vaadati uuesti 14bi esialgselt ka-
vandatud detsentraliseerimine ja retsentraliseeriti teatavad funktsioonid),
ei ole kdnealustes digusaktides sétestatud esialgsed pdhimdtted oluliselt
muutunud.

Viimasel ajal on reformid siiski edasi arenenud. Niiteks kujundati
haigekassa 2000. aastal imber avalik-Giguslikuks juriidiliseks isikuks,
Riigikogu vottis 2001. aastal vastu tervishoiuteenuste korraldamise
seaduse uue versiooni ning 2002. aastal vdeti vastu uus ravikindlustuse
seadus. Konealuste muudatuste tulemusena on kdigil tervishoiuteenuse
osutajatel seaduslik digus tegutseda eradiguse alusel, olenemata sellest,
et enamikul juhtudel on asutused ikkagi riigi vdi omavalitsuste omandis.
Peale selle sétestati voladigusseaduse vastuvotmisega 2002. aastal uus
digussuhe patsientide ja teenuseosutajate vahel. Esmakordselt méairatleti
see suhe molema poole kohustusi sisaldava diguslikult siduva lepin-
guna. Ka 1995. aastal vastu v3etud rahvatervise seadust on muudetud
igal aastal ning Sotsiaalministeerium kavatseb selles valdkonnas koos-
tada uued Oigusaktid. Need hiljutised muudatused on vilja kasvanud
timberkujunduste esimeses ringis saadud kogemustest ning motiiviks,
mis neid tegema sunnib, on soov paremini reguleerida uusi ilminguid,
nagu niiteks ravimikulude kasv, votta kasutusele detsentraliseeritud
haiglavorgu haldamise strateegiad, optimeerida tervishoiuteenuste pla-
neerimine ja hinnakujundus ning kujundada patsiendi ja arsti suhe tim-
ber enam kliendi ja teenindaja suhteks.

Kdnealuse perioodi tervishoiureformide tiksikasjalikum analiiiis on
esitatud osades “Tervishoiusiisteemi organisatsiooniline struktuur ja juh-
timine” ning “Tervishoiureformid”.
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Tervishoiusiisteemi
organisatsiooniline struktuur
ja juhtimine

Tervishoiuslisteemi organisatsiooniline

struktuur

lates iseseisvumisest 1991. aastal on Eesti tervishoiusiisteemis
Atoimunud kaks pohimottelist muutust: esiteks muutumine riigi

kontrolli all olevast tsentraliseeritud siisteemist detsentraliseeritud
siisteemiks; ja teiseks, riigieelarvest rahastatava siisteemi kujunemine
ravikindlustusmaksetest rahastatavaks siisteemiks. Samaaegselt on {iha
enam tdhelepanu saanud iildarstiabi ja rahvatervis.

Tervishoiusiisteemi timberkorraldamine on toimunud mitmes etapis.
1990. aastate alguses rakendus ravikindlustussiisteem, mis toimis kesk-
haigekassa ja 22 piirkondliku haigekassa kaudu. 1994. aastal detsent-
raliseeriti tervishoiuteenuste planeerimise kohustus 15 maavanema ja
maakonnaarstide kaudu maakonna tasandile. Pracgu kehtivad organisat-
sioonilised ja juhtimispShimdtted miérati kindlaks 1999. ja 2002. aastal
Riigikogu vastuvdetud seadustega, mille eesmirk oli retsentraliseerida
moned tervishoiusiisteemi funktsioonid. Uksikasjalikum analiiiis on esi-
tatud allpool ja osas “Tervishoiureformid”.

Peamised planeerimise, haldamise, reguleerimise ja finantseerimise
eest vastutavad asutused Eestis on Sotsiaalministeerium, Tervishoiu-
amet, Ravimiamet, Tervisekaitseinspektsioon ja Eesti Haigekassa.
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Kéesoleva peatiiki alguses esitatakse lithikirjeldus jargmiste tervis-
hoiusiisteemi sidusrithmade iilesannetest ja rollist: riik ja riigiasutused,
Eesti Haigekassa, maakonna- ja linnavalitsused, tervishoiuteenuste osu-
tajad ning erialaliidud ja patsientide tihendused. Seejérel késitletakse
olulisemaid organisatsioonilisi reforme.

Riigi ja riigiasutuste iilesanded

Riik vastutab Sotsiaalministeeriumi ja selle allasutuste kaudu riikliku
tervishoiupoliitika arendamise ja elluviimise eest, mille hulka kuulub
ka rahvatervise valdkonna poliitika ning tervishoiuteenuste kvaliteedi ja
kittesaadavuse jidlgimine. Riigi peamine {ilesanne on reguleerimine.

Sotsiaalministeerium loodi 1993. aastal kolme eraldiseisva ministee-
riumi (tervishoiu-, sotsiaalhoolekande- ja tooministeerium) tthendamise
tulemusena. Sellest tulenevalt tegeleb ministeerium kolme suure poliiti-
kavaldkonnaga: tervis, sotsiaalteenused ja toohdive. Tervise valdkond
on omakorda jaotatud kolmeks allvaldkonnaks: tervishoid, ravimid ja
rahvatervis. Kiimne aasta jooksul on kdnealuste poliitikavaldkondade lii-
gendus eri osakondade vahel mitmeid kordi muutunud, kuid alates 2003.
aasta lopust jaotatakse tervise valdkond kolmeks osakonnaks: tervishoiu-
osakond, mis vastutab tervishoiu-, investeerimis- ja ravimipoliitika eest;
rahvatervise osakond, mis vastutab riikliku tervisepoliitika, ennetus-
programmide ja tervisckaitsealaste Oigusaktide eest; terviseinfo ja
analiitisi osakond.

Igapdevast haldusvastutust kannab kantsler, riigiametnik, kes allub
sotsiaalministrile. Tervishoiuvaldkonda juhib asekantsler. 2003. aasta
stigisel 101 koalitsioonivalitsus uue, poliitilise abiministri teenistuskoha.
Abiministri nimetab ametisse sotsiaalminister ning abiministril on aru-
andekohustus ainult ministri ees. Kédesoleval ajal vastutab abiminister ter-
vishoiupoliitika eest koos tervishoiu asekantsleriga, kuid see vdib tule-
vikus muutuda.

Tervise valdkonnas kuulub ministeeriumi peamiste kohustuste hulka
tervisepoliitika viljatootamine, elanikkonna tervise seire ning riikliku
tervishoiusiisteemi korraldamine iild- ja eriarstiabi ning rahvatervise-
teenuste ulatuse kindlaksméaramise teel.
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Joonis 2. Tervishoiusiisteemi organisatsiooniline struktuur

Riigikogu Patsientide/
T kodanike
) organisatsioonid
Valitsus
Tooandjate
organisatsioonid
[
Eesti
Haigekassa
| | noukogu
: - ’ Sise- Justiits-
7| SOtsiaalministeerium ministeerium ministeerium [ [ |
Tervishoiuosakond Eesti
Haige-
Rahvatervise kassa
osakond
Terviseinfo ja
analiitisi
osakond
Maavalitsus
o Vangla ]
I Tervishoiuamet | Eradiguslikud perearstid
H perearstid
o (ildarstiabi) |«
= Ravimiamet
| | Tervisekaitse- Eraciguslikud Vanglahaigla =<
inspektsioon | | haiglad
(eriarstiabi ja
| | Tervise Arengu hooldusravi) |«
Instituut
| i Iseseisev ¢
oendusabi
Rahvatervis
| (valitsusevalised i 4
piorganisatsioonid,
» sihtasutused)
e —
Otsene vastutus Rahastamine Kaudne

(litsentsimine/kvaliteedikontroll/
noustamine)
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Ministeeriumi peamised tervishoiualased iilesanded on jargmised:

* ette valmistada tervishoiu, tervisekaitse ja todtervishoiu alased digus-
aktid;
* tagada jdrelevalve tervisega seotud digusaktide joustamise iile;

* vilja tootada ja ette valmistada tervishoiuteenuste standardeid késitle-
vad digusaktid;

+ vilja tootada rahvaterviseprogrammid ja kontrollida nende rakenda-
mist;

* planeerida ja rahastada tervishoiuteenuseid kindlustamata isikutele.

Ravimite valdkonnas laienesid ministeeriumi kohustused 2002. aas-
tal seoses ravimipoliitikaosakonna loomisega. Kuid see osakond liideti
aasta jooksul tervishoiuosakonnaga. Ministeeriumi peamised ravimipolii-
tikaalased tilesanded on jargmised:

* digusaktide ettevalmistamine;
* piirhindade analiitisimine ja ettevalmistamine;

* labirddkimiste pidamine ravimitootjatega hinnakokkulepete iile seoses
Eesti Haigekassa kaudu hiivitatavate ravimitega ja

* apteekide ja hulgimiilijate juurdehindlusméiirade analiitisimine ja nen-
dega seotud ettepanekute tegemine.

Ministeeriumi alluvuses tegutseb neli tervise valdkonna allasutust.
Ministeeriumi tervise valdkonna alla kuulub Tervishoiuameti, Ravi-
miameti, Tervisekaitseinspektsiooni ja Tervise Arengu Instituudi te-
gevuse koordineerimine, kuigi kdik need asutused vastutavad otse-
selt ainult ministri ees. Ministeeriumi tervise valdkonda kuuluvad ka
tootervishoiukiisimused.

Tervishoiuamet alustas t66d 2002. aastal. Ameti peamiste iilesanne-
te hulka kuulub tervishoiuteenuse osutajate litsentseerimine ja tervis-
hoiutootajate registreerimine, tervishoiuteenuste osutamise kvaliteedi
kontrollimine (peamiselt patsientide kaebuste ldbivaatamise teel) ning
ambulatoorsete teenuste rahastamine ja korraldamine. Amet vastutab ka
adekvaatsete hiigieeni- ja tervisekaitsestandardite tagamise eest tervis-
hoiuasutustes, kuid teeb selles osas koost6dd muude asutustega, nditeks
Tervisekaitseinspektsiooniga.
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Ravimite registreerimise ja kvaliteedikontrolli ning ravimikauban-
duse (k.a import ja turustamine) reguleerimise eest vastutab Ravimi-
amet. Konealune asutus tagab ka doonorivere ja siirikkudede ohutuse.
Ravimiametil on teatav vastutus meditsiinitehnoloogia {ile arvestuse
pidamise eest.

Tervisekaitseinspektsioon on ndukogudeaegse sanitaar-epidemioloo-
giateenistuse mantlipdrija, millega tal on palju sarnaseid jooni, eelkdige
organisatsiooni ja peamiste vastutusvaldkondade osas. Tervisekaitse-
inspektsioon jdustab tervisekaitset kdsitlevad digusaktid nelja piirkond-
liku ameti kaudu, mille kohalikud osakonnad on kdigis viieteistkiimnes
maakonnas. Inspektsioon vastutab ka nakkushaiguste jérelevalve, riik-
liku ja kohaliku epidemioloogiateenistuse ja riikliku immuniseerimis-
programmi rakendamise eest.

2003. aastal asutati kolme vdiksema riikliku rahvatervisega tegeleva
asutuse lthendamise teel Tervise Arengu Instituut. Uue instituudi ees-
mirk on saada rahvatervise valdkonna péddevuskeskuseks, mis vdtab
vastutuse rakendusliku teadustegevuse ja analiilisi eest rahvatervise,
tervisele ohutu keskkonna ja nakkushaiguste valdkonnas, ning tegeleb
rahvatervise seire ja andmete esitamisega. Instituut vastutab ka riik-
like rahvaterviseprogrammide rakendamise ja kohalike tervisekaitse-
meetmete toetamise eest. Instituudil on koolituskeskus, mis pakub rah-
vatervise- ja tervishoiukorraldusealaseid koolitusprogramme.

1990. aastal integreeriti riiklikku tervishoiuslisteemi varasemad
ametkondlikud paralleelsed tervishoiusiisteemid, mis osutasid arstiabi
politseile, raudteelastele jne. Kinnipeetavate arstiabi eest vastutab siiski
Justiitsministeerium. Alates 2002. aastast on tehtud katseid vélja aren-
dada integreeritud tervishoiusiisteem, mis hdlmaks nii kinnipeetavad kui
ka muu elanikkonna, kuid kinnipeetavate tervishoiuga seotud vajaduste
rahastamine oleks ikkagi Justiitsministeeriumi tilesanne. Pohilisteks ees-
mirkideks on kehtestada kinnipeetavatele perearstisiisteem ning kasuta-
da infotehnoloogiat teabevahetuseks vanglavilise tervishoiusiisteemiga.
Kogu elanikkonnale méeldud rahvaterviseteenused osutatakse tulemus-
likult juba tuberkuloosiennetuse vallas.

Vabariigi valitsusel on planeeriv ja reguleeriv roll haiglavorgu aren-
gukava kinnitamisel, tervishoiuteenuste hindade kindlaksmédramisel
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(valitsus peab heaks kiitma piirhinnad ja Eesti Haigekassa kaudu maks-
tavate ravikindlustushiivitiste piirméddra) ning ulatuslikumate rahva-
tervisealaste kiisimuste reguleerivate normide heakskiitmisel. Valitsusel
on Jigus méadrata iiks liige Eesti Haigekassa ndukogusse (vt allpool), kes
to6tab ndukogus koos iilejddnud nelja riigiesindajaga.

Eesti Haigekassa iilesanded

Eesti Haigekassa omandas praeguse avalik-6igusliku juriidilise isiku
staatuse 2001. aastal, asendades keskhaigekassa ja 17 piirkondlikku
haigekassat. Selle peamine roll on olla aktiivne tervishoiuteenuste ostja,
mille kohustuste hulka kuulub:

* lepingute sdlmimine tervishoiuteenuse osutajatega
* tervishoiuteenuste eest tasumine

+ ravimikulude hiivitamine

* ajutise toGvoimetuse hiivitiste maksmine.

Eesti Haigekassat juhib 15 liikmest koosnev ndukogu, millesse kuu-
lub viis riigi esindajat, viis tooandjate esindajat ja viis kindlustatud isi-
kute esindajat. Noukogu esimees on ametikoha jérgi sotsiaalminister,
et tagada Sotsiaalministeeriumi ja Eesti Haigekassa tegevuse kooskodla
ja poliitiline aruandekohustus. Teised riigiesindajad on rahandusminis-
ter, riigikogu sotsiaalkomisjoni esimees, iiks riigikogu poolt nimetatud
riigikogu liige ning valitsuse poolt nimetatud Sotsiaalministeeriumi
ametnik. To6andjate ja kindlustatute ithendused nimetavad oma esin-
dajate kandidaadid, kelle nimetab ametisse valitsus. Noukogu kinnitab
Eesti Haigekassa kolmeaastased arengukavad, aastaeelarve, aruanded ja
kriteeriumid, mille kohaselt valitakse tervishoiuteenuste osutajad, kel-
lega lepingud solmitakse. Noukogu esitab valitsusele oma seisukohad
tervishoiuteenuste hindade kohta.

Haigekassa tegevust juhib Eesti Haigekassa juhatus, mille koossei-
sus voib olla kolm kuni seitse liiget. Elanikkonna vajaduste hindamise,
lepingute solmimise, vajadusel raviarvete vahendamise ja igapdevaste
kindlustatute kaebuste ldbivaatamisega tegeleb Eesti Haigekassa neli
piirkondlikku osakonda, millel on omakorda kitsama vastutusvaldkon-
naga viiksemad biirood maakonna tasandil.
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Maavalitsuste ja kohalike omavalitsuste iilesanded

Eestis on kaks haldustasandit: riigi- ja munitsipaaltasand. Maavalitsus
esindab riiki piirkonniti, kuid ilma digusvdimeta. Tervishoiu seisukohast
vastutab maavanem {ildarstiabi eest, kuulutab vilja konkursi vabadele
perearsti ametikohtadele ja kinnitab ametissenimetamised. Maavalitsus
médrab kindlaks ka perearstide teeninduspiirkonnad oma maakonnas.
Hiljuti vdhendati maavanemate osa tervishoiu organiseerimisel (vt all-
pool).

Alates 2001. aastast ei ole kohalikel omavalitsustel enam juriidilist
vastutust tervishoiu rahastamise vdi korraldamise eest. Enamik haiglaid
on siiski kohalike omavalitsuste omandis kas osalihingute v&i koha-
like omavalitsuste poolt hallatavate kasumit mittetaotlevate sihtasutuste
kaudu. Need kasumit mittetaotlevad organisatsioonid tegutsevad eradi-
guse alusel ning kuna nende asutajatel on juhtorganite liikmete ametisse
nimetamise Oigus, siis etendavad kohalikud omavalitsused haiglate
juhtimisstruktuuride kaudu tervishoius ikkagi oma osa. Mdned oma-
valitsused toetavad tildarstiabi osutajaid ka rahaliselt.

Tervishoiuteenuste osutajate lilesanded

Arstiabi on pérast uue tervishoiuteenuste korraldamise seaduse vastu-
votmist 2001. aasta mais (joustus alates 2002. aastast) peaaegu tdielikult
detsentraliseeritud. Seadus miératleb neli tervishoiu liiki: esimese etapi
ehk iildarstiabi, mida osutavad perearstid, kiirabi, eriarstiabi (s.o teise
etapi ja kolmanda etapi arstiabi) ja dendusabi.

Tervishoiuteenuste osutajad on autonoomsed. Teenuseid vdivad osu-
tada ainult isikud voi asutused, kes tegutsevad eradiguslike juriidiliste
isikutena: piiratud vastutusega dritthinguna, sihtasutusena voi fiitisilisest
isikust ettevotjana. Enamik haiglaid on kas piiratud vastutusega driiihin-
gud voi sihtasutused, mille asutajaks on riik, kohalik omavalitsus voi
muu avalik-Giguslik organisatsioon. Selles tdhenduses on nad juhitud
avalike struktuuride poolt, samal ajal kui nad tegutsevad kas kasumit taot-
leval (piiratud vastutusega dritthing) voi kasumit mittetaotleval (sihtasu-
tus) alusel. Suurem osa ambulatoorse arstiabi osutajatest on eraomandis.
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K&ik perearstid on kas fiitisilisest isikust ettevotjad voi dritihingute pal-
gatootajad. Nende dritihingute tegevus on piiratud ainult iildarstiabitee-
nuste osutamisega.

Ainsana avaldub riigi otsene kontroll maavanemate kaudu, kes otsus-
tavad perearstide teeninduspiirkondade iile oma piirkonnas, ning Sot-
siaalministeeriumi kaudu, kes miérab kindlaks kiirabibrigaadide arvu,
mida rahastatakse riigieelarvest. Riigi mdju eriarstiabile ja séltumatule
oendusabile seisneb ainult standardite kehtestamises ja finantseerimises
otsestest riiklikest vahenditest, nagu riigieelarve.

Vorreldes organisatsioonidega, mida rahastatakse riiklikest vahendi-
test vOi mis on riigi vahetu jdrelevalve all, on téiesti eradiguslike {iksus-
te osa ambulatoorse eriarstiabi teenuste (giinekoloogia, oftalmoloogia,
uroloogia, pea- ja kaelakirurgia, psiihhiaatria, ortopeedia) osutamisel
suurem. Eradiguslikud iiksused tegutsevad ka muudel erialadel, mida
rahastatakse riiklikest vahenditest piiratult vdi tldse mitte, niiteks
hambaravi ja plastiline kirurgia. Selles suhtes on piiratud rahastamine
riiklikest vahenditest erasektori tervishoiuteenuste turu peamine tagant-
toukaja. Uksikasjalikuma teabe saamiseks vaata osa “Rahvatervise ja
tervishoiukorraldus”.

Erialaliitude ja patsientide iihenduste iilesanded

Koige véljapaistvam tervishoiualane kutseithendus on Eesti Arstide Liit,
kes esindab umbes poolt kogu Eesti arstidest. Eesti Arstide Liit taastati
1988. aastal ning see on peamine to6andjate ja Sotsiaalministeeriumiga
ametlikke ldbirddkimisi pidav arstide {thendus. Eriarstikoolituse kavan-
damisel ja teenuste osutamise standardimisel voetakse aluseks ministee-
riumi méératletud kolmkiimmend viis peamist arstiabi eriala. Kdigil
nimetatud erialadel on olemas erialaseltsid, millest igaiiks nimetab oma
esindaja ministeeriumiga peetavatel ldbirddkimistel.

Eesti Odede Liit esindab ligikaudu poolt kdigist ddedest ning on mdne
viimase aasta jooksul suurendanud oma mojuvdimu. See on nditeks
ainus organisatsioon, kes suutis korraldada streigi. 2002. aastal kasutasid
Odede Liidu liikmed streiki, et voidelda Haiglate Liidu soovimatuse
vastu alustada labirdskimisi miinimumpalga iile. Eesti Odede Liit on
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aktiivselt osalenud dendusalaste kutsenormide médratlemises ja ddede
koolituskavade parandamises.

Haiglad on moodustanud Haiglate Liidu. Kuid selle liidu roll ei ole
péris tiheselt mdistetav, kuna viimase ajani juhtisid haiglaid arstid, kes
kuuluvad Eesti Arstide Liitu.

On olnud mitu organisatsiooni, kes on viitnud, et esindavad patsiente,
kuid viimasel ajal on Eesti Patsientide Esindusiihing, nendest vanim,
saavutanud koige suurema tunnustatuse. Eesti Patsientide Esindusiihing
on aktiivselt tegelnud vaimse tervise valdkonna poliitikaga ning osalenud
Oigusaktide ettevalmistamises ja sellega seotud mdttevahetustes.
Esindusiihing osaleb kiesoleval ajal suurema osa ministeeriumi
tooriihmade t606s, kus arutatakse uusi poliitikaid voi strateegiaid, néiteks
uues riikliku elektroonilise patsiendikaardi rakendamise projektis. Sot-
siaalministeerium on Eesti Patsientide Esindusiihingut tavaliselt teataval
mddral rahaliselt toetanud. Kuid alates 2003. aastast jaotatakse patsien-
tide esindamiseks ettendhtud rahalised vahendid avaliku konkursi teel.
Téiendav toetus tuleb teistest allikatest projektipdhiselt. On moodustatud
ka spetsiifiliste haiguste vdi puudega inimesi esindavad patsientide
riihmad, niiteks Eesti Diabeediliit, Sclerosis Multiplexi Uhing ja Eesti
Stidameliit.

Patsientide/klientide osalemine tervishoiualastes aruteludes on viimas-
tel aastatel olulisemaks muutunud. Néiteks Puuetega Inimeste Koda on
esindatud Eesti Haigekassa ndukogus. Ravimitootjatega seotud patsienti-
de esindusorganisatsioon loodi siis, kui toimus vaidlus piirhindade siistee-
mi kasutuselevotmise iile seoses ravimikulude hiivitamisega, ning see on
ainus kord, mil organisatsioon avalikul tasandil aktiivselt tegutses.

Tervishoiusiisteemi organisatsiooniline reform

Nagu eespool mérgitud, on Eesti tervishoiusiisteemis alates 1991. aastast
tehtud olulisi muudatusi. Kdesolevas peatiikis iseloomustatakse lithidalt
kahe lainena toimunud organisatsiooniliste imberkorralduste kdige tahtsa-
maid aspekte: esimene laine oli 1990. aastate alguses ja teine algas 1999.
aastal. Esimene reformide laine andis tervishoiusiisteemile radikaalselt
uue suuna ning pani aluse praegu kehtivale organisatsioonilisele struk-
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tuurile, kuid teine laine keskendus enam tervishoiuteenuste osutajatele
ja sisaldas rohkem edasiviivaid arendusi eesmirgiga tipsustada ja tugev-
dada riiklikku reguleerimist, muuta selgemaks eri osapoolte iilesanded ja
vastutus ning tugevdada riiklikku reguleerimis- ja ostusuutlikkust. (Vaata
ka osa “Tervishoiureformid”.)

Tervishoiusiisteemi praecgusele korraldusele rajati diguslik alus esime-
se laine ajal vastu vdetud kahe jargmise seadusega: 1991. aasta ravikind-
lustuse seadus ja 1994. aasta tervishoiuteenuste korraldamise seadus.
Konealuste seadustega kehtestati mitmetele piirkondlikele haigekassade-
le pdhinev ning teenuste ostjateks ja osutajateks jaotatusele tuginev sot-
siaalse ravikindlustuse siisteem. Tervishoiuteenuseid pakkuvad paralleel-
siisteemid kaotati (vilja arvatud iildarstiabi kaitsevies ning {ildarstiabi ja
osaliselt ka eriarstiabi vanglates).

Kdige olulisem teise laine ajal toimunud reform hdlmas teatavate
planeerimisfunktsioonide retsentraliseerimist 2000. aastal. Eriarstiabi
planeerimine viidi tagasi riigi tasandile ning tildarstiabi planeerimine ja
kontroll viidi munitsipaaltasandilt maakonna tasandile. Need iilesanded
detsentraliseeriti esialgu omavalitsustele (1994. aasta tervishoiukorral-
duse seadusega), kuid omavalitsused ei suutnud nendega téhusalt toime
tulla oma viiksuse ja ndrga tulubaasi tottu (vt allpool).

Edasine reform hdlmas tervishoiuteenuse osutajate digusliku seisun-
di muutmist. 1994. aasta tervishoiukorralduse seadus ei sdtestanud
teenuseosutajate digusliku staatuse eri vOimalusi, millest tulenes tea-
tav oOigushiivede, vastutuse ja aruandekohustuse miidramatus haiglate
juhtimisel. Seaduse 2002. aastal joustunud uue versiooniga tdpsustati,
et tervishoiuteenuste osutajad vdivad olla eradiguse alusel toimivad
eradiguslikud iiksused, piiratud vastutusega osaiihingud vdi aktsiaselt-
sid (tulunduslikud), sihtasutused (mittetulunduslikud) vo&i fiitisilisest
isikust ettevotjad. Institutsioonide puhul on asutajad vdi omanikud ava-
lik-Giguslikud isikud, seega vdib strateegiat nimetada pigem korporat-
sioonide moodustamiseks kui erastamiseks. Selle strateegia eesmérk oli
suurendada otsustamisdigust haigla juhtimistasandil ja selle kaudu luua
tdhustavad stiimulid, samas siilitades avaliku sektori huvi esindatuse,
sest riikk ja omavalitsused nimetavad liikmeid haiglate ndukogudesse.
Seadus ei reguleerinud aruandekohustust, vélja arvatud tervishoiutee-
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nuste riiklik litsentsimine. Teenuseosutajate litsentsimise tugevdamiseks
asutati Sotsiaalministeeriumi haldusalas eraldi riigiasutusena Tervishoiu-
amet (vt eespool), mis vottis iile litsentsimise, millega varem tegeles
ministeeriumi osakond.

Ka ravikindlustuse haldamine muutus 2001. aastal. Esialgse ravi-
kindlustuse seadusega ei olnud selgesti médratletud keskhaigekassa ja
piirkondlike haigekassade juriidiline staatus, mis tekitas juhtimisprob-
leeme. Valitsus arutas, kas méaratleda haigekassad riigiasutuste, sihtasu-
tuste vOi iseseisvate avalik-diguslike juriidiliste isikutena ning otsustas
viimase kasuks lootuses, et see stimuleerib haldussuutlikkust, ldbipaist-
vust ja reageerimisvalmidust. Kaks esimest vdimalust jdeti korvale
pOhjusel, et riigiasutusele seavad piiri organisatsiooni ja juhtimist kisit-
levad pohikirjalised sétted, ning sihtasutus, mis asutatakse pigem valit-
suse madruse kui Riigikogu seadusega, ei oleks piisavalt seaduse tasandil
reguleeritud. Seevastu Riigikogu mandaadiga asutatud iseseisva avalik-
oigusliku organi suhtes kehtiksid rangemad, oigusaktidel pdShinevad
kaitsemeetmed. 2001. aastal moodustati Keskhaigekassa ja 17 piirkond-
liku haigekassa asemel Eesti Haigekassa. Samal ajal ithendati maakonna
tasandi 17 piirkondlikku haigekassat (asukohaga igas 15 maakonnas ja
kahes linnas) Eesti Haigekassa seitsmeks piirkondlikuks osakonnaks,
millest kaks aastat hiljem moodustati neli piirkondlikku osakonda. See
organisatsiooniline muudatus tugevdas tunduvalt Eesti Haigekassa ostu-
joudu, kes alustas ldbirddkimisi kolmanda etapi eriarstiabiteenuste osu-
tajatega iga-aastaste lepingute sdlmimiseks riiklikul tasandil, milles osa-
lesid kdik piirkondlike osakondade direktorid.

Vastusena konealustele reformidele suurenes teenuseosutajate poliiti-
line aktiivsus. Mitmed valiti 2003. aasta kevadel Riigikogu liikmeks,
nende hulgas Eesti Arstide Liidu president. Poliitilise abiministri ame-
tikoha loomist Sotsiaalministeeriumis samal aastal késitleti samuti mi-
nistri reageerimisena survele, mida avaldasid tema enda erakonda kuu-
luvad teenuscosutajate esindajad, viites, et 1993. aasta {ihendamise
tulemusena loodud Sotsiaalministeeriumis jddvad tervishoiukiisimused
tagaplaanile. Minister otsustas nimetada konealusele ametikohale
arsti. Kuigi on veel vara hinnata selle ametissenimetamise mdju, ndevad
paljud tervishoiupoliitika ja finantseerimise aruteludes temas pigem tee-
nuseosutajate huvide esindajat.
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Rahvatervise valdkonnas ndeb 1995. aasta rahvatervise seadus ette,
et tldist vastutust tervisekaitse, tervise edendamise ja haiguste enneta-
mise eest kannab Sotsiaalministeerium, kuid seadus mérgib ka maa-
vanemate ja omavalitsuste iildist kohustust tagada rahvaterviseteenuste
kittesaadavus oma haldusiiksuse elanikele. Ministeerium kavandab uue
seaduse koostamist, mis peaks valmis olema 2006. aastaks ja mis pii-
ritleks selgemini eri sidusriihmade vastutuse ning suunaks tervisekait-
seinspektsiooni tdhelepanu joustamis- ja kontrollifunktsiooni tditmiselt
rohkem ennetuse, seire ja jirelevalve poole. 1990. aastate keskel alustati
joupingutusi ndukogude ajal loodud sanitaar-epidemioloogiasiisteemi
imberkorraldamiseks, ning ministeeriumil on kavas teha jatkuvalt pin-
gutusi, et keskendada riiklik tervishoiusiisteem rahvatervisele ja haiguste
ennetamisele.

Kuigi mdned poliitikud on tervishoiusiisteemi kritiseerinud, enamasti
ambulatoorse ravi jirjekordade tottu ning iildisemalt seoses murega
teenuseosutajate ja Eesti Haigekassa suure autonoomia pérast, ei ole
esitatud konkreetseid plaane edaspidiste organisatsiooniliste muudatuste
tegemiseks.

Planeerimine, reguleerimine ja juhtimine

Kéesolevas peatiikis analiiiisitakse planeerimises ja reguleerimises vii-
mase kiimne aasta jooksul valitsenud ldhenemisviise, mille tulemusena
tekkis praegu kehtiv siisteem. Peatiikis analiilisitakse ka mdningaid tee-
nusteosutamise juhtimisega seotud aspekte.

Tervishoiureformide esimeses laines, mis toimus 1990. aastate algu-
ses, delegeeris valitsus {ild- ja eriarstiabi planeerimise ja juhtimise oma-
valitsustele ning vottis kasutusele rahastamissiisteemina ravikindlustuse,
mis pohineb Eesti Haigekassa hiivitistel teenuste eest, mille osutajateks
on Eesti Haigekassaga lepingu sdlminud teenuseosutajad. Nende
reformide puhul oli esiplaanil seisukoht, et tervishoiuteenuste riiklikku
planeerimist ei ole enam vaja; selle asemel arendavad teenusteosutajad
ning maa- ja linnavalitsused vélja patsientide ndudmistele ja eelistustele
vastavad  tervishoiuteenused. Sotsiaalministeerium siilitas oma
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reguleeriva funktsiooni, andis vélja litsentse tervishoiuasutustele ja
eradiguslikele teenuseosutajatele ning pidas arstide registrit. Esimene
asutuste litsentsimise ring toimus aastatel 1994—1995, mille tulemusena
rida véikesi haiglaid muudeti sotsiaalvaldkonna hooldekodudeks.

Kuid planeerimine omavalitsuste ja maakonna tasandil esialgsete
kavade kohaselt siiski toimima ei hakanud, kusjuures suurelt osalt oli
selle pohjuseks enamiku omavalitsuste viike elanike arv. Kohalikud
huvid omavalitsuse tasemel kippusid keskenduma rohkem kohalike
teenuseosutajate sdilitamisele kui piitidele tdsta efektiivsust koost6o abil
teiste omavalitsustega. Maakonna tasandi teenuste ja teenuseosutajate
prioriteetide loomisel kujunes olukord selliseks, et otsuste tegijad olid
pigem piirkondlikud haigekassad, mitte omavalitsused ise, kes ei suutnud
mdjutada haigekassalepingute mahtu.

1990. aastate keskpaigaks hakati meditsiinilistel erialadel tunnistama,
et tervishoiusiisteemi edasiseks arenguks on vaja tildist raamistikku.
Mitmed erialaseltsid esitasid Sotsiaalministeeriumile oma arengukavad,
soovides, et ministeerium votaks need arvesse uue litsentsipoliitika vélja-
tootamisel ja erialakoolituse kavandamisel.

Vajadus uue, suuremate piirangutega litsentsipoliitika jérele tekkis
digussiisteemi arengu tulemusena, mille tottu 1990. aastate algusest
parinenud litsentsimise Oiguslik alus oli hdgustunud. Muudatused
olid vajalikud ka selleks, et valmistuda tthinemiseks Euroopa Liiduga
ning tihtlustada Euroopa Liidu tervishoiutéotajate vaba liikumist
soodustavad eeskirjad. 2002. aastal joustus uus tervishoiuteenuste
korraldamise seadus, millega asutati teenuseosutajate litsentsimise
ja tervishoiusiisteemi jérelevalvega tegelev eraldi riigiasutus,
Tervishoiuamet (vt eespool). Koik arstid, hambaarstid, meditsiinided
ja dammaemandad peavad end konealuses ametis registreerima, enne
kui tohivad osutada tervishoiuteenuseid. Maakonna tasandil vastutab
tildarstiabi korraldamise jarelevalve eest maavalitsus.

Tervishoiu riiklik planeerimine kéivitati uuesti 1990. aastate 15pus,
kui Sotsiaalministeerium tellis dokumendi “Eesti haiglate arengukava
aastani 2015” (Hospital Master Plan 2015), et prognoosida tulevikus
vajalikku  haiglavorku.  Arengukava  koostamiseks korraldatud
rahvusvahelise pakkumise vditis Rootsi konsultatsioonifirma ning
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kava avaldati aprillis 2000. Kavas toodi esile vajadus vidhendada
aktiivravi voodikohtade arvu kahe kolmandiku vorra ning koondada
aktiivravi 15 suuremasse haiglasse, vihendades 2015. aastaks haiglate
koguarvu tihinemiste ja muud tiilipi imberkorralduste abil kolme
neljandiku vorra (68 haigla asemel 15). Olenemata {ildsuse negatiivsest
suhtumisest, vottis ministeerium selle kava aluseks kohalike poliitikute
ja teenuseosutajate ilithendustega peetavatel ndupidamistel. Naiiteks
vdimaldas see Sotsiaalministeeriumil ja Tallinna linnavalitsusel Tallinnas
varem eraldi tegutsenud védiksemad eriarstiabihaiglad ja polikliinikud
umberstruktureerida neljaks haiglavorgustikuks.

Erialaseltsidel paluti samuti kava hinnata ning koostada eraldi kavad
oma eriala kohta. Pirast arvukaid ndupidamisi ja mdningaid kompro-
misse kiitis valitsus 2003. aasta aprillis heaks esialgse Eesti haiglate aren-
gukava 2015 leebema versiooni. Selle versiooni kohaselt on 21 haiglal
(mitte 15) seaduslik digus sdlmida Eesti Haigekassaga pikaajalisi lepin-
guid ning saada riigi investeeringuid. Neliteist vdikest maakonnahaiglat
sai kinnituse, et neid ei kujundata iimber ambulatoorseteks keskusteks
vdi hooldekodudeks. Kinnitatud kava koos erialaseltside hinnangute ja
arengukavadega vdeti arvesse nende kriteeriumide véljatotamisel, mille
jargi antakse haiglatele litsentse ja reguleeritakse teenuseliike, mida eri
tasandi haiglad tohivad osutada.

Alates 2000. aastast on eriarstiabi iildise pikaajalise planeerimisega
tegelnud Sotsiaalministeerium. Eesti Haigekassa kujundab ministeeriumi
kavade alusel lithiajalisema lepingute s6lmimise poliitika. Prioriteetide
médramine ja kavandamine keskendub tervishoiuteenuste mahule,
eelisjarjekorras tahetakse parandada ambulatoorse ravi kittesaadavust
(ajalises ja geograafilises mottes) ning lithendada haiglaravi ooteaegu
vastuvdetava méiérani.

Uldarstiabi planeerimise kohustust jagab Sotsiaalministeerium riigi
ja maakonna tasandil. Ministeerium reguleerib perearstide {iildarvu
maakonnas elanikkonna arvu ja asustustiheduse pohjal. Maavanem
kavandab maakonna jaotuse geograafilisteks piirkondadeks.

Inimressursside planeerimine on suhteliselt unarusse jdénud valdkond.
1990. aastate alguses vihendati meditsiinierialadele Oppima asujate
arvu, Uritades sel viisil lahendada noukogulikku arstide “iiletootmise”
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probleemi. Alates 1990. aastate keskelt on Sotsiaalministeerium
plitidnud teha arsti- ja denduskoolituse vastuvotuméidrade pikema aja
analiiiise. Praegu on see terav probleem ning hiljuti koostatud t66jdudu
kisitlevates kavades arvestatakse eeldatavat tervishoiutdotajate litkumist
Euroopa Liidus.

Uldiselt tulenes teatavate planeerimis- ja reguleerimisfunktsioonide
retsentraliseerimise tendents osaliselt 1990. aastate kogemusest, mille
pohjal selgus, et detsentraliseeritud kavandamine ei toonud kaasa tasa-
kaalustatud arengut ega tervishoiuteenuste tShusat ja kittesaadavat
osutamist, kuigi paljudel juhtudel olid piitidlused paremini reageerida
patsiendi vajadustele edukad. Seoses tervishoiu tarbeks suunatavate
vahendite vidhenemisega 1990. aastate 16pus oli Eesti Haigekassa
sunnitud tervishoiuteenuseid ja teenuseosutajaid seadma pingeritta
lepingute sdlmimise protsessi kaudu ning monikord soovitama teenuse
lopetamist. See seadis kiisimuse alla Eesti Haigekassa sedalaadi otsuste
diguspdrasuse ja etendas oma osa planeerimise tagasiviimisel riiklikule
tasandile ning aruandekohustuse jaotamisel Eesti Haigekassa ja Sotsiaal-
ministeeriumi vahel 2001. aastal.

Haiglate juhtimise autonoomia kiisimus oli lahtine kuni uue tervis-
hoiuteenuste korraldamise seaduse rakendamiseni 2002. aastal, millega
mddratleti selgelt haiglate ja muude tervishoiuasutuste diguslik seisund.
Oiguslike nduete puudumise t5ttu olid haiglad mdnes omavalitsusiiksuses
mittetulundustihingud, mones omavalitsusiiksuses aktsiaseltsid ning
mones munitsipaalasutused. Sotsiaalministeeriumi haldusalas olid
moned kolmanda etapi haiglad ja viike arv teise etapi haiglaid, mida
omavalitsused keeldusid 1994. aastal enda omandisse vdtmast. Need
haiglad olid Gigusliku méératluse kohaselt madalama astme riigiasutused
hallatavate asutustena. Sellest tulenevalt olid haiglad juhtimise autonoomia
ja aruandekohustuse mehhanismide poolest erinevad. Kuigi haiglatel,
mis olid seisundilt riigi- vdi munitsipaalasutused, oli muudest haiglatest
vihem juhtimisvabadust, ei olnud ei ministeerium ega omavalitsused
tegelikult vahetult seotud nende juhtimisega ning aruandekohustus toimis
halvasti. Uus seadus mdératles selgelt kodik teenuseosutajad eradiguse
alusel toimivateks eradiguslikeks tiksusteks, milles avaliku sektori huve
esindasid ndukogude koosseisus olevad tildsuse esindajad.
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Tervishoiustisteemi detsentraliseerimine

1990. aastate alguse reformid detsentraliseerisid tervishoiusiisteemi
olulisel médral, eriti arvestades Eesti viikest rahvaarvu. Uldarstiabi ja
teatava eriarstiabi planeerimine usaldati omavalitsustele. Tervishoiu
planeerimise ja kontrolli hajutamine maakonna tasandil tdi kaasa
tervishoiuspetsialisti ametikoha loomise maavalitsuste juures ning
maakonna tervisekaitseteenistuste asutamise. Maakondade ja suurte
linnade haigekassad olid 1992. aastal iseseisvad riigiasutused.

Kuid probleemid tekkisid seoses asjaoluga, et mdned funktsioonid
olid detsentraliseeritud tasemeni, mis ei suutnud tagada tdhusat toimivust.
Enamik omavalitsusiiksustest olid liiga viikesed ning nendel ei
olnud rahalisi vahendeid oma uute {ilesannete tditmiseks, kusjuures
maakonna tasandil oli ka raskusi leida vajaliku kvalifikatsiooniga
personali. Kooskdlastatuse puudumise tottu haigekassade vahel loodi
1994. aastal keskhaigekassa, mis allus Sotsiaalministeeriumile ning
vastutas maakonna haigekassade tegevuse eest.

1990. aastate Idpupoole valitses detsentraliseerimises kolm pohilist
suundumust. Esiteks viidi vastutus tervishoiu iildise planeerimise eest
kindlalt tagasi riigi tasandile, Sotsiaalministeeriumi kontrolli alla.
Maakonna- ja munitsipaaltasandi kohustusi seoses tervishoiuteenuste
planeerimise ja haldamisega vihendati (vaata peatiikki ‘“Planeerimine,
reguleerimine ja juhtimine” ja osa “Tervishoiu rahastamine ja kulutused”).

Teiseks tsentraliseerisid organisatsioonid, nagu Eesti Haigekassa ja
Tervisekaitseinspektsioon, millel olid esindused igas maakonnas, oma
konealused teenistused nii, et need holmavad niiiid mitut maakonda.
Nende muudatuste eesmirk oli parandada kvalifitseeritud personali
kasutamise efektiivsust ja hoida kokku halduskulusid. Eesti Haigekassa
puhul on suurem tsentraliseeritus tugevdanud ostufunktsiooni, optimeeri-
nud haigekassa haldussuutlikkust ning véimaldanud uutes piirkondlikes
teenistustes toole votta tdistooajaga okonomistid ja juristid, mis varem ei
olnud vdimalik.

Kolmandaks on Eesti Haigekassa juhtidele ning teenuseosutajate
juhtidele antud suuremad digused ja kohustused. Tervishoiuteenuste
osutajad on niitid digusliku seisundi poolest eradiguse alusel tegutsevad
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eradiguslikud tiiksused, mis tidhendab, et Sotsiaalministeerium ja
omavalitsused on delegeerinud vahetu vastutuse teenuseosutaja tegevuse
eest haiglandukogule. Uldarstiabis algas erastamisprotsess 1998. aastal
ja 1dppes 2002. aastal. Eesti Haigekassale anti 2001. aastal praegune
diguslik seisund iseseisva avalik-digusliku organisatsioonina, ning see ei
allu enam otse Sotsiaalministeeriumile.

Kuna viimased muutused on toimunud {isna hiljuti, ei ole veel olnud
piisavalt aega hinnangu andmiseks. Seni ei ole siisteemseid probleeme
ilmnenud. Sellega seoses tuleks mérkida, et 1990. aastate 1opus toimunud
reformid olid hoolikamalt ette valmistatud kui need, mis viidi ellu
kiimnendi alguses. Niiteks enne Eesti Haigekassale iseseisva digusliku
seisundi andmist uuriti samalaadsete organisatsioonide kogemusi ning
mdeldi pdhjalikult 14bi ja lilitati digusaktidesse poliitilise ja avaliku
aruandekohustuse mehhanismid. Pandi paika ka mehhanismid, millega
tagada, et Eesti Haigekassa tegevus jargiks riiklikku tervishoiupoliiti-
kat. Sellest hoolimata on neid, kes kahtlemata eelistaksid, et Sotsiaal-
ministeeriumil oleks suurem hierarhiline kontroll Eesti Haigekassa
igapdevatoos tehtavate otsuste iile. Suurim viljakutse on tagada, et
autonoomsed tervishoiuteenuste osutajad jalgiksid riigi tervise- ja tervis-
hoiupoliitika eesmérke.
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Tervishoiu rahastamine ja kulutused

Peamine rahastamis-
ja kindlustuskaitsestisteem

Alates 1992. aastast on tervishoiu pdhiliseks finantseerimisalli-

kaks olnud tootasudelt makstavad sihtotstarbelised (mérgistatud)
maksud, mis katavad ligikaudu 66% tervishoiu kogukuludest viimase
viie aasta jooksul. Tervishoiu muud avaliku sektori rahastamisallikad
on riigieelarve ja omavalitsuste eelarved, mille osaks langeb vasta-
valt ligikaudu 8% ja 2% tervishoiu kogukuludest. Avaliku sektori osa
tervishoiukuludes on vidhenenud 80,7%lt 1998. aastal 76,3%ni 2002.
aastal (vt tabel 5).

E esti tervishoidu finantseeritakse suures osas avalikust sektorist.

Tabel 5. Tervishoiu peamiste rahastamisallikate protsent, 1990-2002

Rahastamisallikas 1990 1999 2001 2002
Avalik sektor 100,00 76,9 77,8 76,3
Maksud (riigi- ja munitsipaalmaksud) 100,00 10,9 10,8 10,7
Sotsiaal- ja tervisekindlustus 0 66,0 67,0 65,6
Erasektor 0,0 19,6 22,2 23,7
Omaosalus 0,0 14,0 18,6 19,9
Eratervisekindlustus 0,0 0,8 11 1,0
Muu 0,0 4,8 2,5 2,8
Muu 0,0 3,5 0,0 0,0
Vilisallikad 0,0 3,5 0,0 0,0

Allikad: [11, 12, 13].
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2002. aastal katsid tervishoiu rahastamisel eraallikad 23,7% tervishoiu
kogukuludest, kusjuures 1998. aastal oli see nditaja 13,2%. Arvatavasti
on see nditaja 2003. aastal veelgi suurenenud pérast piiratud omaosaluse
kehtestamist ambulatoorses ja statsionaarses ravis (vt allpool). Oma-
osalusmaksed (vilja arvatud eratervisekindlustus) moodustavad 83,9%
erakulutustest tervishoiule. Sellised maksed on alates 1990. aastate keskelt
pidevalt kasvanud ning on seotud pdhiliselt ravimi- ja hambaravikuludega.
Eratervisekindlustus koosneb peamiselt reisikindlustusest.

Viilisallikate osa tervishoiu rahastamisel Eestis on vidiksem ning
langes peaaegu 0%ni tervishoiu kogukulutustest aastal 2001. Kuid vélis-
toetuse méddrad voivad eelolevatel aastatel jélle tSusta peamiselt seetdttu,
et Eesti on Euroopa Liidu liige (vt allpool).

Kiesolevas osas kirjeldatakse pohilist finantseerimis- ja kindlustuskait
sesiisteemi, mis toimib Eesti Haigekassa kaudu: iseloomustatakse lithidalt
kriteeriume, mis annavad diguse Eesti Haigekassa kindlustuskaitsele,
ning viisi, kuidas maksuamet tootasudelt makstavad sihtotstarbelised
maksud kogub ja Eesti Haigekassa need {ihendab. Peatiikis “Tdiendavad
rahastamisallikad” késitletakse muid rahastamisallikaid, nende hulgas
riigieelarvet ja omavalitsuste eelarveid, omaosalusmakseid, vabatahtlikku
tervisekindlustust ja rahastamist vélisallikatest.

Tervisekindlustuse rahastamine ja kindlustuskaitse

Eesti Haigekassa on tervisekindlustuse eest vastutav avalik-diguslik sol-
tumatu asutus. See toimib nelja piirkondliku osakonna kaudu, millest
igaiiks holmab kaks kuni kuus maakonda. Eesti Haigekassa peamised
tilesanded on puulida (st iihte kokku koguda) rahalised vahendid, maksta
tervishoiuteenuste eest (kaasa arvatud ravimid) ja maksta vilja teatavad
haigus- ja stinnitushiivitised.

2003. aasta 1dpus oli Eesti Haigekassa ravikindlustus 94%l
rahvastikust (1 272 051 inimest). Eesti Haigekassa kindlustuskaitse
saamise Oiguse aluseks on elukoht Eestis ja kuulumine seadusega
médratletud konkreetsetesse rithmadesse kui vordsustatud. Voimalust
ravikindlustussiisteemist vilja astuda ei ole. Ainus kindlustuskaitse
alt vilja jddv rihm on kinnipeetavad, kelle tervisekaitset korraldab
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ja selle eest tasub Justiitsministeerium (vt osa “Tervishoiusiisteemi
organisatsiooniline struktuur ja juhtimine”). Alates 2002. aasta 15pust on
monel varem kindlustuskaitseta rithmal olnud vdimalus saada kindlustus
vabatahtlikkuse alusel (vt allpool).

Eesti Haigekassa kindlustatud isikud jaotatakse nelja pdhikategoo-
riasse: need, kes teevad ise oma osamaksed (14dbi sotsiaalmaksu), need,
kelle eest teeb osamaksed riik, need, kellel on seaduslik digus kindlustu-
sele ise osamakseid tegemata, ja need, kes on kindlustatud rahvusvahe-
liste lepingute alusel. Tabelis 6 kirjeldatakse konealuseid eri rithmi ning
esitatakse kindlustatute protsent iga rithma kohta.

Tootajad ja fiitisilisest isikust ettevotjad teevad osamaksed Eesti
Haigekassasse tootasudelt makstava sihtotstarbelise maksuna, mida
kogub maksuamet. See on nn sotsiaalmaks, mis katab nii tervisekind-
lustuse kui ka pensionimaksed (vastavalt 13% ja 20% tootaja palgast
ja fuiisilisest isikust ettevotja tuludest). Tegelikult teevad tootajate eest
osamaksed t6dandjad, seega ei maksa toovotjad tervisekindlustuse eest
otseselt. Valitsuse esialgse kava kohaselt oleks tervisekindlustusmaksed
tulnud jagada toGvotjate ja tootajate vahel vahekorras 10% ja 3%, kuid
seda kava ei ole ellu viidud. Valitsus on mééranud too6tajate ja fiitisili-
sest isikust ettevotjate sotsiaalmaksu alammaééra riigi poolt kindlustatud
isikute osamakseméddra pohjal. Varem kehtis fiiiisilisest isikust ettevot-
jate puhul sotsiaalmaksu osamakse tilemmaiir, kuid see on kaotatud.
Maksuamet kannab sotsiaalmaksu tervisekindlustusele ettendhtud osa
iile Eesti Haigekassale.

Konkreetsed rithmad kindlustatakse osamaksetega riigieelarvest,
nende hulgas lapsehoolduspuhkusel isikud viikelastega (vt tabel 6), t66-
tutena registreeritud isikud (seaduslik digus kindlustusele kuni iitheksa
kuud) ja puuetega inimeste hooldajad. Riigi osamakse kdnealuste rith-
made puhul médratakse kindlaks igal aastal siis, kui riigieelarve kinnita-
takse (vt allpool). Kui seda meetodit 1999. aastal esmakordselt rakendati,
oli riigi osamakse 13% riiklikust miinimumpalgast (summa, mille mééra-
vad kindlaks to6andjate liidud ja ametiithingud omavahelisel kokkulep-
pel ning mille kinnitab valitsus), kuid seadust muudeti jargmisel aastal
ning riigi osamakse aluseks olnud riigi miinimumpalk asendati igal
aastal kindlaksmédratava summaga. Praktikas on see tdhendanud, et riigi
osamakse tihe isiku kohta on jainud 1999. aasta tasemele.
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Tabel 6. Eesti Haigekassa kindlustuskaitse kriteeriumid
ja kindlustusvotjate protsent kindlustatute eri rithmades, 2003

Riihm Osamakse/kindlustuskaitse alus Kindlustatud isikute
protsent
Kindlustatud isikud, kes maksavad Toéoandja osamakse voi isiku enda osamakse 45,90
sotsiaalmaksu ise voi kelle eest
ksab sotsiaalmaksu t66andj
Tootajad Tooandjad maksavad 13% palgast 44,30
Fidsilisest isikust ettevotjad Flsilisest isikust ettevotjad maksavad 13% tuludest 1,60
Vabatahtlik likmelisus 13% eelmise aasta riigi keskmisest palgast 0,02
Kindlustatud isikud, kelle eest Riigi osamakse 3,80
maksab sotsiaalmaksu riik
Lapsehoolduspuhkusel isikud, kelle laps 13% igal aastal maaratletud summast 1,70
on alla 3aastane; iiks mittetootav lapsevanem,
kelle laps on alla 8aastane; iiks lapsevanem
perekonnast, kus kolm last on alla 19aastased
Registreeritud to6tud 13% igal aastal maaratletud summast 1,20
(6igus kindlustusele 270 péeva)
Puuetega inimeste hooldajad 13% igal aastal maaratletud summast 0,75
Kohustuslikus ajateenistuses olevad mehed 13% igal aastal maaratletud summast 0,16
Radioaktiivse saastatusega kokkupuutunud 13% igal aastal maaratletud summast 0,03
isikud (peamiselt seoses
TSernoboli katastroofiga)
Osamakseid mittetegevad Osamakse puudub 49,60
kindlustatud isikud
Lapsed vanuses kuni 19 aastat Elukoht 23,90
Pensionarid Elukoht ja 6igus saada riigipensioni 19,70
Puuetega isikud, kellel on digus Elukoht ja digus saada invaliidsuspensioni 2,90
saada eripensioni
Opilased Oppimine (osamaksed ei pea tegema nooremad kui 2,80
24-aastased opilased voi oppekava
nominaalkestuse jooksul)
Kindlustatud isikute mittetootavad abikaasad Enne 2003. aastat koik; alates 2003. aastast 0,06
viis aastat enne pensioniiga
Mittetootavad rasedad naised alates Elukoht 0,05
raseduse 12. nadalast
Isikud, kes on kindlustatud 0,49
rahvusvaheliste lepingute alusel
Venemaa sojavaepensionarid Osamaksed tasub Vene Foderatsioon vastava 0,30

Muud lepingud

vanuserihma kindlustatud isikute keskmiste kulude alusel

Osamaksed puuduvad; kulud hilvitatakse
voi loobutakse hiivitamisest

Allikas: [14].
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Muudel rithmadel, sealhulgas lastel, pensiondridel, to6voimetuspen-
sioni saavatel isikutel ja iilidpilastel on seaduslik digus kindlustusele
ilma nende eneste v3i riigi osamakseta.

Alates 2002. aasta 10pust laiendati Eesti Haigekassa vabatahtlikku
kindlustuskaitset nendele, kes voiksid muidu jddda kindlustuseta. Vaba-
tahtliku kindlustuskaitse taotlemise digus piirdub Eesti elanikega, kes
saavad pensioni vilismaalt (tavaliselt seetSttu, et nad on téGtanud vélis-
maal ja asunud taas Eestisse pensionieas) ning nende inimeste ja nende
inimeste {iilalpeetavate puhul, kellel ei ole praegu seaduslikku digust
litkkmeks saada, kuid kes on olnud litkmed vidhemalt 12 kuud vabatahtliku
litkkmelisuse taotlemisele eelnenud kahe aasta jooksul. Viimati nimetatud
rithm hdlmab ilidpilased, kelle dppeaeg on iiletanud nominaalkestuse,
ning ajutiselt toota isikud, kes ei ole end tdotutena registreerinud.
Vabatahtlikel liitkmetel (212 inimest 2003. aastal) on digus saada tépselt
samasuguseid hiivitisi, nagu saavad sundkindlustatud isikud. Lepingu mini-
maalne kehtivusaeg on iiks aasta, kindlustuskaitse algab iiks kuu pérast
lepingule allakirjutamist. Vabatahtlike liikkmete osamakse moodustab 13%
statistikaameti poolt avaldatud eelmise aasta riigi keskmisest palgast.
2003. aastal oli osamakse suurus umbes 720 krooni (46 eurot) kuus.
Sellele rithmale pakub vabatahtlikku kindlustust ka erakindlustusandja,
kuigi pakutavate hiivitiste tase on madalam (vt allpool).

Inimesed kindlustatakse piirkonniti selle pdhjal, kus nad elavad ja
tervishoiuteenuseid kasutavad.

Need, kes t66 tottu vdi muudel pohjustel liiguvad iihest piirkonnast
teise, voivad valida piirkonna, kus end registreerida. Eesti Haigekassa
soovitus on registreeruda piirkonnas, kus asub valitud perearst. Neli
piirkondlikku osakonda sdlmivad lepinguid oma piirkonnast viljaspool
asuvate teenuseosutajatega ning seega ei pea kindlustusvotjad kasutama
ainult oma piirkonna teenuseosutajaid.

Koigile Eesti Haigekassa kindlustusvdtjatele anti varem magnet-
ribaga plastkaart (enne 1998. aastat kasutati paberkaarte), mis tuli
raviteenuse saamisel esitada. Alates 1999. aastast on teenuseosutajad
kohustatud kontrollima patsiendi kaardi kehtivust infosiisteemi kaudu,
mis voimaldab teenuseosutajal saada andmed ravikindlustuse kehtivuse
ja perearsti kohta. Infostisteem vdimaldab kindlustatud isikul kontrollida
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oma isikuandmeid (néiteks nimi, aadress, t6oandja, kindlustuse kehtivus
ja perearst) riigi elektrooniliste kanalite (e-riik) ja kommertspankade
Interneti-kanalite kaudu. Tervisekindlustuse kaart asendati jark-jargult
2001. aastal kasutuselevoetud isikutunnistusega. Patsiendid vdivad
teenusteosutajatele esitada mis tahes kaardi, millel on nende isikukood,
nditeks juhiloa. Euroopa Liidus reisimiseks voivad isikud saada
Euroopa tervisekindlustuse kaardi. Kokkuvdttes pakub Eesti Haigekassa
kindlustuskaitset umbes 94,3%le elanikkonnast. Kindlustuskaitse médéirad
on neljas piirkondlikus osakonnas erinevad, ulatudes 92,2%lt iihes
piitkonnas kuni 96,4%ni Harjumaal ehk piirkonnas, kus asub Tallinn.
Kindlustuskaitse eri tasemete pohjused on sotsiaal-majanduslikud,
tulenedes niiteks kauaaegse tootusega seotud piirkondlikest erinevustest.

2002. aastal oli Eesti Haigekassa kindlustuskatteta inimeste hinnan-
guline arv umbes 77 000 (6% elanikkonnast). Enamik nendest on kas
pikaajalised to6tud voi isikud, kes tootavad mitteametlikult ja seetdttu
hoiduvad maksudest korvale. Tabeli 7 pohjal vdib ndha, et kdige tde-
ndolisemalt jadvad Eesti Haigekassa kindlustuskaitse alt vilja tooealised
mehed. Viltimatu arstiabi teenuste osutamist kindlustamata isikutele
rahastatakse riigieelarvest (vt allpool). Valitsus on teinud alates 2002.
aastast Eesti Haigekassale {iilesandeks kontrollida nende kaebuste
pohjendatust, mis on esitatud seoses véltimatu arstiabi osutamisega
kindlustamata isikutele.

Tabel 7. Eesti Haigekassa kindlustatud isikute protsent rahvastiku
koguarvust vanuseriihmade jargi, 2002

Vanuserithm Naised Mehed Kokku

0-19 99 98 99

20-44 93 83 88

45-64 95 89 93

65+ 100 100 100

Kokku 97 91 94
Allikas: [14].

Eesti Haigekassa peamine tuluallikas on osamaksed, mis moodus-
tavad 98-99% kogutulust. Intressitulu moodustab 0,15-0,7% viimastel
aastatel, iilejaanud 0,3—0,8% tuleb muudest allikatest.
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Tervisekindlustuse reformid ja valjakutsed

1992. aastal asutas valitsus haigekassad igasse 15 maakonda ja kuude linna
ning tihe lisahaigekassa meremeestele (kokku 22 haigekassat). Selleks et
suurendadasiseriiklikkukooskdlastamist,moodustasvalitsushaigekassade
liidu ning seejérel, 1994. aastal keskhaigekassa. Keskhaigekassa loodi
eesmérgiga tugevdada keskseid funktsioone, planeerimist, tulude
timberjaotamist piirkondade vahel ja kontrolli rahaliste vahendite iile.
Esialgu kontrollisid piirkondlikke haigekassasid maavolikogud (lakkasid
olemast 1995. aastal) ja omavalitsused, kuid seejérel laksid need kesk-
haigekassa alluvusse. 1995. aastaks oli haigekassade arv langenud 221t
17ni, et tugevdada kohalikku juhtimist. Eri piirkondlike haigekassade
poolt kindlustatav elanikkond ei olnud arvuliselt vordne, ulatudes
10 000st 400 000ni, enamikus haigekassades oli kindlustatute arv
30 00040 000.

Edasine tsentraliseerimine toimus 2001. aastal, mil keskhaigekassa
asendati Eesti Haigekassaga ning piirkondlikud haigekassad tihendati
seitsmeks piirkondlikuks osakonnaks. Igasse maakonda jii Eesti Haige-
kassa viike osakond, kuid vajaduste hindamine, lepingute sdlmimine
ja teenuste eest tasumine toimus piirkondlikes osakondades. Kdnealuse
reformi eesmirk oli laiendada piirkonna riskibaasi ja tugevdada Eesti
Haigekassa teenuste ostmise funktsiooni. 2003. aastal {ihendati seitse
osakonda omakorda ning nendest moodustati neli piirkondlikku osakon-
da, millest igaiiks hdlmas 200 000-500 000 kindlustatud isikut.

2001. aasta reform muutis ka haigekassade &iguslikku seisundit;
tiksikasjalikuma teabe saamiseks vaata osi “Tervishoiusiisteemi
organisatsiooniline struktuur ja juhtimine” ning “Tervishoiureformid”.

Viimastel aastatel on ravikindlustussiisteemil olnud kaks suurt vilja-
kutset. Esimene on seotud osamaksete kogumisega. Esialgu kogusid
kdnealuseid osamakseid piirkondlikud haigekassad. Kogumise tugev-
damiseks andis valitsus 1994. aastal tervisekindlustus- ja pensionimak-
setele (vastavalt 13% ja 20% tootasust v3i tuludest) maksude staatuse
ning lihendas need nn sotsiaalmaksuks (33% to6tasust/tuludest). 1999.
aastal viidi vastutus sotsiaalmaksu kogumise eest piirkondlikelt haige-
kassadelt ja pensionifondidelt iile maksuametile. Kuigi muudatus véhen-
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das esialgu haigekassade tulusid, muutis see pikemas perspektiivis kogu-
mise siiski tulemuslikumaks. Veelgi tdhtsam on see, et muudatus andis
haigekassadele (ja seejédrel Eesti Haigekassale) voimaluse keskenduda
ostufunktsiooni tditmisele ja kontrollida tervishoiuteenuste osutamist
halduskulusid suurendamata.

Teine viljakutse seisneb selles, et Eesti Haigekassasse osamaksete
tegijate ja mittetegijate suhtarv kahaneb. 1992. aastal oli Eesti Haigekassa
kindlustuskaitsega hdlmatud 800 000 t6otajat ja 600 000 mittetootavat
iilalpeetavat. 1997. aastaks osamakseid tegevate ja osamakseid
mittetegevate kindlustatute arv vordsustus. Pohjuseks oli tihelt poolt
rahvaarvu vihenemine ja teiselt poolt majanduse timberstruktureerimine.
See tendents on kestma jadnud. 2002. aastaks lackus siisteemi osamakseid
tootajatelt voi fiitisilisest isikust ettevotjatelt ainult 45% ulatuses kdigist
kindlustatutest, 51% ei teinud iildse osamakseid ja 4% oli kindlustatud
riigi poolt teostatud osamaksetega.

Alates 1990. aastate 1dpust on valitsus tiritanud seda probleemi la-
hendada sel viisil, et on {ile vaadanud kindlustuskaitse saamise diguse
kriteeriumid, teinud osamaksed rithmade eest, kellel oli varem digus
kindlustusele osamakseid tegemata, ning piiranud teatavate tooealis-
test isikutest koosnevate rithmade digust osamakseteta kindlustusele.
Niiteks 1999. aastal vottis riik osamaksete tegemise vastutuse selliste
rithmade eest, nagu lapsehoolduspuhkusel isikud ja to6voimetuspen-
sioni saavad isikud. Muudetud ravikindlustuse seadusega, mis joustus
oktoobris 2002, piirati Eesti Haigekassa osamakseteta kindlustuskaitse
digust, jéttes vilja sellise rithma nagu kindlustatud isikute mitteto6tavad
abikaasad (vilja arvatud abikaasad, kellel on pensioniea alguseni vihem
kui viis aastat). Selle reformi eesmirk oli peale ravikindlustuses osale-
jate baasi laiendamise ka dra hoida siisteemi kuritarvitamist. Oli tden-
deid, et mdned tegelikult to6tavad isikud, kes oleksid pidanud ise tasu-
ma oma osamaksed, kasutasid abikaasale ettendhtud Eesti Haigekassa
kindlustuskaitse digust maksudest kdrvalehoidumiseks. Oppurite digust
Eesti Haigekassa kindlustuskaitsele osamakset tegemata piirati oppe-
aja nominaalkestusega. Samal ajal laiendati nende isikute rithma, kelle
eest teeb osamakseid riik, et liillitada sellesse alla 8aastaste laste iiks
mittetéotav vanem ning iiks lapsevanem perekonnast, kus on kolm alla
19aastast last.
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Kuigi 2002. aastal tehtud muudatused suurendasid osamaksete tegi-
jate osa, piisib olukord, et iga kindlustatu kohta, kes ei pea osamakset
tegema, tuleb vihem kui tiks osamakse tegija. See vihendab solidaarsus-
tunnet tervisekindlustussiisteemis ja mdned osamaksete tegijaid kaeba-
vad, et nad panustavad rohkem, kui vastu saavad. Sotsiaalmaksu méira
tdstmist ei ole tdsiselt kaalutud ning tildiselt on tervisekindlustuse, mak-
sustamise ja eraallikatest parinevate kulutuste diinaamika tekitanud vdhe
poliitilist mottevahetust, olenemata sellest, et Eesti Haigekassa ja teenu-
seosutajad on pidevalt tdhelepanu juhtinud tildiste maksude osa vidhene-
misele tervishoiusiisteemi rahastamisel (vt allpool). Mdned poliitikud on
soovitanud vdtta Singapuri isiklike tervishoiu kogumiskontode (medical
savings account) eeskujul kasutusele iiksikisiku kogumiskontod, kuid
konkreetseid ettepanekuid ei ole tehtud. Lahemas tulevikus ei ole oodata
olulisi muudatusi.

Ravikindlustushiivitised ja prioriteetide
seadmine

Ravikindlustushiivitised

Eesti Haigekassa ravikindlustushiivitised v3ib jagada kahte rithma: ra-
halised hiivitised (18,5% kulutustest ravikindlustushiivitistele) ja mitte-
rahalised hiivitised (81,5%). Esimese rithma puhul (vt tabel 8) hiivitab
Eesti Haigekassa tervisest tuleneva ajutise toovoimetuse, tdisealiste
hambaravikulud, soodusnimekirjas olevate retseptiravimite tdienda-
vad hiivitamiskulud (kui kumulatiivsed omaosaluskulud on suured) ja
tervishoiuteenuste kéttesaadavusega seotud sdidukulud (alates 2005.
aastast). Ajutise to6voimetusega seotud hiivitist makstakse ajutise hai-
gestumise korral ainult to6tavatele isikutele eelmise aasta sissetuleku
pohjal, kusjuures muud rahalised hiivitised on kittesaadavad kdigile
Eesti Haigekassa kindlustuskaitsega isikutele. Hiivitiste teine rithm hol-
mab ennetavad tervishoiuteenused ja raviteenused, ravimid ja meditsii-
niseadmed, mille puhul vdib kohaldada kulude jagamist (vt allpool).
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Uldiselt on Eesti Haigekassa erinevate ravikindlustushiivitiste ula-
tus vidga lai, mis on suuresti tingitud asjaolust, et enne tervisekindlus-
tussiisteemi kasutuselevotmist rahastas ravikindlustust riik, pakkudes
universaalset, tildist tervisekindlustust. Viheste viljaarvatud teenuste
hulka kuuluvad kosmeetilise kirurgia, alternatiivravi- ja optikuteenused.
Kuid peamine valdkond, milles kindlustuskaitse on jark-jargult
vihenenud, on hambaravi. 2002. aasta 10pus jdeti tdisealiste hambaravi
mitterahaliste hiivitiste loetelust vilja ning arvati rahaliste hiivitiste
loetelusse (vt tabel 8). Seevastu pakub Eesti Haigekassa alates 2003.
aastast kindlustuskaitset hooldusabi, dendusabi ja teatava koduhoolduse
korral, laiendades sellega hiivitatavate tervishoiuteenuste loetelu.

Teatavate Eesti Haigekassa mitterahaliste hiivitiste suhtes
kohaldatakse kulude jagamist 2002. aasta ravikindlustuse seaduse
muudetud versiooniga ettendhtud korras. Tulenevalt teenuseosutajate
kaebustest alarahastamisega seoses (vt allpool) antakse nendele uue
seaduse kohaselt digus eri hiivitiste puhul kasutusele votta piiratud
omaosalus, mis kujutab endast kindlaksmiiratud makset teenuse kohta
(omaosalus kindla miiraga, co-payment). Teatavate teenuste, niiteks
in vitro viljastamise ja abordi puhul kehtib kohustusliku omaosaluse
néue, mille on valitsus kinnitanud kindlaksmé&édratud osana teenustasust
(omaosalus protsendina, co-insurance) (vt tabel 9). Kulude jagamist
kisitlevaid eeskirju kohaldatakse kdigi Eesti Haigekassaga lepingu
s0lminud teenuseosutajate suhtes, olenemata nende diguslikust
seisundist. Seaduses mirgitakse, et protsendina omaosaluse miir ei
tohi olla iile 50% tervishoiuteenuse piirhinnast. Seadusega sitestatakse
jargmised kriteeriumid omaosaluse midramiseks tervishoiuteenuste ja
muude hiivitiste puhul.

» Teenuse eesmirk on saavutatav muul, odavamal viisil, mille puhul ei
ole risk ega muu patsiendile avalduv kahjulik toime oluliselt suurem.

* Teenuse eesmérk on rohkem suunatud elukvaliteedi parandamisele kui
haiguse ravimisele voi leevendamisele.

* Patsiendid on tildjuhul valmis teenuse eest ise tasuma ning kindlustatud
isiku otsus sd0lmida teenuste saamise leping sdltub esmajoones sellest,
kas Eesti Haigekassa vdtab endale kohustuse teenuse eest maksta, voi
sellest, kui suures ulatuses maksekohustus voetakse.
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Tabel 8. Eesti Haigekassa rahalised hiivitised 2003. aastal

Liik Kirjeldus Hiivitise maar
(summa protsentides voi eurodes)
Ajutine to6vGimetus? Haigush'uvitisb 80% sotsiaalmaksuga maksustatavast eelmise

Taiskasvanute hambaravi

Taiendav ravimihiivitis

Soidukuluhiivitis

Sinnitushiivitis

Lapsendamishiivitis

Hooldushivitis

Ule 19aastased isikud
Rasedad
Alla 1-aastase lapse ema

Suurenenud
hambaraviteenuse
vajadusega isikud

Hambaproteesid (le
63aastastele isikutele

ja vanaduspensioni saavatele
isikutele

Ambulatoorse teenuse
osutajate poolt maaratud
soodusnimekirjas

olevad ravimid

Tervishoiuteenuste
kattesaamiseks tehtud
kulutused

aasta sissetulekust

Haiglaravi ja ambulatoorne ravi kuni 182 paeva
(240 paeva tuberkuloosi puhul)

80%: ajutine tookohustustest vabastamine

(kuni 60 paeva)

80%: karantiin (kuni 7 paeva)

100%: kutsehaigus voi to6onnetused

(kuni 182 paeva)

100%: vigastus kuriteo tokestamisel, riigi voi
ihiskonna huvide kaitsel voi inimelu paastmisel
(kuni 182 paeva)

100%: rasedus- ja siinnituspuhkus (kuni 140 paeva
voi 154 paeva kaksikute siinnitamise voi
komplikatsioonidega siinnituste puhul)

100%: lapsendajapuhkus (70 paeva alla 10aastase
lapse puhul)

80%: alla 12aastase lapse poetamine haiglas
(kuni 14 paeva)

80%: pereliikme poetamine kodus (kuni 7 paeva)
80%: alla 16aastase puudega lapse vdi alla
3aastase lapse hooldamine, kui hooldaja on haige
v0i saab siinnitusabi (kuni kimme paeva)

100%: alla 12aastase lapse poetamine

(kuni 14 paeva)

9,80 eurot (150 krooni) kalendriaastas

28,80 eurot (450 krooni) kalendriaastas
19,20 eurot (300 krooni) kalendriaastas
19,20 eurot (300 krooni) kalendriaastas

127,80 eurot (2000 krooni) kolme aasta jooksul

50% summast vahemikus 384,40-639,00 eurot
(6000-10 000 krooni) kalendriaastas

75% summast vahemikus 639,040-1278,00 eurot
(10 000-20 000 krooni) kalendriaastas

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

Plaanitud rakendada alates 2005. aastast

Allikas: [15].

Maérkused: @ Eesti Haigekassa maksab konealust hiivitist alates teisest paevast parast ajutise
toovoimetuse tekkimist. Hivitis ihe kalendripdeva kohta arvutatakse asjaomase isiku vimase taie-
liku kalendriaasta keskmise palga alusel (kdnealusel aastal makstud sotsiaalmaksu summa pohjal).
b vgimalik kdige rohkem 250 paeva ulatuses kalendriaastas. Todtavad isikud vdi iile 65 aasta va-
nused isikud voi isikud, kes saavad riiklikku toovoimetuspensioni, voivad konealust hiivitist saada 60
paeva ulatuses lihe haigestumise kohta, kuid kokku mitte iile 90 paeva aastas.
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Retseptiravimite ja meditsiiniseadmete hiivitamine

Esimene pohiline raviminimekiri tootati vilja 1992. aastal ning
seda kasutati esialgu juhisena muudest riikidest annetusena saadud
ravimite puhul. Hiljem kasutasid seda haiglad oma ravimiformularide
viljatootamisel. Seda kasutati ka ravimite soodusnimekirja koostamisel,
mida Eesti Haigekassa kasutab hiivitiste maksmisel. Viimastel aastatel
on ravimihiivitiste méiratlemisega seotud peamiste muudatuste hulgas
ka selgete suuniste viljatootamine, milles késitletakse ravimite lisamist
soodusnimekirja, piithindade kehtestamist ja geneeriliste ravimite
suuremat toetamist.

1993. aastal vdeti kasutusele apteekidest ostetud retseptiravimite
hitvitamise siisteem. Uksikisikud tasusid igalt ostult kohustusliku,
kindla médraga omaosaluse. Siisteem oli suhteliselt lihtne, see toetus
retseptiravimite hiivitamise kolmele eri tasemele olenevalt haigusest
ning vodimaldas rakendada korgemaid hiivitamise miérasid laste,
puuetega inimeste ja pensiondride puhul. Lithidalt 6eldes hiivitati kdik
retseptiravimid, mille puhul patsiendi kindla méiraga omaosalus iiletas
2,60 eurot (40 krooni), 50% ulatuses, kuid mitte iile 12,00 euro (200
krooni) suuruses summas. Raskemate krooniliste haiguste ravimiseks
kasutatavate, raviminimekirja kantud ravimite puhul oli omaosalus
vdiksem (60 eurot ehk 10 krooni) ning nende puhul oli hiivitise médr
kas 90% voi 100%. Kdnealused nimekirjad koostati WHO pdhiravimite
kontseptsiooni alusel ning eelisseisundi said ainult need ravimid, mille
tdhusus haiguse ravimisel oli tdestatud. Siisteemil oli siiski iiks ndrkus,
nimelt ei tehtud vahet originaal- ja geneeriliste toodete vahel. Isegi siis,
kui saadaval oli mitu geneerilist ravimit, hiivitati originaalravimi hind,
kui retseptiga oli miératud originaalravim.

Kuna ravimikulud suurenesid tervishoiule tehtavatest tildkulutus-
test palju kiiremini, kavandati ja viidi 2001. ja 2002. aastal ellu hiivita-
missiisteemi reform. Uue siisteemi diguslikuks aluseks on 2002. aasta
ravikindlustuse seadus. Kdik haiglaravis kasutatavad ravimid on tasuta.
Késimiitigist ostetud ravimeid, vitamiini- ja mineraaliasendajaid, taim-
seid ravimeid jne ei hiivitata. Enamik ambulatoorsetest retseptiravimitest
on soodusnimekirjas ning nendega seoses kehtib seaduslik digus saada
Eesti Haigekassalt osalist hiivitist.
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Tabel 9. Eesti Haigekassa ja Eesti Haigekassa lepinguliste
teenuseosutajate hiivitistega seotud kulude jagamine, 2004

Teenuse liik

Tasud

Tasudest vabastamine

Uldarstiabi/perearstid

Ambulatoorsed
retseptiravimid

Ambulatoorne eriarstiabi

Haiglaravi

Visiit - tasuta

Koduvisiit — visiiditasu kuni 3,20 eurot
(50 krooni)

Juhilubadega jms seotud toendid
ja dokumendid — maistlik lisatasu

Ravimihiivitis — kindla maaraga omaosalus

3,20 eurot (50 krooni) tihe retsepti kohta,
millele lisandub véhemalt 50% ravimi
hinnast (omaosalus maha arvatud);

Eesti Haigekassa hivitise suurus on kuni

12,00 eurot (200 krooni) iihe retsepti kohta

Krooniliste haiguste puhul kasutatavad
ravimid — kindla maaraga omaosalus
1,30 eurot (20 krooni), millele lisandub

Alla 2aastased lapsed ja rasedad
alates 12. rasedusnadalast

Retseptid, haiguslehed, puude voi
meditsiinilise abi téendamiseks
vajalikud dokumendid

Ambulatoorses ravis kasutatavatele
retseptiravimitele tehtud
iga-aastaste kulutustega seoses
kehtib seaduslik oigus saada Eesti
Haigekassalt taiendavat
ravimihdvitist (vt tabel 8)

protsendina omaosalus 0 vdi 25% ravimi hinnast

(miinus eelnev omaosalus) (voi 10% isikute

puhul, kes on 4-16aastased, saavad
t60voimetus- voi vanaduspensioni voi kes
on vanemad kui 63 aastat).

Ravimid alla 4aastaste laste ravimiseks —
kindla maaraga omaosalus 1,30 eurot

Kindla maaraga omaosalus kuni
3,20 eurot (50 krooni)

Kindla maaraga omaosalus kuni
1,60 eurot (25 krooni) paevas koige
rohkem 10 paeva iihe haigestumise kohta

Kindla maaraga omaosalus, mille méaaravad

teenuseosutajad standardist korgema
majutamise eest (erapalat, televiisor jne)

Protsendina omaosalus eriteenuste
puhul vastavalt hinnakirjale

¢ raseduse katkestamine patsiendi
soovil: 30%

o taastusravi (paevas): 20%

* meditsiiniseadmed: 10%

e in vitro viljastamine: 0-30%

Alla 2aastased lapsed ja rasedad
alates 12. rasedusnadalast

Lapsed, rasedad, patsiendid
intensiivraviliksustes

Protsendina omaosalus ei tohiks olla
lile 50% nimekirja kantud hindadest

Allikad: [16, 17].
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Ambulatoorse raviga seoses mddratud retseptiravimite suhtes
kohaldatakse niitid kindla méiraga omaosalust 3,20 eurot (50 krooni)
iihe retsepti kohta, millele liidetakse teatav osa ravimi hinnast. Uldine
hiivitise médr on 50% ravimi hinnast (lahutatakse kindla médraga
omaosalus) kuni 12,00 euro (200 krooni) suuruse maksimaalse
hiivitiseni retsepti kohta. Valitsuse médruse alusel koostatakse loetelu
ravimitest, mille suhtes kehtib vdiksem omaosalus suurusega 1,30 eurot
(20 krooni) ning mida saab hiivitada 75% vdi 100% ulatuses. Hivitise
madra 90% kohaldatakse 75% kategooriasse kuuluvate ravimite suhtes,
mis midratakse isikutele, kes on 4—16aastased, kes saavad toovoimetus-
vdi vanaduspensioni vdi kes on vanemad kui 63 aastat. Juhul kui
korgema hiivitisemédraga kategooriatesse kantud ravimeid kasutatakse
muude kui médruses nimetatud haiguste ravimiseks, kohaldatakse tildist
htivitise mééra 50%. Alates 2004. aasta augustist kehtestati alla 4aastaste
laste puhul uuesti ravimite tiieliku hiivitamise (100%) ndue. Tabelis 8
esitatakse tdiendava ravimihiivitise méér patsientidele, kelle kulutused
retseptiravimitele on 383,40—1278,00 eurot aastas.

Teatavate haigustega seotud meditsiiniseadmed liilitatakse hiivitata-
vate tervishoiuteenuste loetellu, kuid nende suhtes kohaldatakse 90%
hiivitise mééra ja maksimaalse hiivitise aastast tilemmaééra.

Kulude jaotamine ambulatoorse arstiabi puhul

1995. aastal kehtestati riigihaiglates ja tervisekeskustes esmase ambu-
latoorse kiilastuse tasu 0,30 eurot (5 krooni), kuid moni kuu hiljem
vabastati poliitilise surve tottu kdnealusest tasust suured rithmad, nagu
pensiondrid, puuetega inimesed ja lapsed. Soltumatutel eriarstidel
lubati igasuguse reguleerimiseta kehtestada oma tasud, isegi juhul,
kui nendel oli haigekassaga sdlmitud leping ja nad said hiivitist. 1990.
aastatel kasvas erateenuseosutajate osakaal ja vastavalt sellele ka
omaosalusmaksete osa. Paljud arstid asutasid erapraksise, eelkdige
hambaravis ja muudel ambulatoorsetel erialadel. Samal ajal kasutasid
moned avalik-diguslikud asutused &dra asjaolu, et tervishoiuasutuste
diguslik seisund tegutseda eradiguse alusel sihtasutuste ja piiratud
vastutusega dritthingutena oli digusaktidega madratlemata ning kasutasid
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erateenuseosutajatele antud digust kehtestada ambulatoorse arstiabi eest
oma tasud. Mones haiglas kehtestati tasud ainult eriteenuste, niiteks
tiksikpalati kasutamise eest.

Alates 2002. aastast kehtivad ambulatoorse arstiabiga seotud kulude
jagamisel jargmised nduded: kiilastuse puhul perearsti juurde omaosalust
ei ole, kuigi perearstid vdoivad middrata maksimaalse tasu 3,20 eurot
(50 krooni) koduvisiidi eest, mida Eestis tavapdraselt ka tehakse.
Ambulatoorse eriarstiabi osutajad, kellel on leping Eesti Haigekassaga,
vdivad votta tasu maksimaalselt 3,20 eurot (50 krooni), kuid mitte juhul,
kui patsient on suunatud sama asutuse sees vdi teise sama eriala arsti
juurde. Kuna muudetud 2002. aasta ravikindlustusseadus ei kehtestanud
ambulatoorse eriarstiabi tasudega seotud erandit Uhegi rilhma ega
teenuseliigi suhtes, kehtestasid teenuseosutajad kiiresti tasud suurele
hulgale teenustele, sealhulgas erakorralise abi osakonna vastuvottudele,
mis kutsus esile tildsuse rahulolematuse. 2003. aasta oktoobris kehtestas
dsjavalitud valitsus muudatused, mille kohaselt vabastati tasudest
lapsed, rasedad ja erakorralise abi teenused. Alates 2004. aasta augustist
on alla 2aastased lapsed ja rasedad alates 12. raseduskuust vabastatud
omaosalusest iildarstiabi hulka kuuluvate koduvisiitide ja ambulatoorse
eriarstabi korral.

Kulude jaotamine haiglaravi puhul

Haiglad voivad kehtestada tasu maksimaalselt 1,60 eurot (25 krooni) pée-
vas kuni 10 pdeva osas iihe haigestumise kohta. Erandid tehakse laste,
rasedusega seotud haiglaravi ja stinnituse ning intensiivravil olevate
patsientidega seoses. Haiglad voivad tasusid kehtestada ka tavapira-
sest parema majutuse eest. Kdigile patsientidele tuleb siiski pakkuda
standardmajutust ning juhul, kui see ei ole vdimalik, ei tohi standardeid
iiletava majutuse eest kehtestada lisatasu. Need tingimused kehtivad
teenuseosutajate suhtes, kellel on lepingud Eesti Haigekassaga. Muudel
juhtudel peavad teenuseosutajad patsiendiga hinna suhtes kokku leppi-
ma. Konealused hinnad peaksid olema “mdistlikud”, kuid neid ei regu-
leerita hinnalagede abil
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Hambaravi hiivitamine

Alates 1990. aastate keskelt on Eesti Haigekassa rahastanud laste hamba-
haiguste ennetusprogramme, esmalt vabatahtlikult osaleda soovivatele
teenuseosutajatele, kuid seejarel Eesti Haigekassa poolt tdielikult
rahastatava riikliku programmi alusel. Programm hdlmab suuhiigieeni
alaseid teadmisi koolides, hambaravikonsultatsioone {iksikisikutele,
fluoriiditeraapia ja kaitseainete kasutamist, kui see on ndidustatud. 2002.
aastal lulitati hambaravi htivitamist késitlevad uued eeskirjad muudetud
ravikindlustuse seadusesse, silmas pidades selgete ja ldbipaistvate
Oiguste kehtestamist lastele ja tdisealistele. Eesti Haigekassa tagab
pracgu tasuta hambaravi lastele ja kuni 19aastastele téisealistele, kaasa
arvatud ennetus- ja raviteenused. Téisealiste hambaravi eest tuleb maksta
omaosaluse kaudu, kuid selle suhtes kohaldatakse Eesti Haigekassa
osalist hiivitamist (vt tabel 8). Teatavate rithmade puhul on hiivitise mair
korgem (vt tabel 8). Seadus muutis lastele tasuta hambaravi tagamise
prioriteediks. Seadusele eelnenud ldbirddkimistel arutati nelja vdimalust
tdisealiste hambaravi hiivitamiseks:

1. peaaegu tasuta hambaravi kdigile kindlustatutele vidikese seaduses
ettendhtud omaosalusega;

2. pakkumiskonkurss piiratud arvule hambaarstidele igas geograafi-
lises piirkonnas, keda rahastatakse iiksnes Eesti Haigekassaga solmitud
lepingute alusel, tagades sellega juurdepéédsu viikese sissetulekuga riih-
madele;

3. teenuseosutaja vaba valimine koos omaosalusmaksetega, mille Eesti
Haigekassa vastavalt hiivitise piirméérale osaliselt hiivitab;

4. tiisealiste hambaravi riiklikult ei rahastata.

Lopuks valiti kolmas vdimalus; esimese puhul otsustati, et avalikest
vahenditest ei suuda seda rahastada, ning tilejadnud kaks olid poliitiliselt
vastuvoetamatud.

Enne 2002. aastat reguleeriti hambaravihindu, kuid patsientide
omaosalust ei reguleeritud, ning seega maksid peaaegu poolte hamba-
raviteenuste eest patsiendid, lapsed kaasa arvatud. Avaliku arvamuse
kisitluse pohjal kdis 1999. aastal hambaarsti vastuvotul 51%
15—74aastastest, kusjuures see nditaja langes 2001. aastal 42%ni ja
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2002. aastal 31%ni [18]. Uute hiivitamiseeskirjade kehtestamisest alates
suurenes ajavahemikul 2002-2003 mdnevdrra hambaarsti vastuvotul
kdinud laste arv. Muudatus ei toonud kaasa hambaarsti vastuvdtul
kdinud patsientide arvu edasist langust, mis piisis ligikaudu 2002. aasta
tasemel. Ainult veidi iile poole 2002. aastal hambaarsti juures kéinud
patsientidest taotles Eesti Haigekassalt hiivitist, vdib-olla oli pShjuseks
hiivitise saamise Jigust kisitleva teabe puudumine voi arvatavad
sekeldused, mis kaasnevad suhteliselt vdikese summa tagasimaksmisega.
Praegu reguleerib valitsus laste, kuid mitte tdisealiste hambaravihindu.
Téisealiste hambaravihindade jérelevalve eest vastutavat organit ei ole.

Vilismaal saadud ravi hiivitamine

Ravi vilismaal, mille osa iildises tervishoiueelarves on viike, kattis
tavapéraselt Eesti Haigekassa kas teatavate riikidega (Soome, Rootsi,
Lati ja Leedu) sdlmitud kahepoolsete kokkulepete alusel voi Eesti Haige-
kassa eelneval ndusolekul, kui tegemist oli haruldaste haigustega ja/voi
kui ravi ei olnud Eestis kittesaadav (keskmiselt umbes 20 juhtu aastas).
Kahepoolsete kokkulepete siisteem on muutunud pérast Eesti tthinemist
Euroopa Liiduga.

Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu koostamine
ja prioriteetide seadmine

1990. aastatel otsustas teenuste tervishoiuteenuste loetellu lisamise ja
sellest viljaarvamise iile Sotsiaalministeerium pédrast hinnangu saamist
ministeeriumi komisjonilt, mis koosnes teenuseosutajate ja haigekassa
esindajatest. Hindamise aluseks olid ravi tdhususe kriteeriumid,
kusjuures voimaluse korral hinnati uute raviviiside lisamist vdrreldes
juba olemasolevate teenustega. Haigekassad hakkasid néiteks in vitro
viljastamist hiivitama 1999. aastal, kuid kindlustus holmas ainult kolm
in vitro viljastamise protseduuri ning seda iiksnes alla 35aastaste naiste
puhul.

Alates 2002. aastast kohaldati selgemad ja tdpsemad eeskirjad
ravikindlustusest hiivitatavate tervishoiuteenuste loetellu uute teenuste

Eesti



48 Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskus

lisamiseks ning asjakohase kulude jagamise taseme kindlaksmidrami-
seks. (Uksikasjalikum teave kulude jagamise kohta on esitatud eespool.)
Eesti Haigekassale kui sdltumatule avalik-diguslikule asutusele tehti
selle sitisteemi loomisel peamiseks {iilesandeks koostada koostdos
teiste sidusrithmadega hiivitatavate tervishoiuteenuste loetelu. Loetelu
koostatakse Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeeriumi kokkuleppel ning
Iopliku otsuse teeb Vabariigi Valitsus, kes kinnitab hinnakirja. Samas
kinnitatakse igale loetelu nimetusele hind ja seetdttu kasutatakse moisteid
“hinnakiri” (price list) ja “hiiviste pakett” (benefit package) Eesti tervise-
kindlustuse stisteemis ldbisegi. Allpool kirjeldatud reeglite pohjal
kaivitab Eesti Haigekassa juhatus ulatusliku teenuste hindamise, esitab
seejdrel lisamise/viljaarvamise ettepanekud Eesti Haigekassa ndukogule
tdiendavaks hindamiseks ja Sotsiaalministeeriumile edasi saatmiseks.
Ministeerium saadab need valitsusele kinnitamiseks (tavaliselt kord
aastas). Teenuseosutajate surve tdttu arutab valitsus uue komisjoni-
siisteemi kasutuselevotmist, et saavutada sidusrithmade vahel suuremat
konsensust ning pidada ldbirddkimisi enne 10plikku otsustamist ja
hindade kehtestamist.

2002. aasta ravikindlustuse seadusega sitestatakse teenuste tervis-
hoiuteenuste loetellu lisamise ja sealt vidlja arvamise jargmised neli
kriteeriumit: meditsiiniline efektiivsus, kuluefektiivsus, tervishoiutee-
nuse vajalikkus ihiskonnale ja kooskdla riigi tervisepoliitikaga ning
vastavus ravikindlustuse rahalistele vdimalustele. Kriteeriume ei ole
selgesti kaalutud, kuid tegelikkuses on kdige tdhtsamaks kujunenud raha-
liste vGimaluste aspekt.

Eriarstide iihendused vdi teenuseosutajad, kes taotlevad uue teenuse
lisamist v0i olemasoleva teenuse hinna muutmist, peavad koos taotlu-
sega esitama dokumendid kd&igi nelja kriteeriumi kohta. Taotlusi hinda-
vad eriarstid, tervishoiuokonomistid, ministeeriumi ametnikud ja Eesti
Haigekassa tootajad, kusjuures iga osapool esitab kirjaliku arvamuse
Eesti Haigekassale, kes menetlust haldab. Eeldatakse, et taotlus sisaldab
ka tiksikasjalikku finantsteavet hinna arvutamise aluseks olevate kulude
kohta (kriteeriumide alusel, mis on kehtestatud valitsuse méadrusega,
milles méératletakse kdigi nelja kriteeriumi puhul ndutavad andmed).
Kui andmeid kulutuste kohta ei esitata v3i kui hind tundub erapoolik,
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lepitakse loplikus hinnas kokku taotleja ja/vdi asjaomase eriala esinda-
jate vaheliste labirddkimiste tulemusena. Hind peaks katma kdik teenuse
osutamiseks vajalikud kulutused, vélja arvatud uurimistod ja spetsia-
listide erialane koolitus residentuuriprogrammide jérgi, mis kaetakse
riigieelarvest.

Taotluse, tdiendava dokumentatsiooni ja hinna pdhjal esitab Eesti
Haigekassa ndukogu soovituse Sotsiaalministeeriumile, kes omakorda
esitab soovituse valitsusele. Koiki soovitusi arutatakse aasta jooksul ning
kisitletakse jirgmise aasta tervishoiueelarve arutamisega iihel ja samal
ajal. 2002. ja 2003. aastal kisitleti konealuste uute eeskirjade kohaselt
rohkem kui sadat uute teenuste lisamise ja loetelus juba sisalduvate tee-
nuste hinna tdusuga seotud taotlust. Kdik teenused, mis olid loetelus
enne uute eeskirjade joustumist 2002. aastal, kiideti heaks ilma vastava
hinnanguta.

Viimastel aastatel on hakatud arutama hiiviste paketi ja hinnakirja
eraldamise {ile, toetudes asjaolule, et hinnakiri ei ole parim teenuste
eelisjdrjekorda seadmise mehhanism ega ka sobiv alus tervishoiuteenuste
loetelu koostamisel, kui tegeldakse muude perspektiivsete tasustamis-
viiside, néiteks diagnoosipohistel kompleksteenustel (DRGd) pohinevate
tasustamisviiside viljatéotamisega (vt osa “Rahaliste ressursside jaota-
mine”).

Peale muudatuste tervishoiuteenuste loetelus voib eelkdige haigekassa
kasutada prioriteetide seadmiseks ka muid viise. Néiteks sisaldavad Eesti
Haigekassa ja teenuseosutajate lepingud eraldi lisalepinguid teatavate
osutatavate teenuste mahu ja hinna kohta. Suurte kulutustega seotud
sekkumiste kasutamist kontrollitakse samuti lepingute sdlmimise abil
ning teatavatel juhtudel vdib konkreetsed piirangud séitestada hinnakirjas
v0i asjaomastes dokumentides. Eesti Haigekassa vottis hiljuti kasutusele
tervishoiuteenuste vajaduste hindamise, et jaotada vastavalt vahendeid
neljale piirkondlikule osakonnale ja pidada ldbirddkimisi lepingute iile,
mis voimaldab prioriteetide seadmist ravi ja hiivitiste eri liikide vahel,
st kas eelistada iild- vOi eriarstiabi, rahalisi vdi mitterahalisi hiivitisi
jne (iiksikasjalikumate andmete saamiseks selle protsessi kohta vaata
osa “Rahaliste ressursside jaotamine”). Teenuste iilem&érast kasutamist
(nditeks elektrofiisioteraapia taastusravis), mis oli endises NSV
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Liidus tavapidrane, reguleeriti teenuseosutaja maksemehhanismidesse
inkorporeeritud soodustuste abil.

Sellest hoolimata jatkub kaudne prioriteetide seadmine teenuseosuta-
jate tasandil. Kliiniliste suuniste kasutuselevotmine 1990. aastate 15pus
vdimaldas seda tiksikarstide tasandil (kliiniliste juhiste kohta tdiendava
teabe saamiseks vaata osa “Rahvatervise ja tervishoiukorraldus”).
Tervishoiuteenuste prioriteetide seadmisel on kasutatud ka keskselt
koordineeritud (tsentraalseid) ravijarjekordi. 2001. aastal kehtestati
Sotsiaalministeeriumi  mé&drusega eri ravilitkide ravijédrjekorrad.
Jargmisel aastal suunati ravijarjekordadega seotud otsuste tegemine Eesti
Haigekassa ndukogule. Uksikasjaliku teabe saamiseks ravijirjekordade
kohta valdkondade kaupa vaata osa “Rahvatervise ja tervishoiukorraldus”.
Eri viiside viljatootamine ravijarjekordade modtmiseks ning algatused,
mille eesmérgiks on jédrjekordade lithendamine ja ravi kéttesaadavuse
suurendamine, on kasvav tegevusvaldkond. Riigikontroll hindas 2003.
aastal samuti ravijarjekordade mddtmise viise ning rohutas, et teenu-
seosutajad peaksid jirjekorra reguleerimisse tdsisemalt suhtuma, votma
kdigi raviliikkide puhul kasutusele asjakohased ja tsentraliseeritud
mdotmismehhanismid ning tagama, et teave jarjekordade kohta oleks
iildsusele kéttesaadav.

Avalikud mottevahetused prioriteetide seadmise Umber ilmusid
esmakordselt juhtivatesse ajalehtedesse 2002. aastal. Ajalehtedes tdsteti
esile leukeemiaravimite ja kohleaarimplantatsioonide kdrge maksumus.
Eesti Haigekassa korraldas 2002. aasta aprillis uuringu eesmérgiga vélja
selgitada, kuidas tuleks avaliku arvamuse kohaselt jaotada tdiendavad
vahendid; uuring oli osa katsest kaasata iildsus otsuste tegemisse,
mille alusel maiératakse kindlaks prioriteetsed tervishoiuteenused.
Inimestel paluti eraldada rahalisi vahendeid eri valikute tarbeks, niiteks
kohleaarimplantatsioon, tasuta hambaravi koigile, tasuta hambaravi
eakatele, tasuta hambaravi ainult lastele, lihemad liigeseproteeside
ooteajad, arstide suuremad palgad jne. K&iki valikuid kirjeldati lithidalt
ning esitati nendega seotud kulud. Tulemuste pdhjal selgus, et suur osa
vastajatest eelistas eraldada vahendid valikutele, mida oli suhteliselt
odav teostada, nditeks tasuta hambaravi lastele, taastusraviteenused ja
glaukoomioperatsioonide lithemad ooteajad. Valikuid, mis hdlmasid
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poole vdi enam eelarvest, eclistati vihem. Elanikkonna eri rithmad olid eri
arvamusel, mida tuleks eelisseisundisse seada. Niiteks poorasid kdrgema
haridustasemega inimesed rohkem tdhelepanu tervishoiutootajate
palgatasemetele, kuid madalama haridustasemega vastajad eelistasid
tasuta hambaravi k&igile voi vihemalt pensioniridele. Vastused erinesid
ka vanuseriihmade kaupa, nooremad inimesed soovisid rohkem toetada
veredoonorite HIV-teste ja tasuta hambaravi lastele. Vanemad inimesed
oleksid rohkem toetanud tasuta hambaravi pensionéridele ning lithemaid
ooteaegu glaukoomi- ja liigeseasendusoperatsioonidele. Uuringuga
selgitati samuti vélja, kes peaks avaliku arvamuse kohaselt tegema
hiivitatavate tervishoiuteenustega seotud otsused. Enamik vastanutest
arvas, et Sotsiaalministeerium, seejirel Eesti Haigekassa ja valitsus.
Nooremad inimesed eelistasid Eesti Haigekassat ja avalikku otsuste
tegemist. Vanemad inimesed eelistasid Sotsiaalministeeriumi. Kuigi
selle uurimusega ei saadud piisavalt andmeid otsuste tegemise kohta
uurimuses osalenud valimi viiksuse tdttu, oli see siiski Gnnestunud
katse drgitada avalikku mottevahetust prioriteetide seadmise kiisimuses.
Pirast seda ei ole samalaadseid arutelusid toimunud ning néib, et avaliku
sektori huvi kiisimuse vastu on vihenenud.

Taiendavad rahastamisallikad

2002. aastal moodustasid riigieelarve, omavalitsuste eelarved ja erarahas-
tamisallikad vastavalt 8,1%, 2,5% ja 23,7% tervishoiu kogurahastamisest
(vt tabel 5). Vilisallikad tervishoiu rahastamises 2002. aastal ei osalenud.
Kéesolevas peatiikis késitletakse tdiendavatest rahastamisallikatest k&iki
allikaid jargemooda.

Rahastamine riigieelarvest ja omavalitsuse eelarvest

Viimastel aastatel on riigieelarve ja omavalitsuste eelarvete osa tervis-
hoiu rahastamisel vihenenud, mis on viinud riiklike kulutuste osa iildise
vihenemiseni tervishoiu kogukulutustes (80,7%lt 1998. aastal 76,3%ni

2002. aastal). Rahastamine riigieelarvest ja omavalitsuste eelarvest ei ole
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Tabel 10. Riigieelarvest tervishoiule eraldatavad vahendid teenuseliigi
kaupa (% kogusummast) 2002. aastal

Teenuse liik %
Kiirabiteenused 30
Haldus 21
Vaéltimatu arstiabi kindlustamata isikutele 16
Ravimid ja tervisehooldusvahendid 11
Kapitalimahutus 11
Ennetusprogrammid 7
Muud tervishoiuteenused 4
Allikas: [5].

vihenenud valitsuse vastutuse vdi funktsioonide muutumise t&ttu, vaid
sellepérast, et assigneeringud tervishoiule ei ole kasvanud sama kiiresti,
nagu on suurenenud iildine eelarve.

Enamik riiklikust tervishoiueelarvest kulub kiirabi poolt osutatud
teenustele ja halduskuludele (vélja arvatud FEesti Haigekassa
halduskulud). Kiirabiteenuseid rahastab tervishoiuamet, kes sdlmib
lepingud ambulatoorsete teenuste osutajatega. Kindlustamata isikutele
rahastatakse riigieelarvest ainult véltimatut arstiabi. Esialgu vastutasid
maakonnad vdi omavalitsused viltimatu arstiabi rahastamise ja muude
arstiabiliikide korraldamise eest kindlustamata isikutele. Kuna suunised
Sotsiaalministeeriumilt puudusid ning omavalitsused olid elanikkonna
suuruse poolest viga erinevad, oli arstiabi kittesaadavus kindlustamata
isikutele kogu riigi ulatuses kiillaltki erinev; omavalitsused méératlesid
véltimatu arstiabi ulatust erinevalt ja suhteliselt tildiselt. Mdnes piirkonnas
ei pannud maavalitsused seda vastutust omavalitsustele. Alates 2002.
aastast ndudis minister, et Eesti Haigekassa kontrolliks kindlustamata
isikute véltimatu arstiabi hiivitamisnduete pohjendatust, eesmérgiga
tagada koikjal riigis vOrdne juurdepdids erakorralisele arstiabile, kuigi
riik jatkab konealuse arstiabi rahastamist. Ministri arvates suudab Eesti
Haigekassa kontrollida teenuseosutajatelt saadud hiivitamisnduete
pohjendatust halduslikult tdhusamalt kui omavalitsused vdi maavalitsused.
Praegu saavad iihesuguseid véltimatu arstiabi teenuseid vajavad inimesed
tthesuguseid teenuseid ning elukohast tingitud erinevust ei ole.
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Mitmed osalised, nende hulgas teenuseosutajad, Eesti Haigekassa ja
Sotsiaalministeeriumi ametnikud, on kutsunud iiles suurendama tldisest
maksutulust tulenevat osa tervishoiu rahastamises, eelkdige silmas
pidades kapitalimahutust ja esmaabiteenuste osutamist kindlustamata
isikutele. Moned poliitilised erakonnad, kes on enne valimisi toetanud
valitsusepoolse rahastamise suurendamist, ei ole vdimul olles midagi
ette votnud.

2002. aastal omavalitsuste eelarvest tervishoiule eraldatavad vahendid
kulutati esmajoones kapitalikulude katteks (56,6% omavalitsuse eelarvest
tervishoiule eraldatavast kogusummast). Neid vahendeid kasutati ka
tervishoiuteenuste (19,8%) ja halduskulude (20,6%) eest tasumiseks.

Rahastamine valisallikatest

Vilisallikatest rahastamine ei ole markimisvadrselt suur. 1998. aastal
moodustas see 1% tervishoiu kogukulutustest ning joudis 2001. aastaks
peaaegu nullini. On oodata, et rahastamine vilisallikatest siiski suureneb
2004. aastal peamiselt kavandatud investeeringute tottu haiglate infra-
struktuuri Euroopa Liidu struktuurifondidest, aga ka muudest allikatest
(vt allpool).

Rahastamist vélisallikatest on tildiselt kasutatud pigem investeerimi-
seks inimressurssidesse ja tehnoloogiasse kui tegevuskulude katteks.
Naiteks on kahepoolsete programmide abil muretsetud haiglatele medit-
siiniseadmeid. Moned programmid on suunatud kliinilistele probleemi-
dele, organisatsioonilisele arendust6dle (sealhulgas terviseteabesiisteemid
ja kvaliteedi tagamine) ning juhtimiskoolitusele.

Varem oli peamiseks viliseks rahastamisallikaks Maailmapank.
Maailmapangalt 1992. aastal saadud esimese laenu tervishoiule ettenih-
tud osa oli 3 miljonit USA dollarit, mida kasutati esmatdhtsate ravimite
ja korgtehnoloogilise aparatuuri ostmiseks haiglatele. Jaapani impordi-
ja ekspordipangalt saadud 4,5 miljoni USA dollari suurune laen kasu-
tati samuti ravimite ja tervishoiutehnoloogia muretsemiseks. Teine laen
Maailmapangalt saadi 1995. aastal tervishoiureformide toetuseks. Kogu
18 miljoni USA dollari suurune summa investeeriti peamiselt Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna uue hoone ehitamisse ning seda tiiendati
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doonorite poolt rahastatavate kahe- ja mitmepoolsete arendusprogram-
mide ja riigieelarvest eraldatud vahenditega Maailmapanga Eesti tervis-
hoiuprojekti raames (tdiendava teabe saamiseks vaata osa “Tervishoiu-
reformid”).

2000. aastal algasid uued labirddkimised Maailmapangalt kolmanda
laenu saamiseks haigla- ja hooldusravireformide toetuseks ning uue kapi-
talimahutuste siisteemi kasutusele vdtmiseks. Kuid ldbirddkimised 10pe-
tati valitsuse vahetumise tottu. Uus valitsus taotles haiglatega seotud in-
vesteeringute rahastamist Euroopa Regionaalarengu Fondilt ning Eesti
loodab ajavahemikul 20042006 saada 388,67 miljonit krooni (umbes
25 miljonit eurot) viie haiglaga (piirkondlikud keskused) seotud investee-
ringuteks.

HIV/AIDSI puhangu tottu siistivate narkomaanide hulgas taotles Eesti
finantsabi tilemaailmselt HIV/AIDSI, tuberkuloosi ja malaaria vastu voit-
lemise fondilt. On heaks kiidetud 10 miljoni USA dollari suurune toetus
ennetus- ja koolitust6d tugevdamiseks riskirithmades ja noorte hulgas
ning HIV-positiivsete isikute ravimikulude katmiseks. Kdnealust toe-
tust késitatakse erandina iildisest poliitikast, mille kohaselt rahastamist
vilisallikatest kasutatakse pigem investeerimiseks kui tegevuskulude
katmiseks.

Erakulutused

Tervishoiu rahastamise eraallikateks on ametlikud ja mitteametlikud
omaosalusmaksed, vabatahtlik tervisekindlustus ja teatavad muud kulu-
tused. Viimastel aastatel on eraallikatest rahastamise osa tervishoiu
kogukulutustes kasvanud 13,2%lt 1998. aastal 22,2%ni 2001. aastal.
Tdendoliselt on see veelgi suurenenud pérast piiratud omaosaluse ulatus-
likku kehtestamist ambulatoorses ja haiglaravis 2003. aastal. Eratervise-
kindlustus koosneb peamiselt reisitervisekindlustusest.

Omaosalus

Omaosalus (out-of-pocket payments) koosneb Eesti Haigekassa hiivitis-
tega seotud kohustuslikust kulude jagamisest, otsemaksetest nendele
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Tabel 11. Omaosalusmaksete osa tervishoiu kogukulutustes
Eestis teenuse liigi kaupa, 2001-2002

Teenuse liik 2001 2002
Ravimid 53,6 50,6
Hambaravi 25,0 24,1
Muud ravimikulud 8,0 7,7
Taastusravi 3,1 8,0
Ambulatoorne arstiabi 4,2 52
Haiglaravi 2,3 0,8
Muud 3,8 3,6
Kokku 100,0 100,0
Allikad: [5, 13].

teenuseosutajatele, kelle teenused ei kuulu Eesti Haigekassa hiivitatavate
tervishoiuteenuste loetelusse, ja mitteametlikest maksetest. Alates 1990.
aastate keskelt on omaosalusmaksete osa tervishoiu kogukulutustes pide-
valt suurenenud enamjaolt tdnu erasektori kasvule. 2001. aastal moo-
dustasid need 19% tervishoiu kogukulutustest ning kulutati peamiselt
ravimitele ja hambaravile (vt tabel 11).

Ulevaate saamiseks Eesti Haigekassa hiivitistega seotud kulude jaga-
misest vaata peatiikki “Ravikindlustushiivitised ja prioriteetide sead-
mine” ning tabelit 9. Kulude jaotamise siisteem, mis kehtib 2002. aasta
ravikindlustuse seaduse jOustumisest alates, on tulemuseks poliitilisele
kokkuleppele teenuseosutajatega, kellest paljud kaebasid juba ammu
tervishoiusiisteemi vaegrahastamise iile. Avalik arvamustevahetus keer-
les enamjaolt argumentide {imber suurendada tulusid tervishoiutdota-
jate palkade tdstmiseks. Esitati ka argumente tasude kehtestamise poolt
vastukaaluks tervishoiuteenuste “ebavajalikule” kasutamisele. Eesti
Perearstide Selts toetas nditeks jouliselt arsti vastuvotul makstavat
omaosalust, et vihendada selliste kiilastuste arvu, mida nad nimetasid
ebavajalikeks. Kuid valitsus suutis siilitada ravikindlustuse seadusega
sdtestatud vaba juurdepddsu pOhimotte iildarstiabile, ning kehtestas
omaosaluse iiksnes koduvisiitide suhtes. Voodipédevatasu sisseseadmine
kavandati selleks, et avaldada vastutoimet teatavale motivatsioonile,
mis tekkis haiglatel, kui hiivitamine toimus pédevatasu alusel. Nii piirati
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teenuseosutaja motivatsiooni hoida inimesi nddalavahetusel pdhjuseta
haiglas ja suurendati nende motivatsiooni haiglasoleku aega lithendada.

Sotsiaalministeerium ega Eesti Haigekassa ei kogu siseriiklikke
andmeid teenuseosutajate kehtestatud tegelike summade kohta. Néib, et
enamik teenuseosutajaid on siiski kehtestanud tasud, kusjuures suuremates
linnades t6otavad perearstid peavad digeks kehtestada maksimaalsed
tasud ning perearstid vidiksemates linnades ja maapiirkondades votavad
vdiksemat tasu. Eesti Haigekassa tellitud uurimuse pdhjal leiti, et tasu
1,60 eurot (25 krooni) oleks 38%le kindlustatud elanikkonnast rahaliseks
takistuseks perearsti poole podrdumisel. Uurimuse pdhjal selgus veel, et
koduvisiiditasu 3,20 eurot (50 krooni) oleks rahaliseks takistuseks 51%le
ning tasu 1,60 eurot (25 krooni) oleks takistuseks 22%le kindlustud
inimestest. Seni ei ole veel ametlikult analiiisitud kulude jagamise
moju kasutusele. Kdige hilisema iga-aastase arstiabiga rahulolu uuringu
(tellija on Eesti Haigekassa ning elluviija mainekas turu-uuringutega
tegelev dritthing) andmetest selgub, et patsiendid peavad tasude mééira
ja ravimitega seotud omaosalust teiseks kdige olulisemaks probleemide
pohjuseks, millega nad ambulatoorse eriarstiabi taotlemisel kokku
puutuvad.

Teatav erakulutuste tdus Eestis tuleneb nn “ette ostmisest”.
Ravijarjekordade tottu otsustavad mdned patsiendid saada ravi ise
rahastades, mis tdhendab, et nad peavad kinni maksma kdik konealuse
raviga seotud kulud. Alates 1999. aastast on ambulatoorsete kiilastuste
ooteajad pikenenud mdnes piirkonnas ja mdne eriarsti juurde (niiteks
giinekoloogilised visiidid Tallinnas) (vt allpool). Plaanilise kirurgia
ooteajad suuremates haiglates on samuti kasvanud rangema lepingute
sOlmimise ja hiivitamise korra tottu; kolme jirjestikuse aasta jooksul
keeldus Eesti Haigekassa maksmast konealustele haiglatele hiivitisi
lepinguga ettendhtud mahtu iiletavate teenuste eest. (Lisateabe saamiseks
ooteaegade kohta vaata peatiikki “Ravi kittesaadavus ja kvaliteet*.)

Hiljaaegu kehtestas valitsus “etteostmist” késitlevad eeskirjad, et piira-
ta patsientide voimalusi teenust ise rahastades kiiremini ravile pddseda:
see on lubatud ainult juhul, kui tsentraalne ravijirjekord tekib rahaliste
vahendite puudumise tottu, st kui teenuseosutaja on ammendanud Eesti
Haigekassaga solmitud lepingus ettendhtud teenuste mahu; jirjekorra
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tekkimist ei saa digustada teenuseosutaja véimsuse puudumisega, ning
jarjekord on lubamatu juhul, kui selle tottu viibib isiku ravi, mida Eesti
Haigekassa oleks rahastanud. Arstiabiga rahulolu iga-aastase uuringu
andmete pdhjal selgub, et 4% 2003. aastal ambulatoorset eriarstiabi taot-
lenud isikutest kaalus maksmise voimalust voi maksis selleks, et jirje-
korras ette padseda. Samalaadsed andmed haiglaravi kohta puuduvad.

Mitteametlik maksmine ei ole Eestis {ildlevinud ja seda esineb endist-
viisi suhteliselt harva. Haigekassa 1998. aastal tellitud representatiivse
uuringu pohjal tddeti, et 1% uuringuga hdlmatud isikutest maksis arstile
lisatasu sularahas. Majanduskoost66 ja Arengu Organisatsiooni (OECD)
rahastatud 2002. aasta uuring néitas, et alla 1% tervishoiuteenuse kas-
utajatest oli maksnud mitteametlikku tasu, kusjuures pdhiliselt patsien-
di enda algatusel. Maksete keskvéértus oli 122 eurot (1903 krooni) ja
mediaan 16 eurot (250 krooni). Need, kelle puhul oli mitteametlik tasu
tdendolisem, olid vene keelt esimese keelena kdnelevad isikud ja isikud,
kes soovisid véltida edasisuunamise printsiibil toimivat perearstististee-
mi. 49% koigist vastanutest pidasid arstile mitteametlikku tasumist korru-
ptsiooniks (12% ei olnud selle kohta oma arvamust), kusjuures 40% oli
valmis mitteametlikku tasu ndudnud arsti korrumpeerumisest teatama
(10% puudus oma arvamus) [19].

Vabatahtlik tervisekindlustus

2002. aasta 1dopus hakkasid Eesti Haigekassa ja erakindlustusandja
pakkuma vabatahtlikku kindlustust isikutele, kellel muul viisil ei
olnud seaduslikku &igust Eesti Haigekassa kindlustuskaitsele (niiteks
Eesti Haigekassa kindlustusega isikute mittetootavad abikaasad).
Tapsemat teavet Eesti Haigekassa vabatahtliku kindlustuskaitse kohta
vaata eespool. Asendav vabatahtlik tervisekindlustus, mida pakub
erakindlustusandja, on mérkimisvairselt piiratum kui Eesti Haigekassa
pakutav vabatahtlik kindlustuskaitse. Esmalt on see kittesaadav ainult
isikutele vanuses 3-60 aastat ning 3—18aastased lapsed saavad olla
kindlustatud ainult juhul, kui nende vanematel on samuti kindlustuskaitse.
Teiseks pakub viis eri hiivitistepaketti tervise- ja hambaravikindlustuse
liike kuni kindlaksmédratud maksimaalse hiivitise médrani (vt tabel 12).
Lisaks 212-le Eesti Haigekassa vabatahtliku kindlustuskaitsega isikule
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Tabel 12. Vabatahtliku erakindlustuse andja pakutavad hiivitistepaketid,

2003
Pakett Holmatud teenused Korvatav piirsumma
Pohipakett Uldarstiabi 1000 eurot (15 000 krooni)
Uldpakett Uldarstiabi pluss ambulatoorne eriarstiabi 2500 eurot (40 000 krooni)
Haiglapakett Koik eespool nimetatud pluss haiglaravi 4500 eurot (70 000 krooni)
Ekstrapakett Koik eespool nimetatud pluss korrigeerivad 10 250 eurot (160 000 krooni)
laatsed ja meditsiiniseadmed
Hambaravipakett Hambaravi 250 eurot (4000 krooni)
Allikas: [20].

(vt eespool) oli 2003. aasta 15puks ligikaudu 200 erakindlustusandjalt
saadud erakindlustusega isikut, peamiselt vélismaalased, kes parajasti
taotlesid elamisluba Eestis.

Vorreldes Eesti Haigekassa vabatahtliku tervisekindlustusega on era-
kindlustusandja kd&igi vanuserithmade riskiga seotud kindlustusmaksed
Eesti Haigekassa universaalmédradest (13% eelmise aasta riigi keskmi-
sest palgast) madalamad ainult pdhipaketis (vt tabel 12). Uldpaketi koha-
selt peavad tile 50 aasta vanused isikud maksma kdrgema tariifi jérgi,
kui nad maksaksid Eesti Haigekassa kindlustuse puhul. Haigla- ja ekstra-
pakettides on erakindlustusandja kdigi vanuseriihmade méérad Eesti Hai-
gekassa midradest korgemad.

Vabatahtliku erakindlustuse andja pakutavaid hiivitistepakette ei regu-
leerita. Pohipaketi iildarstiabiteenuste kindlustuskaitse on samalaadne
Eesti Haigekassa iildarstiabiteenuste kindlustuskaitsega, vilja arvatud
gripi- ja entsefaliidivastane vaktsineerimine. Uld- ja haiglapaketid paku-
vad plaanilises kirurgias Eesti Haigekassa lepinguliste teenuseosuta-
jate ooteaegadest lithemat ooteaega, kuigi ooteacgade eiramist (“ette-
ostmist”) reguleerivad uued eeskirjad peaksid selle erinevuse kaotama
(vt eespool). Kommertskindlustuskaitset vélistavate asjaolude loetelu
on siiski pikk: varem tekkinud seisundite ravi, kdik ambulatoorse ravi-
ga seotud ravimid, kdigi sugulisel teel levivate haiguste ravi, sealhul-
gas HIV/AIDS, in vitro viljastamine, elundite siirdamine, hemodialiiiis
neerupuudulikkuse korral, psiihhiaatriline abi ja veel moned teenused.
Lepingute juurde kuuluvad ooteajad (ooteajal puudub kindlustatud
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ndude esitamise digus), ulatudes iihest kuust enamiku lepingute puhul
kuni tiheteistkiimne kuuni hambaravis ning kuni {ihe aastani siinnituste
puhul.* Kdnealuseid maksimaalseid ooteaegu reguleeritakse voladigus-
seadusega (vt osa “Tervishoiureformid”).

Enne 2002. aastat ei olnud vabatahtliku kommertstervisekindlustuse
turg veel 10plikult vilja kujunenud, pohjuseks oli suurel miiral Eesti
Haigekassa lai hiivitistering ning olulise pikkusega ravijarjekordade puu-
dumine. Peale selle ei ole Eesti Haigekassa kindlustuskaitsest lubatud
loobuda ning vabatahtliku tervisekindlustuse vatjad ei saa maksusoodus-
tusi. Tegelikult maksustatakse tooandjate poolt tootajatele pakutav
tdiendav vabatahtlik tervisekindlustus, vélja arvatud rahvusvaheliste
grireisidega seotud kindlustus, erisoodustuselt makstava 33% maksuga.
Vabatahtlik tervisekindlustus, mis siis oli kittesaadav, koosnes peamiselt
raviotstarbelisest reisikindlustusest; ka moned véilismaised kindlustus-
seltsid pakkusid oma tootajatele tdiendavat vabatahtlikku tervisekindlus-
tust, et anda neile voimalus eriarstiabiteenused kiiremini kétte saada.

Aeg-ajalt on viidetud, et vabatahtlikku tervisekindlustust tuleks laien-
dada tervishoiu suurema rahastamise eesmérgil, kuid kunagi ei ole tek-
kinud tdsist mdttevahetust vabatahtliku tervisekindlustuse rolli iile,
puudunud on ka poliitiline toetus maksusoodustuste sisseseadmisele va-
batahtliku tervisekindlustuse valdkonnas. Vastupidi, erisoodustusmaks
tooandja poolt makstavalt vabatahtlikult tervisekindlustuselt on sund-
inud tédandjaid hoiduma vabatahtliku tervisekindlustuse pakkumisest
oma tootajatele. Kommertskindlustusandjad ei ole aktiivselt arendanud
vabatahtliku tervisekindlustuse tooteid osaliselt turu piiratuse, osaliselt
meditsiinilise kindlustuse keerukuse tottu. Praeguseks ei ole nad teinud
ka aktiivset lobitodd valitsuses maksusoodustuste sisseseadmiseks.
Praegu ei kavandata vabatahtliku tervisekindlustuse osa suurendamist
tervishoiu rahastamisel, kuigi Eesti Haigekassa poolt hambaravi hiivita-
misega seotud muudatused voivad soodustada vabatahtliku hambaravi-
kindlustuse turu arengut.

* 2003. aasta seisuga. 2005. aastal 9 kuud.
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Muud erakulutused

Muud erakulutused (vt tabel 5) koosnevad to6andja makstavatest tervise-
kontrollitasudest to6tervishoius, kuid need on peamiselt (95%) viliskiila-
liste ja -tooandjate tehtud kulutused ravimitele.

Tervishoiukulud

Sotsiaalministeerium hakkas 1999. aastal OECD metoodika kohaselt
peetava tervishoiukulutuste riikliku arvestuse alusel stisteemselt koguma
andmeid tervishoiukulutuste kohta. Uus metoodika on eelnevatel aasta-
tel kasutatust monevorra erinev ning enne 1999. aastat kogutud andmeid
tuleks tdlgendada ettevaatlikult, sest need ei tarvitse erakulutusi vajali-
kul maéral kajastada.

1990. aastatel suurenesid tervishoiu kogukulutused 4,5%]t sisemajan-
duse kogutoodangust (SKT) 1992. aastal 6,0%ni 1990. aastate keskel,
langedes seejérel 5,5%ni 2000. aastal. Valitsus ei sea tervishoiukulutuste
sihtméirke osana SKTst, kuigi Eesti Arstide Liit on teinud ettepaneku
seada eesmirgiks 7,0-8,0% SKTst. Tervishoiukulud {ihe elaniku koh-
ta (ostujou pariteedi jargi) on tdusnud 209 USA dollarilt 1993. aastal
559 USA dollarini 2001. aastal. 2001. aasta niitaja on keskmine Kesk- ja
Ida-Euroopa riikides ja korgeim Balti riikide hulgas. Kuid see moodustab
ikkagi tihe neljandiku EL-15 keskmisest (keskmine néitaja 15 riigi koh-
ta, kes ithinesid Euroopa Liiduga enne 1. mai 2004. aasta laienemist).

Tervishoiukulutuste taseme Eestis médrab peamiselt palkade tase, mis
on Eesti Haigekassa tulude aluseks, ning ravimitele ja hambaravile tehta-
vate erakulutuste suurenemine. Tervishoiukulud suurenesid késikies
majanduskasvuga kuni 1998. aastani. Osana SKTst olid tervishoiukulud

Tabel 13. Tervishoiukulutuste arengutendentsid, 1992-2001

Tervishoiu kogukulutused 1992 1995 1997 1999 2001 2002

Osa SKTs (%) 4,5 5,9 6,0 6,5 5,5 5,5

Avaliku sektori osa kogukulutustes (%) - - 87,0 80,4 77,7 76,3
Allikas: [21].
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Joonis 3a. Tervishoiu kogukulutuste protsent SKTs WHO Euroopa
piirkonnas 2002. aastal voi viimasel aastal, mille kohta

on andmed kattesaadavad (sulgudes)

Laédne-Euroopa
Sveits

Saksamaa

Island

11,2

109

9,9

61

Prantsusmaa 9,7 |
Kreeka 95 |
Portugal 9,3 |
Rootsi 9,2 |
Madalmaad 9,1 |

Belgia 9,1
EL-15 keskmine
Taani 8,38

lisrael 3 |
Norra 7
Itaalia 5 |
Uhendkuningriik 7.7 |
Austria 7,7 |
Hispaania 76 |
lirimaa 7, ]
Soome 7, |
Luksemburg 6,2
Kesk- ja Kagu-Euroopa
Malta
Horvaatia (1994)
Sloveenia (2001)
Ungari
Serbia ja Montenegro (2000)
T8ehhi
Tiirgi (2000)
EL-10 keskmine
Poola
Kipros (2001)
Leedu
Slovakkia
Eesti
Lati
Bulgaaria (1994)
Endine Jugoslaavia Makedoonia vabariik (2000)
Rumeenia
Bosnia ja Hertsegoviina (1991)
Albaania (2000)
SRU
Gruusia (2000)
Valgevene
Armeenia (1993)
Moldova
Tiirkmenistan (1996)
Ukraina
SRU keskmine

|29 ]
Venemaa (20000 [ 29 ]

Usbekistan
Korgdzstan
Kasahstan
AserbaidZaan

[ 24 1]

9

9

03

10 15

(% SKTst)

0 5
Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Markus: SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; EL: Euroopa Liit; EL-10 keskmine: uued liikmesriigid
parast 1. maid 2004; EL-15 keskmine: liikmesriigid enne 1. maid 2004. Ei sisalda riike, mille kohta
andmed puuduvad.
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Joonis 3b. Tervishoiu kogukulutuste protsent SKTst Euroopa Liidus
2002. aastal voi viimasel aastal, mille kohta on andmed
kattesaadavad (sulgudes)

Saksamaa 10,9 |

Prantsusmaa 9,7 |

Malta 9,7 |

Kreeka 9,5 |
93 |

9,2 |

Portugal

Rootsi

Madalmaad 9,1 |

Belgia 9,1 |

Taani 88 |

T
Itaalia 85 |

Sloveenia (2001) 8,2 |

Ungari 7,8 |

Uhendkuningriik 7.7 |

Austria 7,7 |

Hispaania 7,6 |

Téehhi 74 |

Soome 7,3 |

Luksemburg 6.2 |

Poola 6,1 |

Kiipros (2001) 6,1 |

Leedu 538 |

Slovakkia 57 |

Eesti 55 |

Lati 4,9 |

8 12

|
|
|
|
|
|
|
|
lirimaa | 73 |
|
|
|
|
|
|
|
|

0 4 (% SKTst)

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Markus: EL: Euroopa Liit; EL-25 keskmine: koik liikmesriigid. Ei sisalda riike, mille kohta andmed
puuduvad.
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Joonis 4. Tervishoiu kogukulutuste arengutendentsid protsendina SKTst
Eestis ja valimisse kuuluvates Euroopa riikides, 1990-2002

7( \-\-/-\-\

G’W’ZKW
: T T
G

I —

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

== Eesti —&— Soome —A— Lati —— Leedu
—*— Poola —e— Rootsi EL-10 keskmine
Allikas: [21].

korgpunktis 1999. aastal majandusarengu aeglustumise tingimustes,
mille kutsus esile majanduskriis Venemaal ja iilemaailmne majandus-
lik surutis. Hoolimata sotsiaalmaksutulude alalackumisest 1999. aastal,
suutis haigekassa teenuseosutajatele maksta oma reservidest, mis tdhen-
das tervishoiukulutuste osa suurenemist SKTs. Sellele jirgneva tervis-
hoiukulutuste languse 5,5%ni SKTst pohjustas kaks tegurit: esiteks pidi
Eesti Haigekassa kasutama teatavat osa oma tuludest uute varude tekita-
miseks (0,2% SKTst); teiseks ei ole riigieelarvest tehtavad kulutused
tervishoiule olnud koosk®las iildise maksutulude suurenemisega.

Eeldati, et tervishoiukulutuste osa SKTs suureneb alates 2003.
aastast, kui kehtestati Eesti Haigekassa hiivitistega seotud kohustuslik
kulude jagamise noue. 2003. aasta 13puks oli Eesti Haigekassa tditnud ka
oma reservivajadused, mis vdimaldas haigekassal kasutada rohkem raha
tervishoiuteenuste osutamisele. Peale selle loodab Eesti saada markimis-
vddrse summa rahalisi vahendeid Euroopa Regionaalarengu Fondist.
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Joonis 5a. USA dollarites viljendatud tervishoiukulud iihe elaniku kohta
ostujou pariteedi jargi WHO Euroopa piirkonnas 2002. aastal
voOi viimasel aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad

(sulgudes)

Ladne-Euroopa
Sveits

Norra

Luksemburg
Saksamaa

Island

Prantsusmaa
Madalmaad

Taani

Rootsi

Belgia

lirimaa

EL-15 keskmine
Austria

ltaalia
Uhendkuningriik
Soome

Kreeka

Portugal

Hispaania

lisrael (2001)

Kesk- ja Kagu-Euroopa
Sloveenia (2001)
Kiipros (2001)

Malta (2001)

T8ehhi

Ungari

EL-10 keskmine (2001)
Slovakkia

Poola

Eesti (2001)

Leedu (2001)

L&ti (2001)

Tiirgi (2000)
Horvaatia (1994)
Rumeenia (2001)
Endine Jugoslaavia Makedoonia vabariik (2000)
Bulgaaria (1994)
Albaania (2000)
SRU

Valgevene (2001)
Venemaa (2000)
SRU keskmine (2001)
Ukraina (2001)
Gruusia (2000)
Kasahstan (2001)
Armeenia (1993)
Usbekistan (2001)
Korgdzstan (2001)
Moldova (2001)
Tirkmenistan (1994)
Aserbaidzaan (2001)
Tadzikistan (1998)

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.

0 1000 2000

3000 4000

USA dollarites ostujou pariteedi jargi

Mérkus: SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; EL: Euroopa Liit; EL-10 keskmine: parast 1. maid 2004
tihinenud uued liikkmesriigid; EL-15 keskmine: liikmesriigid enne 1. maid 2004; EL-25 keskmine: kdik
liikmesriigid. Ei sisalda riike, mille kohta andmed puuduvad.
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Joonis 5b. USA dollarites véljendatud tervishoiukulud iihe elaniku kohta
ostujou pariteedi jargi Euroopa Liidus 2002. aastal voi viimasel

aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad (sulgudes)

Luksemburg |

3065

Saksamaa |

2817

Prantsusmaa |

2736

Madalmaad |

2643

Taani |

\
2580

Rootsi |

\
2517

Belgia |

\
2515

lirimaa |

\
2367

Austria |

\
2220

Itaalia |

\
2166

Uhendkuningriik |

\
2160

EL-25 keskmine

Soome |

1943 |

Kreeka |

I
1814 |

Portugal |

I
1702 |

Hispaania |

I
1646 |

Sloveenia (2001) |

1405 |

Kiipros (2001)
Malta (2001)
TSehhi

Ungari
Slovakkia

Poola

698
654
Eesti (2001)
Leedu (2001)
L&ti (2001)

0

Allikas: WHO Regionaalblroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Maérkus: EL: Euroopa Liit; EL-25 keskmine: koik liikmesriigid.
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Joonis 6a. Tervishoiukulud avaliku sektori allikatest tervishoiu

kogukulutuste osana WHO Euroopa piirkonna riikides
2002. aastal voi viimasel aastal, mille kohta on andmed

kattesaadavad (sulgudes)

Laédne-Euroopa
Luksemburg
Norra

Rootsi

Island
Uhendkuningriik
Taani

Saksamaa
Prantsusmaa
Soome

Itaalia

lirimaa

Hispaania

Belgia

Portugal

Austria

lisrael

Madalmaad (2001)
Sveits

Kreeka

Kesk- ja Kagu-Euroopa
Rumeenia (2001)
Horvaatia (1996)
Bulgaaria (1994)
Bosnia ja Hertsegoviina (1991)
Endine Jugoslaavia Makedoonia vabariik (2000)
Tsehhi

Slovakkia
Sloveenia (2001)
Albaania

Eesti

Lati

Poola

Leedu

Ungari

Malta

Tiirgi (2000)
Kiipros (2001)
SRU

Korgozstan (1992)
Kasahstan (1998)
Valgevene (1997)
Ukraina (1995)
Moldova

Gruusia (2000)

85,4

85,3

85,3

84,0

83,4

83,1

78,5

76,0 |

75,7 |

756 |

75,2

714 |

71,2 |

70,5 |

69,9 |

68,0 |

63,3 |

57,9 |

52,

9 |

100,0

100,0

100,0

100,0

939

91,4

89,1

86,7

82,6

76,3 |

733 |

724 |

71,7 |

702 [

69,1 |

62,9 |

334

96,8

95,7

94,1

92,0

8.2 [

899
\ \

25

50 75
Protsendimaar

Allikas: WHO Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.

Markus: SRU: Séltumatute Riikide Uhendus:; ei sisalda riike, mille kohta andmed puuduvad.
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Joonis 6b. Tervishoiukulud avaliku sektori allikatest tervishoiu
kogukulutuste osana Euroopa Liidus 2002. aastal voi viimasel
aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad (sulgudes)

Tsehhi | vy |
Slovakkia | : 89,1 : : |
Sloveenia (2001) | ‘ 86,7 ‘ ‘ |
Luksemburg | ‘ 854 | | |
Rootsi | : 853 : : |
Uhendkuningriik | 834 |
Taani | ‘ 8.1 ‘ ‘ |
Saksamaa | 785 |
Eesti | \ 763 \ \l
Prantsusmaa | 0 |
Itaalia | \ 7 \ \l
| 75,6 |
lirimaa | 757
Lati | ‘ 733 ‘ |
Poola | 24 |
Leedu | ‘ 717 ‘ |
Hispaania | 714 |
Belgia | : 71.2 : |
Portugal | ‘ 705 ‘ |
Ungari | ‘ 70,2 ‘ |
Austria | ‘ 69,9 ‘ |
Malta | ‘ 69,1 ‘ |
Madalmaad (2001) | ‘ 63,3 ‘ |
Kreeka | 5‘2,9 ‘ |
Kipros (2001) | 334 ‘ | |
0 25 50 75 100

Protsendimaar

Allikas: WHO Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Mérkus: EL: Euroopa Liit; EL-25 keskmine: koik liikmesriigid.
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Selle tulemusena on tervishoiukulud tegelikult suurenenud. Kuid juunis
2004 tipsustatud arvutuse tottu korrigeeriti SKT prognoosi iilespoole,
mis vOib tulude suurenemisest olenemata niidata, et tervishoiukulutuste
osa SKTs on statistiliselt vdiksem kui 2003. ja 2004. aastal. Péarast SKT
viimaste aastate vadrtuste korrigeerimist vastab tervishoiukulutuste osa
tabelis 14 esitatule.

Avaliku sektori osa tervishoiu kogukulutustes langes 1990. aastatel
(vt tabel 13). Kuigi andmed 1990. aastate alguse kohta puuduvad, oli
avaliku sektori osa kogukulutustes suur. 1990. aastate keskel kogutud
andmed avaliku sektori kulutuste kohta vdivad viljendada tervishoiu era-
kulutuste tegelikust viiksemat taset, kuid andmed alates 1999. aastast on
usaldusvdirsemad. Avaliku ja erasektori kulude tasakaalu ei ole poliiti-
lisel tasemel arutatud ega selle kohta otsuseid tehtud. Erakulutused on
proportsionaalselt kasvanud peamiselt kulutuste suurenemise tottu ham-
baravile ja ravimitele, mida Eesti Haigekassa hiivitab ainult osaliselt,
ning Eesti Haigekassa mitterahaliste hiivitistega seotud kulude jagamise
ndude kehtestamise tdttu. Mone lahema aasta jooksul voib erakulutuste
tase vorreldes riigikuludega siiski langeda, kuna investeeringud Euroopa
Liidu struktuurifondidest suurendavad jarsult riiklike kulutuste osa. Eesti
Haigekassa tulude tdus peaks samuti olema piiratud omaosalusmaksete
tdusust suurem. Samal ajal mdjutavad erakulutuste méirasid peamiselt
ravimite ja hambaravi hinnad, kusjuures ravimite hinnad on jérsult tdus-
nud (vt allpool ja peatiikki “Ravimid”).

Rahvusvahelisel tasandil ldheneb Eesti riiklike kulutuste osa tervis-
hoiu kogukulutustes Kesk- ja Ida-Euroopa riikide mediaanile. TSehhis,
Sloveenias ja Slovakkias on avaliku sektori osa tervishoiu kogukulu-
tustes korgem, kuid Létis, Leedus ja Ungaris on see madalam.

Haiglaravile tehtud kulutuste osa tervishoiu kogukuludest on vdrrel-
des teiste Euroopa riikidega madalam. Selle pohjuseks on peaasjalikult

Tabel 14. Tervishoiukulutuste protsent iilespoole korrigeeritud SKTs

Tervishoiu kogukulutused 1999 2000 2001 2002 2003
Osa SKTs (%) 6,1 5,5 51 51 5,32
Allikas: [22].

Markus: @ Hinnangvaartus.
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Tabel 15. Kulutuste protsent tervishoiu kogukulutustes kategooriate
kaupa, 1996-2002

Kategooria 1996 1998 2000 2001 2002
Avaliku sektori osa 88,0 86,0 76,0 77,7 76,3
Haiglaravi - - 36,2 29,4 30,5
Ravimid 17,0 18,7 22,3 25,2 26,3
Investeeringud 4,1 3,2 2,1 1,3 2,3

Allikad: [13, 23].

haiglaravi valdkonnas vastuvdetud range kulude ohjamise poliitika,
nditeks piiratud mahuga ja eelarvega lepingud Eesti Haigekassaga,
voodikohtade vihendamine ja keskmise haiglasviibimise aja lithendami-
ne, viikeste hooldusraviasutuste osaline iileminek sotsiaalhoolekande
valdkonda 1990. aastate alguses jne. Kulude ohjamise surve haiglaravis
tulenes Eesti Haigekassa kasvavatest kulutustest kahes valdkonnas, kus
ei saa sdlmida kindlaksméddratud mahu ja eelarvega lepinguid (ravimi-
ja haigushiivitised), ning sellest, et tervishoiuteenustele kittesaadavuse
tagamiseks eelistati vahendite eraldamisel pigem {ildarstiabi (pere-
arstiabi) ja ambulatoorset eriarstiabi kui haiglaravi.

Avaliku ja erasektori kulutused ravimitele on viga kiiresti kasvanud
osaliselt parema juurdepdidsu tottu ravimitele, mis enne 1990. aastat ei
olnud Eestis kittesaadavad, osalistelt uute ravimite kasutuselevotu tottu
ning osaliselt sellepérast, et puudus geneerilisi ravimeid toetav poliitika.
Ravimikulutused ei tarvitse tulevikus nii kiiresti kasvada, sest niitid on
kasutusele voetud geneeriliste ravimite piirthinnad (vt peatiikki “Ravi-
mid”).

2002. aastal langes hambaravi arvele 8,5% tervishoiu kogukulutus-
test, sellest 56% pérines avaliku sektori allikatest [5]. 2001. aastal moo-
dustasid erakulutused umbes poole hambaravi kogukulutustest.

Investeerimine infrastruktuuri oli 1990. aastatel Eestis véhene,
kuigi on v&imalik, et olemasolevad andmed ei kajasta investeeringute
koguhulka, sest vilja jddvad iiha suureneva arvu erateenuseosutajate
teatavad investeeringud. Kapitaliinvesteeringuid hakati poliitiliselt
kontrollima 1990. aastate 16pupoole ning eeldatakse, et need kasvavad
alates 2004. aastast (vt osa “Rahaliste ressursside jaotamine™).
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Rahvatervise ja tervishoiu korraldus

Rahvatervis

ne sanitaar-epidemioloogiline tervisesiisteem ning loodi Eestis

praegu kehtiv rahvaterviseteenuste rahastamise ja osutamise raa-
mistik. Alates 2000. aastast on rahva tervise kaitse tidhtsus olulisel méaa-
ral suurenenud tinu {ihinemisprotsessile Euroopa Liiduga, eelkdige
tervisekaitse ja tootervishoiu valdkonnas.

1 995. aasta rahvatervise seadusega kujundati iimber ndukogudeaeg-

Rahvatervise siisteem

Riigi tasand
Rahvatervise valdkonnas on peamised osapooled riigi tasandi Sotsiaal-

ministeerium, Tervisekaitseinspektsioon, Tervise Arengu Instituut, Eesti
Haigekassa, Tooinspektsioon ja Tootervishoiu Keskus.

Sotsiaalministeeriumis tegeleb rahvatervisekiisimustega kaks osakon-
da: rahvatervise osakond ja tookeskkonna osakond. 2001. aastal iihen-
dati rahvatervise osakond ja tervisekaitseosakond ning moodustati iiks
rahvatervise osakond, mis vastutab niiiid tervise eest iildiselt, kuid mille
kohustuste hulka kuuluvad peale rahvatervise valdkonna poliitika pla-
neerimise, tervise edendamise ja haiguste ennetamise ka tervisele ohutu
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keskkonna tagamine ja nakkushaiguste tdrje. Tookeskkonna osakond
koos muude organitega tegeleb tootervishoiukiisimustega. Ministeeriu-
mi praeguste iimberkorralduste tulemusena vdib rahvatervise osakond
votta miirgiste kemikaalide jarelevalve vastutuse, mis oli varem jagatud
tookeskkonna osakonna ja Keskkonnaministeeriumi vahel.

Tervise Arengu Instituut asutati mais 2003 jargmise kolme vdiksema
valitsusasutuse {thendamise teel: Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituut (asutatud 1973), Eesti Tervisekasvatuse Keskus (asutatud
1994) ning Rahvatervise ja Sotsiaalkoolituse Keskus (asutatud 1997).
Uue instituudi eesmirk on olla riiklik rahvatervise padevuskeskus, mis
vastutab rahvatervise alase rakendusliku uurimistdé ja teabe analiitisimise
eest (kaasa arvatud sellised valdkonnad nagu keskkonnatervis, nakkus-
haiguste torje ja tervisedendus, tervishoiupoliitika, juhtimine, rahastamine
ja informaatika), rahvatervise valdkonna seire ja aruandlus, riiklike
tervishoiuprogrammide koordineerimine ning rahvatervise ja tervishoiu
alane juhtimiskoolitus. Instituudi eelkéija Eesti Tervisekasvatuse Keskus
seadis ametisse maakondade tervisedenduse spetsialistid, pannes nii
hea aluse rahvatervise korraldustd6le kogukonna tasemel. Konealune
siisteem koostoimes traditsiooniliselt tugeva valdkondadevahelise
koostooga on aluseks rahvaterviseprogrammide kooskdlastamisel.

Riiklikke rahvaterviseprogramme rahastatakse riigieelarvest ning
nende elluviijateks on eri valitsusasutused. Valitsus on kehtestanud
programmid jargmises neljas rahvatervise pohilise tihtsusega valdkonnas:
HIV/AIDS:i riiklik ennetusprogramm 2002-2006, tuberkuloositorje riik-
lik programm 2004-2007, alkoholismi ja narkomaania ennetamise riiklik
programm 1997-2007 ning laste ja noorukite riiklik terviseprogramm
2000-2005. Rahvatervise teadus- ja arendustegevuse riiklik
sihtprogramm 1999-2009 on viies valitsuse poolt heaks kiidetud ja
finantseeritud programm rahvatervise teadust6o toetuseks. K3igi nende
programmide iile teostab jarelevalvet rahvatervise osakond Sotsiaalminis-
teeriumis, kuid nende elluviijateks on olnud madalama tasandi asutused,
niitid Tervise Arengu Instituut. Ministeeriumi iilesannete hulgas on
strateegia kavandamine ja iga-aastase tegevuskava kinnitamine.*

* Lisandunud 2005. aastal kinnitatud riiklikuks programmiks on “Siidame- ja
veresoonkonnahaiguste ennetamise riiklik strateegia 2005-2020”.
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Riikliku immuniseerimise programmi koostab Sotsiaalministeerium
ja rakendab tervisekaitseinspektsioon. Immuniseerimise eest vastutavad
perearstid, kuigi sellega on lubatud tegeleda ka kooliarstidel. Rahvatervise
alaste tilesannete jaotamise iile toimub pidev mottevahetus perearstide ja
kooliarstide vahel, kuid seni ei ole immuniseerimisega seotud vastutuse
nihkumine kooliarstidelt perearstidele immuniseerimise katvust
negatiivselt mgjutanud. Niiteks on leetritevastase immuniseerimisega
hdélmatus viimaste aastate jooksul WHO-le esitatud andmete kohaselt
suurenenud, toustes 74%]lt 1994. aastal 88%le 1998. aastal. Aastal 2003
on see nditaja juba 95% (vt joonised 7a ja 7b).

Konealuste riiklike programmide puhul eeldatakse tihedat koost66d
kohalike asutuste ja inimestega, eclkdige maavalitsuse juures asuvate
teenistuste kaudu. Partnerministeeriumid on programmikomiteede liik-
meina samuti meetmete kavandamise ja rakendamisega seotud. Nende
positsioon on monikord jadnud siiski ndrgaks, sest poliitilist vastutust
kannab tavaliselt ainult Sotsiaalministeerium. Valitsusevéliste organisat-
sioonide kaasamine on praegu lahendamist ootav viljakutse; pracgused
kogemused sisaldavad nii vastastikku kasulikku partnerlust kui téielikke
ebadnnestumisi.

Riigieelarvest tdielikult rahastatavate riiklike programmide kdorval
eraldatakse 2004. aastal umbes 2% Eesti Haigekassa eelarvest ehk 4,1
miljonit eurot (64 miljonit krooni) riiklikuks haiguste ennetamisega
seotud tegevuseks. Konealuste rahaliste vahendite abil kaetakse enne-
tusteenused, nditeks vererdhutdusu, korgenenud kolesteroolitaseme,
emakakaela- ja rinnavihi ning luude horenemisega seotud sdeluuringud,;
tervisendustamine noortele; pereplaneerimine; koolitervise alased alga-
tused; B-hepatiidi vastane tdiendav vaktsineerimine 12- ja 13-aastastele;
ning osa looteuuringuid. Viimased kaks tdiendavad Sotsiaalministeeriu-
mi méédratletud ja riigieelarvest rahastatud tavamenetlusi. Eesti Haige-
kassa rahalistest vahenditest rahastatakse ka sihtasutuse Eesti Véhifond
jérgmised kaks sdeluuringute programmi: rinnavahk 45-59 aasta vanus-
tel naistel (alates 2002. aastast) ja emakakaelavihk 30—40 aasta vanustel
naistel (alates 2003. aastast). Muud sdeluuringud on oportunistlikud voi
korraldatud vabatahtlikkuse alusel, mida tehakse tasuta ja reklaamitakse
massiteabevahendite kaudu ning tervishoiuasutustes. Kuid tikski nendest
teenustest ei ole kittesaadav kindlustamata isikutele. Koigi sdeluurin-
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Joonis 7a. Leetritevastase immuniseerimisega holmatus WHO Euroopa
piirkonnas 2003. aastal voi viimasel aastal, mille kohta on

andmed kattesaadavad (sulgudes)
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Allikas: WHO Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Markus: SRU: Soltumatute Riikide Uhendus; ei sisalda riike, mille kohta andmed puuduvad.
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Joonis 7b. Leetritevastase immuniseerimisega holmatus Euroopa Liidus
2003. aastal voi viimasel aastal, mille kohta on andmed

kattesaadavad (sulgudes)
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Allikas: WHO Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Markus: Ei sisalda riike, mille kohta andmed puuduvad.
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guprogrammide iile teostab jdrelevalvet Eesti Haigekassa. Niitajad ja
vordleva hindamise kriteeriumid lepitakse kokku teenuse osutamise eest
vastutava organisatsiooniga.

Peale selle toetatakse tervist edendavat tegevust iga-aastase assignee-
ringuga ligikaudu 900 000 eurot (14 miljonit krooni) Eesti Haigekassa
eelarvest. Igal aastal hindab projektitaotlusi Eesti Haigekassa tervise
edendamise komisjon. Eesti Haigekassa rahastamisvdimalus on avatud
koigile ning taotlemisega seotud iiksikasjad avaldatakse ajalehtedes.
Euroopa Liidu nouete kohaselt peetakse rahvaterviseprojekte niitid
tavalisteks teenusteks ning nendega seoses korraldatakse alates
2005. aastast avalikke pakkumisi. Selletdttu jadb enamik viiksemaid
kogukonnapdhiseid meetmeid tdendoliselt rahastamata kuni uue
rahastamismehhanismi ~ véljato6tamiseni. Kuna FEesti Haigekassa
rahvatervisele suunatud tegevus ei ole kohustuslik, kasvab iiha surve
vihendada rahvatervisele ettendhtud rahalisi vahendeid, et kasutada neid
raviteenuste rahastamiseks. Eesti Haigekassa kogueelarve on igal aastal
kasvanud 5-6% vorra, kuid tervise edendamiseks ettenihtud eelarve ei
ole suurenenud alates 2001. aastast.

Tervisekaitseinspektsioon on ndukogudeaegse sanitaar-epidemio-
loogiateenistuse ametijarglane, ning tal on sellega palju sarnaseid joo-
ni, eelkdige organisatsiooni ja peamiste vastutusvaldkondade osas.
Tervisekaitseinspektsioon vastutab tervisekaitset késitlevate digusaktide
kontrollimise ja joustamise eest nelja piirkondliku osakonna ja igas 15
maakonnas asuva kohaliku teenistuse kaudu. Kuid inspektsiooni vas-
tutusalas on niilid ka jérelevalve ja kontroll nakkushaiguste, riikliku ja
kohaliku epidemioloogiateenistuse, riikliku immuniseerimisprogrammi,
tervisliku elukeskkonna riikliku programmi ja tervisliku elukeskkonna
arendamise teabesiisteemi iile.

Piérast tootervishoiu ja todoohutuse seaduse vastuvotmist 1999. aastal
asutati Tootervishoiu Keskus Sotsiaalministeeriumi allasutusena. Esialgu
téditis see teaduslikuma suunitlusega tilesandeid, nagu niiteks rakendus-
lik uurimisto6 ja spetsialistide erialane ettevalmistus, eelkdige asjaolu
tottu, et ministeerium oli reformide kdigus ithendanud To6otervishoiu
Instituudi ja Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi (praegu
Tervise Arengu Instituut). Kuid ministeerium ndudis jiatkuvalt, et kes-
kus tegeleks rohkem organisatsiooniliste kui uurimuslike tilesannetega.
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Seaduses 2003. aastal tehtud muudatusega miératletakse keskuse prae-
gusteks tilesanneteks tootervishoiu organiseerimine ja kooskdlastamine
kogu riigi tasandil, riiklike programmide rakendamine, andmete kogu-
mine, riigi té6tervishoiu olukorra hindamine, eksperdiabi andmine, t66-
tervishoiuteenuste osutajate registreerimine ja to6alase koolituse korral-
damine. Seadusesse tehti muudatus selleks, et viia todtervishoid koigisse
tooturu valdkondadesse, kaasa arvatud avalik teenistus, to6ga hdivatud
kinnipeetavad ning sdjavielased ja muude erijdudude liikmed. Valitsus
ja Riigikogu on pidanud lébirddkimisi toodnnetuskindlustuse seaduse
tile alates 1990. aastate algusest, kuid uue kohustuslikult kindlaksmiéra-
tud osamakse kehtestamiseks ei ole olnud piisavalt poliitilist tahet. 2004.
aasta maiks thtlustati tootervishoidu késitlevad digusaktid Euroopa Lii-
du nduetega.

Tooinspektsioon on tooohutuse ja todsuhete eest vastutav riigiasutus.
Too6inspektsioonil on digus viia 1dbi uurimistoiminguid, méirata trahve
ja alustada kriminaalmenetlust. To6inspektsioon registreerib ka t66dnne-
tusi, kiidab heaks dritthingute olulise mahuga timberkorraldusi ja lahen-
dab toovaidlusi.

Maakonnatasand

Maakonnatasandi rahvaterviseteenuseid on korraldanud kolm asutust:
maavalitsuses asuv maakonnaarst ning tervisekaitseinspektsiooni
ja tooinspektsiooni maakonnatasandi iiksused. Nende teenistuste
iilesandeks on rakendada emaorganisatsioonide sétestatud suunised
ja programmid riiklikul tasemel ning tagada, et teised institutsioonid
tdidaksid rahvatervist kisitlevaid midrusi (esmajoones tervisekaitse
alaseid Gdigusakte).

Maakonnaarstil, kes on olnud maavanema palgatud riigiteenistuja, oli
innovatiivne osa Eesti tervisesiisteemis, ta vastutas tervise edendamise,
ennetus- ja ravitegevuse kooskdlastamise ja integreerimise eest. 1994.
aasta tervishoiuteenuste korraldamise seaduse ja 1995. aasta rahvatervise
seadusega pandi maakonnaarstile vastutus jirgmiste rahvatervisealaste
toimingute eest: elanikkonna tervise seire (keskkonnast tulenevad
ohud, nakkushaiguste ja mittenakkuslike haigustega seotud suremus
ja haigestumus); elanikkonna tervishoiuvajaduste kindlakstegemine;
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tervisliku elukeskkonna korraldamine, to6tervishoid, ennetavad ja tervist
edendavad meetmed. Maakonnaarst vastutas ka tervishoiuteenuste
planeerimise, juhtimise ja hindamise eest. Kuid 2001. aasta
tervishoiuteenuste korraldamise seadusega maakonnaarsti ametikoht
kaotati. Maavalitsuse ainsad tervishoiuga seotud kohustused on pracgu
perearstide ametissenimetamine (vt eespool) ja mdned iisna ebamidraselt
médratletud rahvatervisealased tilesanded.

Rahvatervisesiisteemi pohiprobleem seisneb selles, et hoolimata
joupingutustest soodustada  horisontaalkoostodd maakonnatasandi
institutsioonide ~ vahel (maakonnaarstid, tervisekaitseinspektsiooni
ja tooinspektsiooni maakonnatasandi iiksused), esindavad need
institutsioonid ikkagi eraldiseisvaid vertikaalsiisteeme, mille vahel
puudub piisav teabevahetus, planeerimine ja koost66. Rahvatervise
valdkonna reformi jargmise etapi proovikiviks on integreerida riiklik
tervise edendamise vdrgustik ja histi korraldatud tervisekaitsestisteem,;
samal ajal kui tervisekaitsesiisteemis on séilinud palju endise sanitaarepid
emioloogiateenistuse positiivseid jooni. Edu voti peitub uues rahvatervise
raamseaduses, mille ettevalmistamist kavatsetakse alustada 2005. aastal.

Omavalitsuse tasand

Suurema osa rahvatervise alase tegevuse juhtimine peaks toimuma
omavalitsuse tasandil. Palju aastaid tegeles selle to6ga linna- voi
vallaarst, kelle roll oli samasugune nagu maakonnaarstil, ainult t66 toimus
omavalitsuse tasandil. Linna- vdi vallaarstid olid riigiteenistujad, kelle
vottis toole kohalik omavalitsus, kuid paljud tootasid osalise tédajaga
ka oma kutsealal. Linna- vdi vallaarstide kohustused olid vastavalt
omavalitsusiiksuse suurusele erinevad. Suurtes linnades oli nende roll
peamiselt administratiivne ning kattus monikord maakonnaarsti omaga,
kuid viikelinnades oli nende osa rahvaterviseteenuste osutamisel
vahetu. Alates 2002. aastast ei ole linna- ja vallaarstide iilesanded enam
Oiguslikult méadratletud. Omavalitsuse ainus diguslik vastutus seisneb
koolitervishoiuteenusteks vajalike ruumide ja vahendite tagamises.
Suuremates linnades on linnaarstid tegevust jitkanud ja tdidavad praecgu
olulist osa rahvatervise korraldamisel ja edendamisel. Samal ajal ei tee
vidiksemad ja vaesemad omavalitsused ametlikult mitte mingisugust
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rahvatervise alast to6d, seega on seal ainsad rahvatervise eest hea seisjad
kodanikud, perearstid ja koolide meditsiinided.

Kooliarstidel ja meditsiiniddedel oli ndukogude ajal ja 1990. aastate
alguses mérkimisvddrne osa laste vaktsineerituse kdrge taseme ning
regulaarse tervisekontrolli kindlustamisel. Nende palgad makstakse Eesti
Haigekassa eelarvest (haiguste ennetamine) ning ruumid ja seadmed,
mida nad kasutavad teenuste osutamiseks, muretseb omavalitsus.
Kooli tervishoiuteenused on iiks selline valdkond, kus eriviljadppe
saanud meditsiinidel vdib olla oma praksis. Reformide tulemusena ei
ole koolitervishoiuteenused enam selgesti midratletud ega piisavalt
rahastatud. Suurte linnade koolides vdi koolides, mis kuuluvad WHO
tervist edendavate koolide vorgustikku, on tervishoiuspetsialistide roll
siiani tdhtis, kuid enamikus koolides on see marginaalne. Poliitiline
toetus koolide terviseteenuste osutamisele ilmselt kasvab koigest
olenemata. Eesti Haigekassa rahastamine kahekordistus 2004. aasta
jaanuaris ning Sotsiaalministeerium tegeleb asjakohase koolitervise
teenuseid késitleva poliitilise dokumendi koostamisega, mis loodetavasti
kiidetakse heaks aasta 15pus.

Muud rahvatervise valdkonna kiisimused

Nagu sissejuhatavas iilevaates mirgitud, tdsteti Maailmapanga 2002.
aasta uurimuses esile tervisealase ebavordsuse temaatika, mis koitis
meedia tdhelepanu 2003. aastal. K&ik uued riiklikud terviseprogrammid
ja Sotsiaalministeeriumi missioonikirjeldus rdhutavad digluse pShimatet,
kuid tdnini ei ole voetud ega kavandatud konkreetseid meetmeid
tervisealase ebavordsuste vihendamiseks.

Sotsiaalkaitsestisteemi juhib Sotsiaalministeerium ja seda rakenda-
vad omavalitsused. Viimase aja tegevussuundade kohaselt suurendatakse
omavalitsuste osa ja vastutust kdnealuses valdkonnas, kuid rakendamist
takistab vidiksemate omavalitsuste madal haldussuutlikkus ja vajadus
riigi maksutulud omavalitsustele iimber jaotada. Varem suutsid ainult
tugeva tulubaasiga suuremad linnad investeerida sotsiaalmajadesse voi
muudesse meetmetesse, mille konkreetne eesmirk on vaesuse vihenda-
mine. Valitsus on siiski tunnistanud, et toimetulekutoetusest (rahaline
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htivitis, kui sissetulek {ihe pereliikme kohta langeb alla teatava taseme)
ei piisa minimaalsete elamiskulude katmiseks ja kavatseb toimetuleku-
toetust 2005. aastal suurendada. Teine oluline edasiminek on vanema-
toetuste kehtestamine alates 2004. aasta jaanuarist vastsiindinu emale voi
isale tdispalga ulatuses, mida makstakse lapse esimese eluaasta jooksul.
Lapsevanematel tekib seaduslik digus sellele hiivitisele niipea, kui Eesti
Haigekassa rahastatava stinnitushiivitise acg 10peb (vaata peatiikki “Ravi-
kindlustushiivitised ja prioriteetide seadmine”). Kahjuks on tdenioline,
et kdnealuse toetusega, mis on kaasa toonud avaliku sektori kulude suure
kasvu, toetatakse teistest juba niigi paremal elujérjel olevaid inimesi.

Otseselt mitte tervisesektori asutused votavad samuti juhtrolli tea-
tud tervist puudutavates valdkondades, nagu niiteks toidu- ja keskkon-
naohutuse valdkonnas. Pdllumajandusministeerium koos Veterinaar- ja
Toiduametiga on juhtivad asutused kdigi oluliste digusaktide ja riikli-
ke programmide osas, mis kisitlevad toiduaineid, sealhulgas alkoholi.
Toiduohutuse jérelevalve eest jaguneb vastutus mitme eri valitsusasutuse
vahel; tervisekaitseinspektsioon vastutab toiduohutuse kontrollimise eest
jaemiitigikauplustes, Keskkonnaministeerium ja keskkonnainspektsioon
vastutavad keskkonnaalaste digusaktide, saastetaseme jilgimise ja riik-
like keskkonnaprogrammide, seal hulgas veevarustuse ja kanalisatsioo-
ni paremaks muutmise eest. 2002. aastal joi umbes 40% elanikkonnast
vett, mille kvaliteet oli kehv korge rauasisalduse tottu. Kuna toiduohu-
tus ja keskkonnakaitse on Euroopa Liidu acquis communitaire’is tihtsal
kohal, on Eesti ithinemisprotsess Euroopa Liiduga ning Euroopa Liidu
liikmeskonda kuulumine toonud suured investeeringud konealustesse
valdkondadesse, kuid see liikkas pdevakorras tagaplaanile teisi, rahvater-
vist mdjutavaid valdkondi.

Suuri joupingutusi on tehtud ja rahalisi vahendeid kasutatud liiklus-
ohutuse parandamiseks. Riigi joupingutusi arendab ja juhib Majandus-
ja Kommunikatsiooniministeeriumi alluvuses olev Maanteeamet. 2003.
aasta alguses vottis Riigikogu vastu riikliku liiklusohutuse programmi
2003-2015, mille eesmirk on vdhendada liiklusdnnetuste ja surmajuh-
tude arvu kiimne aasta jooksul poole vdrra ning saavutada tase, et liik-
lusdnnetustest tingitud surmajuhtude arv oleks alla 100 aastas. Program-
mi maksumus on umbes 3,70 eurot inimese kohta aastas ning selle abil
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loodetakse 12 aasta jooksul padsta 1000 inimelu. PGhimeetmete hulgas
on avalikkusele suunatud koolitus- ja teadlikkuse tdstmise kampaaniaid,
millele lisandub rangem kontroll liikluseeskirjade rikkumiste, néditeks
joobes juhtimise ja kiiruse liletamise tile.

2000. aasta tubakaseaduse ja selle muudatustega néhti ette ranged
tubakatarbimise piirangud, nditeks tookohtades. Eesti tihines 2004.
aasta alguses WHO tubakatoodete tarbimise piiramist kisitleva
raamkonventsiooniga ning niitid valmistab Sotsiaalministeerium ette
uusi digusakte, mis sisaldavad rangemaid reguleerivaid meetmeid ning
tubakatoodete reklaamimise tdielikku keelustamist.

Uldarstiabi

Noukogude ajal anti tildarstiabi peamiselt polikliinikutes ja ambulatoori-
umides, mis olid munitsipaalomandis. Iga meditsiinikooli 1dpetanu
vOis tootada tervishoiuasutuses ilma tdiendus- vdi erikoolituseta ning
uldarstiabi arstide ja meditsiiniddede keskmine to6tasu oli eriarstide
omaga voOrreldes madal. Pediaatrid to6tasid iildarstiabi andes samuti
spetsiaalsetes lastepolikliinikutes. Oli tavapdrane, et patsiendid ldksid
polikliinikutest ja ambulatooriumidest modda otse eriarsti juurde.
Sellest tulenevalt kannatasid vanas siisteemis iildarstiabi andjad
motivatsioonipuuduse all, ild- ja eriarstiabi oli halvasti kooskolastatud
ning ravi ei olnud piisavalt jarjepidev.

Uldarstiabi reform 1990. aastatel

Uldarstiabi reform algas 1991. aastal eesmirgiga sisse seada perearstiabi
kui meditsiinieriala. 1993. aastal nimetati perearstiabi meditsiinierialaks
ning seati sisse uus, residentuuri kolmeaastane koolitusprogramm
peremeditsiini erialal. Osa ambulatoorse ravi eriarste, peamiselt
polikliinikutes to6tavad sise- ja lastearstid, koolitati imber perearstideks.
Kuid arstidel puudusid stiimulid ning seetdttu hakkasid perearstiabiga
tegelema vidhesed. Koolituse kohta iiksikasjalikuma teabe saamiseks
vaata peatiikki “Inimressursid”.
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1997. aastal kehtestas valitsus uue siisteemi, mille kohaselt pidid
inimesed end konkreetse perearsti juures registreerima. Seejérel, 1998.
aastal kehtestati perearstide uus diguslik seisund (iseseisev lepingupart-
ner) koos uue makseskeemiga, mis koosnes pearahast, teenustasudest,
baasrahast ja tdiendavatest tasudest. Uue siisteemiga kavatsetakse toeta-
da perearstide edasisuunavat rolli ja tagada ravi jérjepidevus.

Kuigi tildarstiabi reformi vajadust tunnistati juba 1980. aastate 1dpus,
enne taasiseseisvumist, ei kulgenud reformiprotsess nii ladusalt, nagu oli
loodetud. Reformid kéivitati eriliste raskusteta enamikus piirkondades,
vélja arvatud Tallinnas ja riigi kirdeosas. Tallinnas leidis 10plik
umberkujunemine aset siis, kui véheste allesjadanud jaoskonnapediaatrite
patsiendid anti iile perearstidele. Kuid kirdepiirkonna omavalitsused ei
ilmutanud vdhimatki huvi selle vastu, et véimaldada oma td6tajatel toGtada
iseseisvate lepingupartneritena, ning suurtes polikliinikutes to6tasid
patsiendinimistuteta palgalised jaoskonnaarstid edasi kuni 2002. aastani.

Spetsialistide perearstideks iimberkoolitamise esialgu aeglast
protsessi kiirendas perearstide eritasu kehtestamine 1998. aastal ning
asjaolu, et Eesti Haigekassa poolt hakkasid tdiendavat rahalist hiivitist
saama diplomeeritud perearstid. 2001. aasta 16puks oli 557 perearstil
perearstidiplom ning 2003. aastaks oli perearstide arv nii piisav, et kattis
enamiku elanikkonna vajadusest.

Vana siisteem, mille jargi esmatasandi arstiabi andsid nii tildarstidest
kui ka spetsialistidest meditsiinito6tajad, on niiiid asendatud uuega,
milles {ildarstiabi ja ambulatoorne eriarstiabi on teineteisest selgesti eral-
datud ning on olemas selgesdnaline perearstide tookirjeldus. Molemal
arstiabi liigil on oma Jiguslik seisund ja monel juhul ka eraldi fiiiisiline
asukoht.

Kehtiv iildarstiabististeem

2002. aasta alguses joustunud tervishoiuteenuste korraldamise seadusega
sitestatakse perearstiabi reguleeriv raamistik.

Uldarstiabi on inimese esmane kokkupuutepunkt tervishoiusiisteemi-
ga. Seda arstiabi osutavad perearstid, kellel on leping Eesti Haigekassa-
ga. Perearstid vdivad t66tada ka lepinguta, kuid samal ajal tdiesti iseseis-
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valt (eraldiseisvalt) ei ole neil eriti mdtet to6tada, sest enamik patsiente
padseb kiiresti Eesti Haigekassa lepinguga perearstide juurde ning vihe-
sed patsientidest on valmis voi vdimelised tildarstiabi eest maksma.

Igal perearstil on registreeritud patsientide nimekiri. Konealustes
nimekirjades peab olema vdhemalt 1200, kuid mitte iile 2000 patsiendi
(vdlja arvatud erijuhtudel teatavates maapiirkondades vd&i saartel).
Keskmises patsiendinimistus on 1600 patsienti. Patsiendid voivad igal
ajal perearsti vahetada, kui nad leiavad uue perearsti, kes nad oma
nimistusse kannab. Eesti Haigekassa 2002. aasta arstiabiga rahulolu
uuringust selgub, et kolme aasta jooksul vahetab perearsti 14%
elanikkonnast. Enamik vahetamisi (35%) toimus inimeste liikkumise t3ttu
teise piirkonda, kuid iihe viiendiku vahetustest pdhjustas rahulolematus
eelmise perearstiga.

Perearstid to6tavad tavaliselt renditud to6ruumides (mdnikord hoone-
tes, mis kunagi olid polikliinikud), kuid mdned arstid on v&tnud ka laene
uute hoonete ehitamiseks.

Perearstide pohilised teenused on diagnoosimine, iildhaiguste ravi-
mine, ndustamine tervisega seotud kiisimustes, tervise edendamine ja
haiguste ennetamine. Perearstid kontrollivad pdédsu suurema osa eriarstiabi
juurde. Patsiendid vajavad perearsti suunamiskirja enamiku eriarstide
juurde ja haiglaravile pddsemiseks, kui tegemist ei ole erakorralise abiga.
Patsiendid paddsevad ilma perearsti suunamiseta siiski jargmiste eriarstide
juurde: oftalmoloogid, dermatoveneroloogid, giinekoloogid, psiihhiaatrid,
stomatoloogid ning traumade korral traumatoloogid ja kirurgid. Esialgu
kohtas eriarstide juurde suunamise ndue kiillaltki suurt vastuseisu
nii eriarstide kui ka patsientide hulgas. Olukord muutus, kui eriarstid
hakkasid mdistma perearsti rolli ning parast seda, kui valitsus kehtestas
madrused, milles késitletakse eriarsti poole po6rdumisi ilma perearsti
suunamiskirjata. Patsiendid peavad niiiid tasuma teenuste eest iga pere-
arsti suunamiskirjata tehtud kiilastuse eest eriarsti juurde.

Iga perearstiga koos peab to6tama vidhemalt tiks perede koolituse
saanud meditsiinidde, kuigi viljadppinud pereddesid ei jatku. Seadusega
on sitestatud ka tegevusega seotud miinimumnduded perearstipraksisele
(nt ruumide suurus jne), mille iile teostab jarelevalvet Tervishoiuamet
ning teatavatel juhtudel Eesti Haigekassa ja maavalitsused.
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2003. aasta seisuga oli igal perearstil Eesti Haigekassaga sdlmitud
leping v&i patsiendinimistu. Pohilepingu sisu méédratakse kindlaks Eesti
Haigekassa ja Eesti Perearstide Seltsi vahelise kokkuleppega. Enne
kalendriaasta algust sSlmivad Eesti Haigekassa piirkondlikud osakonnad
iga perearstiga eraldi voi perearstide rithmaga (nn grupipraksis) lepingud.
Lepingu finantsosa vaadatakse iile kaks korda aastas patsiendinimistutes
tehtud muudatuste pdhjal.

Perearstiabist 14htuv {ildarstiabi mudel toetub perearstide t66 kombi-
neeritud tasustamise viisile: selle aluseks on igakuine baastasu, igakuine
registreeritud patsientide pearaha, tasu teenuste eest ja lisamaksed,
mille arvutamisel vdetakse arvesse kaugus lihimast haiglast jne. Selle
maksesiisteemi eesmérgiks on tekitada perearstidele stiimulid tegele-
da rohkem diagnoosimise ja raviga ning samas hiivitada finantsriskid,
mis on seotud eakate patsientide hoolduse ja kdrvalistes piirkondades
tootamisega. Uksikasjalikuma teabe saamiseks perearstide t66 tasusta-
mise kohta vaata osa ‘“Rahaliste ressursside jaotamine”.

Uldarstiabi  kéttesaadavust ja kvaliteeti kontrollivad ~Sotsiaal-
ministeerium ja Eesti Haigekassa. Perearstidel peab olema vidhemalt 20
vastuvotutundi nddalas ning arstiabiasutus peaks olema avatud vdhemalt
kaheksa tundi 66pdevas. Uldarstiabi puhul peaksid digedate tervisehiiretega
patsiendid saama perearsti juurde samal pdeval; krooniliste tervisehdiretega
patsientidel on digus saada oma perearsti vastuvdtule kolme paeva jooksul.
Eesti Haigekassa korraldab igas kvartalis telefonikiisitluse juhuvalikusse
valitud perearstide hulgas, mis holmab iihe kolmandiku iga nelja piirkonna
perearstidest. 2002. aasta tulemuste pdhjal selgub, et kdik &dgedate
tervisehdiretega patsiendid saavad oma perearsti vastuvotule samal paeval
ning 97% krooniliste haigustega patsientidest saab oma perearsti juurde
kolme péeva jooksul. Viimati nimetatud rithmast 27% saab perearsti juurde
samal paeval, 34% jérgmisel pdeval ja 39% kolmandal péeval. Piirkonniti
ja olenevalt perearsti nimistu suurusest esineb véikesi erinevusi. Véikeste
nimistutega perearstide (alla 1200 patsiendi) juures saavad samal paeval
oma perearsti vastuvdtule pooled kroonilise haigestumisega patsiendid,
kuid suurte nimistute korral (iile 2000 patsiendi) saab samal pdeval
vastuvotule ainult iiks viiendik. Pikemaid ooteaegu tdheldati mone niddala
jooksul varakevadel ja hilisstigisel.
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Alates 1999. aastast on Eesti Haigekassa korrapéraselt tellinud
arstabiga rahulolu uuringuid ja avaldanud nende tulemused oma
kodulehel. 2003. aasta novembris toimunud uuringu kohaselt tundis
oma perearsti nimepidi 90% viljaspool Tallinna elavatest patsientidest
ja 83% Tallinnas elavatest patsientidest, mis tdendab, et juurdepiis
perearstidele on olemas ja nende osutatav arstiabi on jarjepidev [24].
Uldiselt on 88% oma perearsti kiilastanud patsientidest teenindusega
rahul ning rahulolevate patsientide osa on suurenenud 6% vdrra alates
1999. aastast ning 9% vdrra pérast 2001. aastat. Kuid elanikkond ei ole
edasisuunamissiisteemi veel tiielikult omaks votnud, sest ainult 41%
patsientidest eelistab eriarsti juurde padsemist perearsti suunamisel, 37%
patsientidest soovib pédidseda eriarstide juurde otse (selliste patsientide
arv on siiski vihenenud 6% vdrra) ning 21% eelistab leida eriarsti ise.
Perearstiabi kéttesaadavus on hea, kus rohkem kui 80% patsientidel on
vOimalus pédseda oma perearsti juurde samal péeval ja samas ainult 7%
patsientide ooteaeg on pikem kui viis pdeva. Ajavahemikuga 2001-2002
vorreldes on esimesel haigestumispdeval perearsti juurde pédsenud
patsientide arv vdhenenud, kuid samal ajal on vdhenenud ka enam kui
viis pdeva oodanud patsientide arv.

Eriarstiabi

Viimase kiimne aasta jooksul on eriarstiabi osutamine Eestis pohjalikult
umber korraldatud, seejuures on véga spetsiifilised teenused retsentrali-
seeritud ja ambulatoorse eriarstiabi teenused on detsentraliseeritud. Uus
tervishoiuteenuste korraldamise seadus joustus 2002. aastal. Konealuse
seadusega reguleeritakse kogu eriarstiabi osutamist (iiksikasjalikuma
teabe saamiseks vaata osa “Tervishoiusiisteemi organisatsiooniline struk-
tuur ja juhtimine”), mis jaguneb jiargmiseks kaheks tasandiks: ambula-
toorne eriarstiabi ja haiglaravi. K3igil eriarstiabi andjatel peab olema
Tervishoiuametilt saadud tegevusluba. Mdlema tasandi eriarstiabi aruta-
takse allpool eraldi.
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Ambulatoorne eriarstiabi

Ambulatoorset eriarstiabi osutavad polikliinikud, tervisekeskused, haigla-
te ambulatoorse ravi osakonnad ja praktiseerivad sdltumatud eriarstid.
2002. aastal oli Eestis 190 tervisekeskust ja 50 haiglate ambulatoorse
ravi osakonda. Moned soltumatud eriarstid, esmajoones hambaarstid,
giinekoloogid, uroloogid, oftalmoloogid ning kdrva-, nina- ja kurguarstid
tegelevad erapraksisega, kuid suurem osa iilejadnud eriarstidest t6otab
haiglate ambulatoorse ravi osakondades. Nii avaliku kui erasektori
eriarstid vOivad so0lmida ja omada lepinguid Eesti Haigekassaga.
Uksikasjaliku teabe saamiseks kdnealuste tervishoiutootajate tasustamise
kohta vaata peatiikki “Tervishoiutootajate tasustamine”.

Haiglaravi

Kbik haiglad on eradiguse alusel tegutsevad aktsiaseltsid v3i osatthingud
voi mittetulunduslikud sihtasutused ning nendel peab olema teenuste osu-
tamiseks Tervishoiuametilt saadud litsents. Tervishoiuamet annab vilja
litsentse kehtivusajaga viis aastat haiglate suhtes kehtestatud miinimum-
nouete alusel.

Aktiivraviga tegelevad jargmist liiki haiglad.
» Kaks regionaalhaiglat (nn teise ja kolmanda etapi arstiabi), millest
kumbki teenindab umbes 500 000 elanikuga piirkonda. Uks nendest,
Tartu Ulikooli Kliinikum, osutab koiki eriarstiabiteenuseid Louna-Ees-
tis. Pohja-Eesti Regionaalhaigla Tallinnas ei osuta teenuseid koigil eri-
aladel, sest need on tavakohaselt jaotunud linna kahe keskhaigla vahel.

* Iga haigla neljast keskhaiglast teenindab umbes 200 000 elanikuga
piirkonda ja osutab peamiselt nn teise ja kolmanda etapi arstiabi. Kaks
nendest paikneb Tallinnas; iilejadnud kaks asuvad riigi kirde- ja kagu-
0sas.

+ Uldhaiglad v&i kohalikud haiglad on peaaegu igas iilejdinud maa-
konnas. Need on elanike arvust olenevalt kas tildhaiglad, mis pakuvad
statsionaarse, kirurgilise, pediaatrilise ravi ja siinnitusabi teenuseid, voi
ainult sisehaiguste raviga seotud teenuseid pakkuvad kohalikud haiglad.
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Joonis 8a. Ambulatoorsed vastuvotud iihe isiku kohta WHO Euroopa
piirkonnas 2002. aastal voi viimasel aastal, mille kohta on

andmed kattesaadavad (sulgudes)

Laéne-Euroopa
Sveits (1992)
Hispaania (2001)
Belgia

lisrael (2000)

Austria (2001)
Saksamaa (1996)
Prantsusmaa (1996)
EL-15 keskmine (1997)
Taani (2001)

ltaalia (1994)
Madalmaad

Island

Uhendkuningriik (1998)
Soome

Norra (1999)

Portugal (2001)

Rootsi (1997)
Luksemburg (1998)
Kesk- ja Kagu-Euroopa
T3ehhi

Slovakkia

Ungari

EL-10 keskmine
Horvaatia (2000)
Eesti

Leedu

Sloveenia

Rumeenia

Poola (2001)
Bulgaaria (1999)
Serbia ja Montenegro (1999)
Lati

Endine Jugoslaavia Makedoonia vabariik (2001)
Tiirgi (2001)

Bosnia ja Hertsegoviina
Malta

Kiipros (2001)
Albaania

SRU

Valgevene

Ukraina

Venemaa

SRU-12 keskmine
Usbekistan

Moldova

Kasahstan

Tadzikistan
Tirkmenistan (1997)
Kérgdzstan
Aserbaidzaan
Armeenia (2001)
Gruusia

114
103
96
88
6,7
62
78
7.6
75
75
8
16
i
0 5

Kiilastusi iihe isiku kohta

Allikas: WHO Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.

Markus: SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; EL: Euroopa Liit; EL-10 keskmine: parast 1. maid 2004
Ghinenud uued liikkmesriigid; EL-15 keskmine: liikmesriigid enne 1. maid 2004; ei sisalda riike, mille
kohta andmed puuduvad. Ambulatoorsete vastuvottude hulka on arvatud kilastused eriarstide
juurde. Perearstikiilastused moodustavad veidi alla poole kdigist ambulatoorsetest vastuvottudest.
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Joonis 8b. Ambulatoorsed vastuvotud iihe isiku kohta Euroopa Liidus 2002.
aastal voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kaittesaadavad

(sulgudes)
Teehhi | ‘ 148 |
Slovakkia | ‘ 14,5 ‘ |
Ungari | ‘ 11,9 ‘
Hispaania (2001) | 8,7 ‘ |
Belgia | 7,3 ‘ |
Austria (2001) | 6,7 ‘ |
Saksamaa (1996) [ 6,5 ‘ |
Prantsusmaa (1996) | 6,5 ‘ |
Eesti | X

EL-25 keskmine (2001)

|

Leedu | 6,4 |

Sloveenia | 6,4 ‘ |

Taani (2001) | 6,2 ‘ |

Itaalia (1994) [ 6,0 ‘ |
I
Madalmaad | 5,6 |
Poola (200 | 55 ]
Unendkuningriik (1998) | 5.4 ‘ |
Lati | 16 |

Soome 472

Portugal (2001)
Rootsi (1997) m
Luksemburg (1998) m

Kipros (2001)
f 1
0 5 10 15

Kiilastusi iihe isiku kohta

Allikas: WHO Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Mérkus: EL: Euroopa Liit; EL-25 keskmine: koik liikmesriigid. Ei sisalda riike, mille kohta andmed
puuduvad.
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Peale nende on moned spetsiifilist arstiabi pakkuvad haiglad.
Haiglavorgustik on kavandatud teatavate kriteeriumide kohaselt, seal
hulgas vottes arvesse elanike arvu ja elanike elukoha kaugust raviasu-
tusest.

Enamik haiglaid on omavalitsuse omandis, kuid regionaalhaiglad on
riigi asutatud. Samal ajal eksisteerivad ka erahaiglad, kuid need osuta-
vad ainult eriteenuseid, niiteks giinekoloogilist, kardioloogilist ja stinni-
tusabi, vilja avatud liks haigla, mis osutab sisehaiguste ja tildkirurgilise
raviga seotud teenuseid.

Haiglatel on kiillaltki suur autonoomia renoveerimise, to6levotmise,
personali palkade ja finantseerimisasutustelt laenude vd&tmise iile
otsustamisel. Kdnealused otsused teeb haigla juhtkond (juhatus) ja
ndukogu. Haiglad vdivad tulu saada ruumide titirimisest eraettevotetele,
nditeks pankadele ja kauplustele haigla eesruumides. Vastutust
maksekohustuste tditmatajitmise korral reguleeritakse &ridiguse
tildeeskirjade ja sihtasutuste seadusega. Monel viiksemal haiglal on
olnud raskusi renoveerimise vdi meditsiiniseadmetega seotud kulutuste
hiivitamisega, kuid seni ei ole olnud iihtegi pankrotti ning olukorda
monitoorib Sotsiaalministeerium.

2002. aastal prognoositi Sotsiaalministeeriumi tellitud Eesti haiglate
arengukava 2015 kohaselt haiglateenuste mahtu tulevikus (vaata peatiik-
ki “Planeerimine, reguleerimine ja juhtimine”). Konealuses arengukavas
mirgiti, et Eesti geograafiliselt detsentraliseeritud haiglastisteemil on
tilemédrane vdimsus. Eestis oli 1991. aastal umbes 120 haiglat 18 000
voodikohaga. Sellest ajast alates on haiglate ja voodikohtade arv véga
jarsult vihenenud. 1995. aastaks oli alles 83 haiglat 12 000 voodikohaga
ning 2001. aastaks oli jadnud 67 haiglat 9100 voodikohaga. 2002. aastal
paljud haiglad tthendati ning 2003. aasta alguseks oli haiglaid ainult 40.
Haiglate arengukava 2015 soovituse kohaselt tuleb aktiivravihaiglate ja
-voodite arvu veelgi vihendada kuni 21 aktiivravihaiglani ja kahe aktiiv-
ravivoodini 1000 elaniku kohta.

Voodikohtade arv 1000 elaniku kohta on langenud 9,62 voodilt
1980. aastal 4,50 voodini 2002. aastal (vaata tabel 16). Alates litsentsi-
siisteemi kehtestamisest on haiglate ja aktiivravivoodite arv pidevalt
langenud peamiselt sellepérast, et paljud valdavalt hooldusravi pakku-
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vad viikehaiglad jdid aktiivravihaigla seisundist ilma ning muudeti
hooldekodudeks. See viikehaiglate hooldekodudeks muutmise suundu-
mus kestab ka praegusel ajal (vt allpool). Muudest haiglatest on tehtud
ambulatoorset arstiabi andvad tildarstiabikeskused. Viimastel aastatel on
aktiivravivoodite arv vihenenud haiglate ithendamise tottu.

Tabel 16. Haiglaraviteenuste kasutamine ja osutamine aktiivravihaiglates
Eestis, 1980-2002

Niitaja 1980 1985 1990 1992 1994 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Voodikohad

(1000 elaniku kohta) 962 974 919 762 6,46 6,12 631 6,25 584 555 514 540
Vastuvotud

(100 elaniku kohta) 185 199 175 171 170 173 18,7 18,7 192 18,7 179 172
Keskmine

haiglasviibimise

aeg (pdevad) - 150 143 131 11,4 96 92 88 80 73 69 69
Voodikohtade

hoivatus (%) 84,3 943 742 742 766 719 716 746 693 661 623 64,6
Allikas: [23].

Tabeli 16 pohjal ilmneb, et aktiivraviteenuste osutamine on aja jook-
sul paranenud. Voodikohtade arv on vdhenenud, kuid vastuvdttude arv
100 elaniku kohta on jdénud endiseks ning keskmine haiglasviibimise
aeg on lithenenud kuue pédeva vorra alates 1992. aastast. Haiglad on
seadnud eesmirgiks suurendada voodikohtade hdivatust 80%ni ja lithen-
dada keskmist haiglasviibimise aega 4,5 pdevani.

Ravi kattesaadavus ja kvaliteet

Otsustamine ambulatoorse eriarstiabi kittesaadavuse ja haiglaravi ravi-
jarjekordade pikkuse iile, mis esmakordselt toimus 2001. aastal, dele-
geeriti 2002. aastal Eesti Haigekassa ndukogule ja eesmirkide sead-
mine toimub igal aastal. 2002. aastal olid eriarstiabi maksimaalsed
ravijdrjekorrad: neli nddalat ambulatoorse eriarstiabi puhul (iiks nédal
erakorralise abi korral); iiks nddal kiireloomulise haiglaravi korral ja
kuus kuud haiglaravi korral, mis ei ole kiireloomuline. Mdnel juhul on
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Tabel 17a. Haiglaraviteenuste kasutamine ja osutamine aktiivravihaiglates
WHO Euroopa piirkonnas 2002. aastal voi viimasel aastal, mille
kohta on andmed kattesaadavad

Voodikohtade arv
1000 elaniku kohta

L3aane-Euroopa

Vastuvéttude arv
100 elaniku kohta

Keskmine
haiglasviibimise
aeg paevades

Voodikohtade
hoivatus (%)

Andorra 2,8 10,1 6,7° 70,0°
Austria 6,1 28,6 6,0 76,4
Belgia 5,8° 16,9° 8,0° 79,9°
Taani 34 17,8 3,8° 83,5°
EL-15 keskmine 4,1 18,1° 71° 779
Soome 2,3 19,9 4,4 74,08
Prantsusmaa 4,0 20,4 5,5° 77,4
Saksamaa 6,3° 20,5 9,37 80,1
Kreeka 4,0° 15,2° - -
Island 37 15,3° 57 -
lirimaa 3,0 14,1 6,5 84,4
lisrael 2,2 17,6 4,1 94,0
Itaalia 4,0 15,7 6,9° 76,07
Luksemburg 56 18,4" 7,7 74,3"
Monaco 15,5¢ - - -
Madalmaad 31° 8,8’ 7,4° 58,4°
Norra 31° 16,0° 5,8° 87,2°
Portugal 3,3¢ 11,9° 7,3° 75,5°
Hispaania 3,0° 11,5 7,5 76,19
Rootsi 2,3 15,1 6,4 77,5'
Sveits 4,0 16,3 9,2 84,6
Uhendkuningriik 2,4 21,4 5,0 80,8¢
Kesk- ja Kagu-Euroopa

Albaania 2,8 - - -
Bosnia ja Hertsegoviina 3,3“ 7,2” 9,8“ 62,6°
Bulgaaria 76 14,8 10,7 64,1"
Horvaatia 3,7 13,8 8,7 89,6
Kiipros 47’ 8,1° 5,57 80,1°
T8ehhi 6,3 19,7 8,5 72,1
Eesti 4,5 17,2 6,9 64,6
EL-10 keskmine 6,0 20,1 77 72,6
Ungari 59 229 6,9 77,8
Lati 55 18,0 - -
Leedu 6,0 21,7 8,2 73,8
Malta 3,5 11,0 4,3 83,0
Slovakkia 6,7 18,1 8,8 66,2
Sloveenia 4,1 15,7 6,6 69,0
Endine Jugoslaavia Makedoonia vabariik 3,4° 8,2° 8,0° 53,7
Tiirgi 2,1 7,7 54 53,7
SRU

Armeenia 3,8 59 8,9 31,6°
AserbaidZaan 7,7 4,7 15,3 25,6
Valgevene - - - 88,7h
SRU-12 keskmine 8,2 19,7 12,7 85,4
Gruusia 3,6 4,4 74 82,0°
Kasahstan 51 15,5 10,9 98,5
Korgozstan 4,3 12,2 10,3 86,8
Moldova 4,7 13,1 9,7 75,1
Venemaa 9,5 22,2 13,5 86,1
Tadzikistan 5,7 9,1 12,0 55,1
Tirkmenistan 6,0° 12,4 11,1° 72,1°
Ukraina 7,2 19,2° 12,3 89,2
Usbekistan - - _ 84,5

Allikas: WHO Regionaalbliroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Mérkused: 2 2001; © 2000; € 1999; 9 1998; € 1997; 1 1996; & 1995; " 1994; SRU: Soltumatute Riikide
Uhendus; EL: Euroopa Liit; EL-10 keskmine: pérast 1. maid 2004 Ghinenud uued liikmesriigid; EL-15
keskmine: liikmesriigid enne 1. maid 2004. Ei sisalda riike, mille kohta andmed puuduvad.
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maksimaalsed jirjekorrad pikemad, nditeks glaukoomioperatsioonide ja
suurte liigesesiseste proteeside paigaldamise jérjekord on kolm aastat,
kombineeritud otolariingoloogilise kirurgia jérjekord on tiks aasta ning
stidamekirurgia jérjekord on kaheksa kuud.

Tabel 17b. Haiglaraviteenuste kasutamine ja osutamine aktiivravihaiglates
Euroopa Liidus 2002. aastal voi viimasel aastal, mille kohta on
andmed kattesaadavad

Voodikohtade Vastuvottude Keskmine Voodikohtade
arv 1000 arv 100 haiglasviibimise hoivatus (%)
elaniku kohta elaniku kohta aeg pdevades

Austria 6,1 28,6 6,0 76,4
Belgia 5,87 16,9° 8,0¢ 79,9¢
Kiipros 4,12 8,19 5,59 80,17
T&ehhi 6,3 19,7 8,5 72,1
Taani 34 17,82 3,8° 83,5°
Eesti 45 17,2 6,9 64,6
EL-25 keskmine 4,2 18,12 7,02 77,12
Soome 2,3 19,9 14,4 74,08
Prantsusmaa 4,0 20,4°¢ 5,5¢ 77,4¢
Saksamaa 6,37 20,57 9,3% 80,1°
Kreeka 4,00 15,29 - -

Ungari 5,9 22,9 6,9 77,8
lirimaa 3,0 14,1 6,5 84,4
Itaalia 4,0 15,7 6,9 76,07
Liti 5,5 18,0 - -

Leedu 6,0 21,7 8,2 73,8
Luksemburg 5,6 18,4" 7,79 74,3M
Malta 3,5 11,0 43 83,0
Madalmaad 3,12 8,87 7,42 58,4
Portugal 3,34 11,9¢ 7,39 75,59
Slovakkia 6,7 18,1 8,8 66,2
Sloveenia 4,1 15,7 6,6 69,0
Hispaania 3,0° 11,59 7,59 76,19
Rootsi 2,3 15,1 6,4 77,5
Uhendkuningriik 2,4 21,4f 5,0f 80,8¢

Allikas: WHO Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Mérkused: @ 2001; ® 2000; € 1999; 9 1998; € 1997; f 1996; € 1995; " 1994; EL: Euroopa Liit; EL-25
keskmine: koik liikmesriigid. Ei sisalda riike, mille kohta andmed puuduvad.
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Andmed ravijirjekordade kohta, mis on liigendatud eriala (mitte
raviprotseduuri) ning 2004. aasta juulist alates ka jirjekorras olemise
pOhjuse jérgi, kogutakse teenuseosutaja (nt haigla) tasandil igas kvartalis
ning seiret selle iile teostavad Eesti Haigekassa piirkondlikud osakon-
nad. Eraldi meetmeid rakendatakse nende patsientide abistamiseks, kes
on jarjekorras olnud tagatud tdhtajast kauem. Naiteks 2002. aasta 15pus
eraldati tdiendavaid rahalisi vahendeid Haigekassa poolt keskselt jalgi-
tavate ravijdrjekordade lithendamiseks probleemsetes valdkondades. Ka
koik Eesti Haigekassa piirkondlikud osakonnad kasutavad teenuseosuta-
jatega solmitavate lepingute kavandamisel erialade kaupa liigendatud
jarjekordadega seotud teavet. Viimase kahe aasta jooksul ei ole jarjekor-
rad pikenenud ning 2004. aasta alguses otsustas Eesti Haigekassa ndu-
kogu lithendada ambulatoorse arstiabi ravi ooteaega kolme nidalani.

Uuringud haiglate andmete pdohjal néitavad, et rahalised piirangud ei
ole keskselt jdlgitavate (tsentraalsete) jarjekordade pikkuse peamiseks
pOhjuseks. Teenuseosutajatelt saadud kvartali seireandmete kohaselt
pidi 2004. aasta juulis 38% tsentraalsetes ravijédrjekordades olevatest isi-
kutest ootama ndustamist voi protseduuri jarjekorra maksimumpikkusest
kauem (ambulatoorse eriarstiabi konsultatsioonide ja protseduuride
jarjekord on kolm nédalat, pdevakirurgia ning haiglaravi jiarjekord on
kuus kuud); ainult 3% viivitustest oli tingitud rahalistest piirangutest.
Eesti Haigekassa 2003. aasta poolaastaaruandes mérgitakse, et rahaliste
vahendite piiratuse tottu peab keskmiselt 4% kindlustatud isikutest
ootama ambulatoorset arstiabi ja 1% haiglaravi maksimaalsest ooteajast
kauem. Muudeks pikemate ooteacgade pohjusteks on teenuseosutaja
suutlikkuse puudumine, té6tajate viahesus puhkuste ajal, patsiendi soov
minna teatava konkreetse arsti juurde vdi patsiendi soovil hilisemale
kuupdevale médratud arstivastuvott plaanilises kirurgias [25]. Selliste
operatsioonide puhul nagu liigesproteeside ja silmakaeoperatsioonid,
peetakse jarjekordi tsentraalselt, mis voimaldab luua patsientide pingerea
vastavalt vajadusele ja haiguse raskusastmele. Kriteeriumid, mille
kohaselt hinnatakse vajadust saada ravi eelisjirjekorras, on fiiiisilise
vaeguse aste (visuaalne aktiivsus ja funktsionaalne liikuvus), valu ja
toovoime, vajadus hooldada {ilalpeetavaid ja vOimelisus iseseisvalt
elada. Suurema ravivajadusega isikud saavad ravi eelisjdrjekorras.
Tsentraalsete jarjekordade andmeid ajakohastatakse regulaarselt, mis
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Joonis 9a. Voodikohtade arv 1000 elaniku kohta aktiivravihaiglates
Kesk- ja Kagu-Euroopas ning SRU riikides 1990. ja 2002. aastal
voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kittesaadavad
(sulgudes)

Kesk- ja Kagu-Euroopa

[
. 7.6 ]
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Slovakkia 6,7 |
8,1 ]
Tsehhi 6.3 [ [
9,7 ]
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Voodikohtade arv 1000 elaniku kohta

Allikas: WHQ Regionaalbiiroo HFA a_ndmekogu, juuni 2004.
Markus: SRU: Soltumatute Riikide Uhendus; EL: Euroopa Liit; EL-10 keskmine: parast 1. maid 2004
Ghinenud uued liikmesriigid; ei sisalda riike, mille kohta andmed puuduvad.
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Joonis 9b. Voodikohtade arv 1000 elaniku kohta aktiivravihaiglates
Euroopa Liidus 1990. ja 2002. aastal voi viimasel aastal,
mille kohta on andmed kattesaadavad (sulgudes)
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Allikas: WHO Regionaalbiiroo HFA andmekogu, juuni 2004.

Markus: EL: Euroopa Liit; EL-25 keskmine: koik liikmesriigid; ei sisalda riike, mille kohta andmed
puuduvad.
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vOimaldab patsientidel liikuda jirjekorras vorreldes teiste patsientidega
olenevalt ravivajadusest. Kavas on kasutusele votta samasugune
vajaduste hindamise viis kohleaarimplantatsiooni puhul. Kuigi
kdnealune vajaduste hindamine hdlmab ainult teatavate operatsioonide
tsentraalses jarjekorras olevaid patsiente, on siiski tdendeid, mis viitavad
sellele, et tildjuhul on suurema ravivajadusega isikute ooteajad lithemad,
mis kinnitab kaudset prioriteetide seadmist teenuseosutajate tasandil.

Kliinilised ravijuhendid voeti Eestis kasutusele 1990. aastate 16pus
ja nende peamine eesmérk oli parandada arstiabi kvaliteeti. Koostatud
on veidi alla saja juhendi nii tildarstiabi kui ka eriarstiabi (kardioloogia,
oftalmoloogia, giinekoloogia, pediaatria) alal. Ravijuhendite ettevalmis-
tamine ja arutamine toimub tavaliselt kutseiihendustes, enamasti suudavad
mitmesugused {ild- (nditeks iildarstiabi, denduse ja ambulatoorse arstiabi
organisatsioonid) ja erialaorganisatsioonid suuniste arutamisel omavahel
vaid vihestes kiisimustes kokku leppida. Enamikus ravijuhendites
kirjeldatakse pigem parimat tava, kui antakse selgeid juhiseid
igapdevaseks tegevuseks. Eesti Haigekassa soodustab ravijuhendite
viljatootamist ja rakendamist ning on kasutusele votnud kliinilise
ravijuhendite tunnustamise protseduuri, mis sisaldab tervisekonoomilist
analiiiisi ja rahaliste vahendite olemasolu hindamist. Seda viimast pracgu
arendatakse ning seetdttu on uuemad ravijuhendid veel vihe kasutusel.
Kliinilistel auditeerimistel kontrollib Eesti Haigekassa ka olemasolevate
kliiniliste ravijuhendite omaksvotmist ja kasutamist.

2004. aasta 1opuks peaksid kdik haiglad olema kehtestanud kvalitee-
dikontrollisiisteemi. Eesti Haigekassa on koost60s haiglatega vilja to6ta-
nud tegevusniitajate siisteemi, mida mdddetakse kord aastas, kuid see
stisteem ei ole veel juurdunud ja rutiinselt kasutuses.

2003. aastal Eesti Haigekassa tellimusel tehtud patsiendiuuringu
andmetel on arstiabi kéttesaadavus patsientidele probleemiks, ainult
52% kogu elanikkonnast peab kéttesaadavust heaks voi kiillaltki heaks
[24]. Uldine rahulolu tervishoiu kvaliteediga langes 56%ni, seega 9%
vOrra alates 2001. aastast, kui 65% kogu elanikkonnast pidas Eesti
tervishoiu kvaliteeti rahuldavaks. Samal ajal oli aasta jooksul tegelikult
tervishoiuteenuseid kasutanud isikutest 84% rahul haiglaravi kvaliteedi-
ga ja 91% oli rahul ambulatoorse eriarstiabiga. Asjaolu, et elanikkonna
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tildine arvamus erineb isikliku kogemusega inimeste omast, vdib pida-
da massiteabevahendite teeneks, sest tavapiraselt tuuakse esile pigem
probleemsed ja negatiivsed juhud, jéttes tdhelepanuta need, mille puhul
patsiendid on ravi kulgemise ja tulemustega rahul.

Modnes piirkonnas pidasid patsiendid kéttesaadavust kvaliteedist
olulisemaks, kuid suuremates linnades hinnati kittesaadavus ja kvaliteet
vordvasrselt tihtsateks. Ule 65% arsti juurde pédseda soovinud isikutest
titlesid, et neil oli probleeme ambulatoorse eriarstiabi kittesaadavusega,
kuid ainult 36% oli oodanud {ile iihe nddala ambulatoorse eriarsti juurde
saamist.

Hambaraviga oli 2003. aastal rahul 96%, vorreldes 92%ga aastal
2002, kuigi 1999. aastal oli vihemalt korra hambaarsti juures kdinud
ainult 49% ning 2003. aastal ainult 32% kiisitletutest. Hambaarstikiilas-
tusi on rohkem nooremates vanusrithmades, st 25—34aastaste hulgas,
ning vdiksemates linnades elavate inimeste seas. Hambaarsti kiilastata-
vuse madala taseme pdhjuseks on hambaravi kdorge maksumus patsien-
tide jaoks.

Sotsiaalhoolekanne

Iseseisev Eesti sai paranduseks institutsioonilise sotsiaalhoolekande siis-
teemi. Kuigi tervishoid ja sotsiaalhoolekanne olid teoreetiliselt rangelt
eraldatud, viibis tegelikult palju krooniliste haigustega inimesi hoolde-
kodudes ning paljusid sotsiaalselt ebasoodsas olukorras inimesi hoiti
pikka aega haiglates. Fiiiisilist ja vaimset puuet peeti tabuteemaks ning
enamik puudega inimesi pandi hooldeasutustesse isegi siis, kui nad
moddukalt abistatutena oleksid vdinud elada kogukonnas.

Kui tervishoiusiisteem pérast taasiseseisvumist timber korraldati,
tootati vilja ka uus sotsiaalteenuste kontseptsioon, mille eesmirk oli
vihendada hooldeasutuste osakaalu ja need limber struktureerida ning
vélja kujundada avatud ehk kogukonnale rajatud hooldus. 1995. aasta
sotsiaalhoolekande seadusega médratleti sotsiaalhoolekande eesmirk,
mis seisneb abi osutamises iiksikisikutele voi peredele, et nii ametliku
kui mitteametliku sotsiaalhoolekande abil &dra hoida raskused vdi neid
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vidhendada, ning abistada erivajadustega tiksikisikuid sotsiaalkindlustuse ja
sotsiaalhoolekande saamisel ning aidata neil kohaneda eluga kogukonnas.
Seadusega sitestati ka rahaliste hiivitiste siisteem eri sotsiaalsetele
rithmadele nagu puuetega inimesed ja igapidevastes toimingutes abi
vajavad isikud, et hoogustada asjakohaste sotsiaalteenuste arengut.
Rahalised hiivitised hdlmavad toimetulekutoetusi, hooldajatoetusi jne,
mis makstakse otse teenuse kasutajale, kes seejéirel leiab endale abistaja
voi muu teenuseosutaja. Selle kontseptsiooni pdhjal siiski ei dnnestunud
luua uusi sotsiaalteenuseid, sest enamik inimesi kasutab konealust rahalist
toetust pigem igapdevasteks vajadusteks kui abi ostmiseks.

Sotsiaalhoolekanne jaguneb eri vormideks nii hooldamise kui ka
finantseerimise osas. PShivorm koosneb iildteenustest sotsiaaltoetust
vajavate tiksikisikute abistamiseks. See on omavalitsuste iilesanne, kuid
rahastamine toimub riigieelarvest iilekantavatest summadest. Enamikku
konealustest teenustest osutatakse endiselt sotsiaalhoolekandeasutust
es, kuigi mdned omavalitsused on loonud ka kogukondliku hoolduse
siisteemid, niiteks pdevakodud vanemaealistele, toitlustamisteenused
(“supik6ogid”) ja muud igapdevatoiminguid toetavad teenused. Riik
vastutab teenuste osutamise eest vaimse tervise probleemide voi
vaimse puudega inimestele, need rahastatakse riigieelarvest ning nende
tsentraalse juhtimise ja rahastamisega tegeleb Sotsiaalministeerium.

Téisealiste sotsiaalhoolekandeasutuste arv on kasvanud 82 asutuselt
1995. aastal 117 asutuseni 2001. aastal. Uldist sotsiaalhoolekannet
pakkuvate asutuste arv on suurenenud 68 asutuselt 97 asutuseni.
Omavalitsused on loonud mitmeid viikesi hooldekodusid, kus
elutingimused on paremad kui vanemates ja suuremates asutustes. 1995.
aastal elas iildhoolekandeasutustes umbes 2400 inimest, 2002. aastal
tousis see arv iile 3500. Erihoolekandeasutustes elavate inimeste arv
vihenes 2635 inimeselt 1999. aastal 2457 inimeseni 2002. aastal. 2001.
aastal oli 35 eriasutust lastele (peamiselt orbudele), kus elas 1800 last.

Veel iiheks téhtsaks edusammuks sotsiaalhoolekande alal on tugikes-
kuste loomine, mis annavad to6alast koolitust ja abi puuetega inimestele.
Loodud on spetsiaalsed taastusravikeskused inimestele, kes vajavad kut-
sekoolitust ja -ndustamist (13 keskust 2002. aastal), vanemaealistele ja
dementsetele inimestele on asutatud pidevakodud (85 pédevakodu 2002.
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aastal). Enamikku konealustest asutustest rahastavad ja hoiavad toimi-
mas kohalikud omavalitsused.

2001. aastal kulutati sotsiaalhiivitistele ja -teenustele 68 miljonit eurot
(1069 miljonit krooni), s.o 1,1% sisemajanduse kogutoodangust (SKT).
Umbes 23% sellest kulutati sotsiaalteenustele, tilejaanu léks rahalisteks
hiivitisteks.

Hooldusravi ja 6endusabi

Krooniliste haigustega inimeste hooldusraviga tegelevad peamiselt véike-
haiglad. Paljud hooldekodudes elavad inimesed vajavad siiski ka dendus-
abi, kuid osutatava abi suuruse médravad omavalitsuste eelarvete piiratud
mahud. Sellest tulenevalt ei ole pdetusravi ja dendusabi vajava sotsiaal-
hoolekande vahel selget piiri ning rahuldamata jédvad nii tervishoiu- kui
sotsiaalhoolekannesektori vajadused. Peale selle maksab Eesti Haigekassa
kill tavapirasest pikemate haiglasviibimiste eest, olgugi et haiglaavi
pikema kestuse pShjus on pigem sotsiaalne kui meditsiiniline.

2001. aastal koostas Sotsiaalministeerium hooldusravi arengukava
2015, et kindlaks médrata haiglate arengukava 2015 eesmairkidele vas-
tavad hooldusravi ja Oendusabi eesmirgid. Arengukavas soovitatud
peamiste muudatuste kohaselt tuleb (peamiselt omavalitsuse omandis
olevad) viikehaiglad muuta hooldushaiglateks ning vélja arendada insti-
tutsioonivélised dendusabiteenused, mis hdlmavad nii kodupdetuse kui
ka péevapdetuse tervishoiuasutustes.

Arengukavas nihakse ette, et hooldusravi voodikohtade vajadus on
minimaalselt 10 voodit 1000 elaniku kohta vanuses iile 65 aasta, see tdhen-
dab kokku umbes 2100 voodit. 2001. aastal oli olemas 26 viikehaiglat,
igaiihes vihem kui 50 voodit. Esimese sammuna tuleb muuta vihemalt
30% konealustest vooditest hooldusravivooditeks, kuid nende voodite
arv on ikkagi olulisel méaral vajatavast viiksem. Uheks dendusabi jirele
tekkinud vajaduse rahuldamise vdimaluseks on institutsioonivélised
teenused. Eesti Haigekassa on tunnistanud dendusabi otsustavat tdhtsust
aktiivravi suurima t6hususe saavutamisel ning on alates 2003. aastast
katnud kodupdetuse kulud.
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Kavandatud muudatuste rahastamine on olnud raske ning eeskirjad
ei ole veel tidielikult paigas. Kuid 6endusabi rahastamise reguleerimist
on alustatud ning samal ajal rakendatakse siisteemi, millega saab m3ota
vanemaealiste vajadusi tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande valdkonnas.
Eesti Haigekassa on kasutusele v3tnud siisteemi, mis vdimaldab hinnata,
kuivord on vanemaealised digustatud saama tervishoiu-, pdetus- ja
sotsiaalhoolekannet, mis aitab eraldada rahalisi vahendeid pigem
vajaduse kui tervisliku v3i sotsiaalse seisundi jargi.

Psiihhiaatriline abi

Noukogude ajal oli psiihhiaatriline abi nagu sotsiaalabigi institutsiooni-
pohine. Pirast taasiseseisvumist on toimunud suured muutused (vt tabel 18).

Tabel 18. Psiihhiaatrilise abi teenuste areng, 1975-2000

1975 1985 1990 1995 2000

Pstihhiaatriavoodite arv 1955 2340 2450 1150 1033
Ambulatoorsete kiilastuste arv 48764 63798 56669 69227 94228
Esmaste psiihhooside arv 535 336 191 478 506
Haiglaravijuhtude protsent (%) 38 35 33 29 27
Haiglaravi keskmine pikkus 96 88 79 78 24
Psiihhiaatriliste ametikohtade arv 122 170 192 160 171
Ambulatoorse ravi teenuseid osutavate psiihhiaatrite arv 48 58 67 54 79
Sundhospitaliseerimiste arv - - - 2242 484

Allikad: [26, 27].
Markus: @ 1997.

1990. aastatel langes psiihhiaatriavoodite arv 155,1 voodikohalt 74,8
voodikohani 100 000 elaniku kohta, haiglaravi keskmine pikkus vihenes
96 péevalt 24 pdevani ning ambulatoorsete kiilastuste arv suurenes 36
vastuvdtult 68 vastuvotuni 1000 elaniku kohta. 2002. aastaks oli ambu-
latoorsete kiilastuste arv tdusnud 153 vastuvdtuni 1000 elaniku kohta.
See tulemus saavutati ilma riikliku psiihhiaatriaalase eriprogrammi toe-
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ta, peamiselt rahaliste stiimulite abil, mis Eesti Haigekassa tekitas haigla
aktiivravipdevade ja ostetud teenuste koguse eest makstava hiivitise
médra vihendamise arvel (vaata peatiikki “Ambulatoorse eriarstiabi- ja
haiglaraviteenuste tasustamine’). Samal ajal on eriarstid teinud joupin-
gutusi oma praksise moderniseerimiseks.

Viimasel ajal on liikumine institutsioonipdhise abi vihendamise suunas
aeglustunud, sest ambulatoorse ravi vorgustik ei suuda veel pakkuda
piisavalt alternatiive. Eesti Haigekassa poolt hiivitatavate ravimite loetelus
on néiteks ainult tiks kaasaegne antipsiihhootiline ravim, ning seegi alles
alates 2001. aastast, kuigi uued ravimid loodetakse kittesaadavaks teha
2004. aastal. Uha suurenev probleem on inimressursside puudumine.
Psiihhiaatrite (174 psiihhiaatrit 2002. aastal) ja psiihhiaatriaddede (113
dde 2002. aastal) arv on juba praecgu ebapiisav ning tervishoiutdotajate
madalad tootasud koos itha kasvava survega, mis tuleneb teiste
Euroopa Liidu liikmesriikide vajadusest kvalifitseeritud personali jérele,
ei tdota tulevikus midagi head.

1997. aasta psiihhiaatrilise abi seadus méératleb psiihhiaatrilise abi ja
sundravi protseduurid ning tingimused. Seadust kohaldatakse kdigi psiih-
hiaatriliste juhtude suhtes ning see toetub pdhiliselt Uhinenud Rahvaste
Organisatsiooni 1991. aastal avaldatud pShimdtetele seoses psiiiihiliste
tervisehdiretega inimeste diguste kaitsega. Patsiendid ja patsiente esinda-
vad tthendused on viitnud, et Eesti on vaimuhaiguste all kannatavate in-
imeste Oiguste kaitse valdkonnas Ladne-Euroopa riikidest maha jdénud,
kuid mahajéddmus on suurel méédral tingitud puudujéékidest hariduses ja
ebapiisavast teabevahetusest eri kutsealariihmade (nditeks kohtunike)
vahel ning patsientide ja nende esindajate vahel. On tdestatud, et psiih-
hiaatrilise abi teenused on riigis ddrmiselt ebaiihtlaselt jaotunud. Tee-
nuste pakkumine on koondunud suurematesse linnadesse ja on hdredam
peamiselt venekeelse elanikkonnaga piirkondades.

Valitsus kiitis 2003. aastal heaks vaimse tervise poliitika alusdoku-
mendi [28]. See dokument on valitsuseviliste organisatsioonide poolt
juhitud mérkimisvairse valdkondadevahelise t66 tulemus, mille koosta-
misega on aasta jooksul tegelenud peaaegu 1000 inimest. Eksperdid ja
patsiendid osalesid dokumendi eelndu koostamisel ja arutamisel elektron-
posti teel, mis osutus tulemuslikuks ja tShusaks toomeetodiks. Pirast
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valitsuse esialgset toetust psiihhiaatrilise abi probleemidele hoog siiski
rauges, sest valitsus vahetus pérast Riigikogu valimisi ning esialgne riik-
likule rahastamisele tuginev kooskolastatud tegevuse kava jéi valitsuse
prioriteetide loetelust vilja. Sotsiaalministeerium koostab praegu riiklik-
ku poliitikat késitlevat dokumenti, kuid selles ei késitleta rahaliste va-
hendite eraldamist.

Hiljutiste andmete pdhjal selgub, et psiihhiaatrilise abi arvele langeb
umbes 4% (7,73 miljonit eurot) Eesti Haigekassa poolt hiivitatavatest
tervishoiu kogukuludest [29]. Umbes veerand konealustest rahalistest
vahenditest kulub ambulatoorsele ravile, kusjuures suurimad kulud on
seotud neurootiliste, stressist tingitud ja somatoformsete tervisehéiretega
[“Rahvusvahelise haiguste ja nendega seotud terviseprobleemide
statistilise klassifikatsiooni” kiimnenda viljaande kategooria F4
(RHK-10)]. Kategooria F4 tervisehdired moodustavad ligikaudu
veerandi ambulatoorse arstiabi kogukuludest, nendele jirgnevad
meeleoluhdired (F3) ja skisofreenia, skisotiitipsed ja luululised héired
(F2). Suurimad haiglaravikulud seostuvad diagnostilise kategooriaga F2
(41%), jargneb kategooria F3 (17%) ja kategooria F1 (15%). Uldarstiabi
osa meeleoluhdirete ja rahutusseisundite korral on ilmne, sest 47%
koigist antidepressantidest méidravad perearstid, kusjuures perearstide
arvele langeb ainult 7,4% pstihhiaatrilise abi kogukuludest. Hooldusravi
ehk odendusabi valdkond iildiselt kasvab, 2002. aastal moodustasid
hoolduskulud umbes 2% psiihhiaatrilise abi kogukuludest, mis vastab
kdnealusele kuluosale tervishoiu tildeelarves.

Vaimse tervise hdirete ravimiseks kasutatud ravimite kulud moodus-
tavad 4% Eesti Haigekassa ravimihiivitiste kogusummast. Enamik kone-
alustest ravimitest méératakse skisofreenia, skisotiitipsete ja luululiste
ning meeleoluhdirete raviks. Kuigi Eesti Haigekassa hiivitised seoses
vaimuhaiguste ravimiseks kasutatavate ravimitega on mérkimisvadrselt
suurenenud, teevad patsiendid ikkagi olulisi osamakseid kulude jagami-
se kaudu; vaimuhaiguste raviks kasutatud ravimite hiivitamise kuludest
langeb patsientide arvele umbes 48%, kusjuures hiivitatavate antipsiih-
hootiliste ravimite osas on need kulud koguni 68%. Sellest tulenevalt
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voib oelda, et seda liiki psiihhiaatrilise abi kéttesaadavus sdltub suurel
maédral maksevoimest.

Psiihhiaatrilises abis, mida Eesti Haigekassa hiivitab, kaldutakse eelis-
tama biomeditsiinilist 14henemisviisi, seega on sellised teenused nagu
psithhoteraapia tavaliselt kittesaadavad eraviisiliselt ning nende eest
tasutakse ise. Sama tuleb Gelda narko- ja alkoholisdltuvuse kohta, eran-
diks on véiltimatu vodrutusravi, kdik muu sedalaadi ravi tuleb rahastada
ise. Kuna narkomaanide arv on kasvanud, on riik tiritanud kittesaada-
vaks teha vilisabist ja annetustest rahastatavaid teenuseid, kuid nendest
rahalistest vahenditest on jatkunud ainult tiksikute voodikohtade rahas-
tamiseks. Omavalitsuste tasandil narkomaania ravimise siisteemi ei ole.

Joonisel 10 esitatakse psiihhiaatrilise abi kulude iildine jaotumine eri
diagnostiliste rithmade jargi.

Joonis 10. Psiihhiaatrilise abi kulude jaotumine RHK-10 kategooriate jargi, 2002
60 -

50 1

40

30 1

Tuhandetes kroonides

20 1

JoH T e B0

FO F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9
O Ambulatoorne O Haiglaravi B8 Hooldusravi Uldarstiabi ~ ® Ravimid 0 Ravimid
ravi (riigi kulud) (patsiendi omaosalus)
Allikas: [29].
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Hambaravi

Enamik hambaarste on eraarstid, vélja arvatud moned riiklikud ham-
baarstid Tartu Ulikooli kliinikumis ja omavalitsuse omandisse kuuluvas
hambapolikliinikus Tallinnas. 1990. aastatel avasid hambaarstid kiiresti
erapraksiseid ning riigiteenistuses olevate hambaarstide osakaal langes
viga hoogsalt. Hambaarstide geograafiline jaotumine riigis on ebaiihtlane.
2000. aastal oli hambaarstide ja elanikkonna vaheline suhe keskmiselt
1 : 1100, kuid Kirde-Eestis oli see 1 : 3030.

Eestil ei ole hambaravi késitlevat riiklikku poliitikadokumenti ega
strateegiat. Hambaarstid koostasid 2000. aastal hambaravi arengukava,
mis oli laadilt samasugune nagu muude erialade arengukavad (vaata
peatiikki “Planeerimine, reguleerimine ja juhtimine”). Kavas hinnatakse
ka teataval méidral hambaravi ja hambaravispetsialistide vajadust kuni
aastani 2015.

Kvaliteedikontroll on jietud kutseiihenduste iilesandeks ning selle
sisuks on peamiselt tdiendope. Eesti Haigekassa algatas 2003. aastal
meditsiiniauditi ja rahastas seda, et kontrollida meditsiinidokumentide
pohjal laste ja noorukite hambaravi ja vordlevaid hambaravikulusid [30].
Auditi otsuse kohaselt on laste hambaravikvaliteet tildiselt rahuldav.

Inimressursid

Inimressursid ja koolitus

Inimressursid on iiks Eesti tervishoiusiisteemi nendest aspektidest,
millele on planeerimisel kdige vihem tdhelepanu pdoratud ning tervis-
hoiutootajate arv ja kvaliteet on muutunud votmekiisimuseks. Pérast
taasiseseisvumist sai tervishoiurajatiste ja inimressursside alarahastami-
sest peamine kulude kokkuhoiu allikas, mille tulemuseks olid vdikesed
palgad ja kehv toomoraal arstide ja meditsiiniddede hulgas. Viimastel
aastatel on viljavaated seoses arstide ja ddede vaba liikumisega Euroopa
Liidus seadnud tervishoiusiisteemi selle osa veelgi suurema surve alla.
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Kui tervishoiureformid 1990. aastate hakul algasid, valitses arva-
mus, et arstide arv iiletab ndudluse, eriti teatavatel erialadel. Samal ajal
ei jatkunud ega jitku praegugi pdetuspersonali ning eriarstiabiteenused
on kogu riigis ebaiihtlaselt jaotunud. Ajavahemikul 1991-2000 vihenes
arstide arv 24% vorra, langedes 5500 arstilt 4190 arstini, ning ddede
arv vdhenes 14% vorra, langedes 9900 oelt 8500 Geni [31]. Kuigi ar-
stide ja ddede arv langes pidevalt ka pérast 1998. aastat, jdi suhe 1000
elaniku kohta enam-vihem samaks, sest samal ajal vdhenes ka rahvaarv
(vt tabel 19). Arvestades arstide praegust vanuselist jaotust on 2010. aas-
taks oodata edasist langust 12% ehk umbes 500 arsti vorra [32]. Ham-
baarstide arv on alates 1990. aastast kasvanud 40% vorra, farmatseutide
arv ei ole eriti muutunud.

Tabel 19. Tervishoiupersonal Eestis 1000 elaniku kohta, 1970-2002

1970 1980 1990 1995 1996 1997 1998 2000 2022

Tegevarstid 2,37 293 350 309 303 299 297 322 309
Tegevhambaarstid 033 040 048 058 063 066 068 074 0,79
Diplomeeritud meditsiinided 4,22 4,40 558 6,52 6,29 6,30 6,25 6,34 6,40
Ammaemandad 048 048 062 046 044 039 037 - -
Tegevfarmatseudid 0,44 048 059 049 049 0,52 0,53 - -

Allikad: [23, 31].

Tartu Ulikooli arstiteaduskond on ainus akadeemiline meditsiinidppe-
asutus Eestis. Konealune teaduskond vastutab meditsiinilise korghariduse
(arstiteadus, farmaatsia ja hambaravi), diplomijdrgse spetsialiseerumise
ning magistri- ja doktoridppe eest (koik valdkonnad, sh rahvatervis).
Eesti kolm meditsiinikooli (Tallinnas, Tartus ja Kohtla-Jérvel) on tun-
nustatud ddedele ja dmmaemandatele pohi- ja tasemedpet pakkuvate
kutsekdrgkoolidena. Need koolid pakuvad ka tervisekaitseprogramme
ning koolitavad muid madalama ja kesktaseme tervishoiut6otajaid.

Vastuvdtukvoodid riiklikult rahastatavatele arstiteaduskonna erialade
diplomidppe ja diplomijargse Oppe kohtadele kehtestab Haridus- ja
Teadusministeerium arstiteaduskonna ettepanekute pdhjal ja kokkulep-
pel Sotsiaalministeeriumi ja kutseliitudega. Kuid Tartu Ulikoolil ja arsti-
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teaduskonnal on digus arstidppesse tdiendavalt vastu votta iilidpilasi, kes
tasuvad oma hariduse eest ise. Konealustel iilidpilastel on digus jétkata
Opinguid riiklikult rahastatavatel kohtadel, mis nende dpingute ajal vaba-
nevad. Tartu Ulikool on seda vdimalust kasutanud 10% ulatuses vastu-
voetud tilidpilaste koguarvust ning on vastu votnud ka kuni 20 iilidpi-
last (20%) teistest riikidest (peamiselt Soomest). Tartu Ulikool kehtestab
pdrast ldbirddkimisi kutseliitudega eri spetsialistide koolitusprogram-
mide kvoodid valitsuse poolt kindlaksméératud tildkvoodi alusel.

Praeguse ajani ei ole veel koostatud pikaajalist riiklikku tervis-
hoiuvaldkonna t66jou kava, mis mdiéraks kindlaks riigi vajaduse
mitmesuguste tervishoiuspetsialistide jéirele, kuid tehtud on mitu
alusuuringut ja samal ajal on mitmed lisauuringud veel kéigus.

Arstid

Alates 1997. aastast on arstidpe toimunud Euroopa Liidu miinimumnduete
kohaselt ning 2002. aastal hindas Euroopa Komisjon olemasolevad
koolitusprogramme ja kiitis need heaks. Diplomidpe kestab kuus aastat,
millest kuus kuud hdlmab kliiniline praktika. Ldpueksamite sooritamine
annab meditsiiniiiliopilastele arstikutse ja Oiguse tootada iildarstina
(mitte perearstina), kuid mitte sdltumatu teenuseosutajana. Uldarstid
tohivad tootada ainult eriarsti (sh perearsti) juhendamisel.

2001. aasta 16pus oli Eestis 33 tunnustatud meditsiinieriala ja 2 tun-
nustatud hambaravieriala, kusjuures erialade koguarv oli 42. Perearstiabi
sai erialana tunnustuse 1993. aastal. Eriarsti kvalifikatsiooni saamiseks
tuleb tiita kolme kuni viie aasta pikkune residentuuriprogramm. Osana
tervishoiureformist on tulnud igal erialal koostada arengukava, milles
midratletakse selle eriala residentuuriprogrammi sisu. Arsti kandmisel
Tervishoiuametis peetavasse riiklikku arstide registrisse kohandatakse
kogu arsti eelnevalt omandatud v3i rahvusvaheline erialane ettevalmis-
tus vastavaks tihele ametlikest erialadest. Erialasisene edasine spetsiali-
seerumine on lubatud juhul, kui arst on eclnevalt spetsialiseerunud iihele
pohierialadest, kuid seda ei tunnustata ametlikult ning sellist koolitust ei
reguleerita halduslikult ega rahastata avalikest vahenditest.
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K&ik residentuuriprogrammid toimivad Tartu Ulikooli arstiteadus-
konna egiidi all. Noukogude ajal ning kuni 2002. aastani kasutati iilikoo-
li 1dpetanute kutsealase kvalifikatsioonitaseme tagamiseks kolmest kate-
gooriast koosnevat kohustuslikku akrediteerimissiisteemi. Iga kategooria
andis arstile diguse saada vastava taseme palka ning seejirel téGtada
erapraksises. Sotsiaalministeeriumi eksperdikomisjonid t66tasid vilja
iga kategooria ning eriala akrediteerimiskriteeriumid, sealhulgas tdiend-
oppenduded. Kutseliidud vastutasid selle eest, et menetlus kordus iga
arsti puhul iga viie aasta tagant.

Akrediteerimissiisteem kaotati 2002. aastal kooskdlas Euroopa Liidu
direktiividega, kuid paljude kutseliitude tahte vastaselt. Praegu on t66-
alane koolitus reguleerimata, kuigi Sotsiaalministeerium ja kutseliidud
uritavad vilja arendada asjakohast vabatahtlikku tooalase koolituse siis-
teemi ning ekspertide jarelevalve all ja juhtimisel toimivat kutsealast
kvaliteedikontrolli. See on osutunud oodatust raskemaks, sest eri kutse-
liitude suutlikkus on oluliselt erinev, moned nendest on viga viikesed
(nditeks pulmonoloogide liit, nefroloogide liit). Iga kutseliit peab
Sotsiaalministeeriumiga kahepoolseid ldabirddkimisi. Peale selle néib, et
iiksikarste esindav ja rohkem ametiithinguna toimiv Eesti Arstide Liit ei
ole eriti aldis vitma endale katusorgani rolli. Selles mdttes on meditsiini-
0dede ja hambaarstide olukord soodsam ning nende tdoalast enesetéien-
damist juhitakse paremini.

Spetsialistide tooalane enesetdiendamine tugineb véga suurel mééral
Tartu Ulikooli akadeemilistele osakondadele (alliiksused ja kliinikud).
Sellega seostub siiski kaks probleemi. Esiteks on 45 professorikohast
tdidetud ainult 22, sest vajaliku akadeemilise taustaga silmapaistvaid eri-
arste on liiga véhe. Kliinilistel erialadel on arst-0ppejoudude virbamine
raske, sest t66 haiglas on atraktiivsem kui akadeemilised ametikohad.
Teiseks on selline nouetekohaste oskuste ja kogemustega inimeste véhe-
sus monel juhul viinud olukorrani, et iiks ja sama isik peab vastutama
haiglas oma eriala haldusasjade, oma teaduskonna teadushuvide ja kut-
seala iildise arengu eest Eestis. On ilmne, et konealuseid eri tilesandeid
on raske tdita vordvairselt korge motivatsiooni ja keskendumisega ning
teha seejuures mdistlikke kompromisse mdnikord lahknevates huvides.
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Ajavahemikul 1991-2000 langes arstide arv 24% vorra [31], kuigi
nende kontsentratsioon (veidi iile 3 arsti 1000 elaniku kohta) on rah-
vaarvu samaaegse vihenemise tottu enam-vihem siilinud. Arstide arvu
vihenemise pdhjustajaks on mitmed tegurid. Esiteks langes rahvaarv
esimesel kiimnel aastal pérast taasiseseisvumist 7%, seda peamiselt taga-
sirdnde tottu endisesse Noukogude Liitu. Teiseks on suur arv iilikooli
arstiteaduskonna Idpetanuid ja noorarste lahkunud kliinilisest meditsii-
nist ja asunud to6le paremini tasustatavatel tookohtadel uutes tervishoiu-
valdkondades, nditeks tervishoiukorralduses, farmaatsiavaldkonnas voi
ka véljaspool tervishoiusektorit. 1990. aastate alguses ja keskel olid
moned aastad, mil meditsiinierialale jii to6le alla 40% arstiteaduskonna
1opetajatest. Kolmandaks toetasid arstid ise suurel miéral valitsuse amet-
likku poliitikat vdhendada vastuvottu arstiteaduskonda, sest pakkumist
peeti ndudlust iiletavaks. Haridus- ja Teadusministeerium vihendas vas-
tuvdetavate iilidpilaste arvu, mis 1980. aastal oli 200 iilidpilast aastas,
70 iilidpilaseni 1995. aastal. Viimase kolme aasta jooksul on konealune
arv uuesti suurendatud 100 tlidpilaseni aastas.

Sotsiaalministeeriumi arvestuste kohaselt on jargmise 10—15 aasta
optimaalne madr 3 arsti 1000 elaniku kohta, ning ministeerium kavat-
seb endiselt rahastada meditsiinierialal 100-110 uue {ilidpilase ning
90-100 uue residendi vastuvdttu igal aastal. Kuid konealuses kavas ei
vOeta arvesse arstide arvu vdhenemist pensionilemineku voi vélismaale
toolesiirdumise tottu.

Arvestades arstide praegust vanuselist jaotumist, on 2010. aastaks
oodata arstide arvu edasist vihenemist 12% vorra (umbes 500 arsti) [32].
Arstide keskmine vanus on 47,2 + 11,5 (hambaarstidel 44,7 + 12,9). 41%
tegevarstidest ja 35% tegevhambaarstidest on 50aastased vdi vanemad,
34,7% arstidest ja 28,5% hambaarstidest on 50—60 aastat vanad ning
6,3% arstidest ja 6,8% hambaarstidest on vanemad kui 65 aastat.

Selleks et prognoosida tervishoiutootajate litkumist Euroopa Liidus,
uuriti 2003. aastal usaldusvéirseid valimeid, mis koosnesid Eesti arsti-
dest, residentuuriprogrammi raames toStavatest arstidest, viimase kursu-
se arstiteaduskonna iilidpilastest, hambaarstidest, meditsiiniddedest ja
dmmaemandatest, ning sooviti teada nende voimalikke timberasumis-
plaane ja -pdhjusi. Tulemuste pohjal selgub, et umbes pool (56%) Eesti
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tervishoiutootajaist sooviks todtada vilismaal kas alaliselt voi ajutiselt,
ning ligikaudu 5%l (umbes 700-800 tervishoiutootajat) on kindel ka-
vatsus seda teha (vt joonis 11). Uurijate arvamuse kohaselt viljendab
viimati nimetatud niitaja kdige tdendolisemalt emigreerumise ulatust,
millega Eesti tervishoiusektor peab mdne jirgmise aasta jooksul toime
tulema. Kuid tddemus, et pooled tervishoiuvaldkonna t66tajad soovivad
tootada vilismaal, on hoiatav signaal. Skandinaaviamaade (esmajoones
Soome oma geograafilise ja keelelise 1dheduse tottu) tervishoiuasutuste
aktiivne vérbamispoliitika, mille raames antakse teavet ning kaetakse
soidu- ja keeledppekulud, v3ib tugevasti suurendada Eestist lahkuvate
tervishoiutootajate arvu. Kuna paljud noored arstid oskavad inglise keelt,
on ka Uhendkuningriik ja lirimaa eelistatud sihtriigid. T#htsaim pdhjus,
mille tervishoiut6otajad oma vilismaal tootamise kava pdhjenduseks
esile toovad, on suuremad palgad, kuid nooremate tervishoiutdotajate
hulgas on olulisel kohal ka soov omandada kogemusi muudes riikides.

Joonis 11. Vilismaal tootada soovivate tervishoiutdootajate protsent,
arvutatuna lahkumiskavatsuste konkreetsuse alusel, 2003
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M Kindel valismaale mineku B Edaspidi elluvidav 0O Ahmane valismaale [ Vélismaale ¥ Kavatsused
kavatsus kavatsus mineku kavatsus mineku soov puudub puuduvad
Allikas: [33].
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Eesti arstide jaotumises erialade ja ravitasandite vahel on viimastel
aastatel toimunud suured muudatused. Esiteks ldheneb edukalt 16pule
iildarstiabi reform. Selles reformis oli kesksel kohal perearstide koolita-
mine ja perearstiabi kehtestamine. Arstide imberdpe perearstideks algas
1991. aastal, valdkond kuulutati ametlikuks erialaks 1993. aastal ning
residentuuriprogramm avati 1995. aastal. Umbes pool iimberdppekursus-
tel osalenud arstidest olid varem to6tanud valla tervisekeskustes spetsia-
liseerumiseta (iild)arstidena, iilejadnud olid enamjaolt polikliinikutes
tootavad sise- vai lastearstid.

Maavanemate esitatud andmete kohaselt on perearsti patsiendi-
nimistute tldarv 807. Septembris 2003. aastal oli Eestis 868
kutsetunnistusega perearsti, kellest 34 oli dppinud residentuuriprogrammi
jéargi ning 834 oli 1petanud kaheaastase timberdppekursuse. Praegu on
residentuuris 54 perearstiabi residenti. Nendest 15 Idpetab 2004. aastal
ning residentuuridpet alustab 25 uut residenti. 2003. aasta 10puks, aasta
kavandatust varem, olid lepingud sdlmitud kdigi perearstidega, kellel
olid patsiendinimistud. See selgitab suurel mééral ka olukorda, miks
iildarstiabis to6tanud pediaatrite ja sisearstide arv jérsult langes, nemad
olid imberdppe saanud perearstide suurim allikas.

Praeguseks on kvalifitseeritud perearste juba rohkem kui saadaole-
vaid tookohti. Eesti Perearstide Seltsi hinnangu kohaselt on kahel
kolmandikul 34st residentuuri Idpetanust oma patsiendinimistu ja
leping Eesti Haigekassaga. Aga see tdhendab, et iiks kolmandik parima
perearstiabi koolituse saanud noortest arstidest toGtab abiarstidena
tildarstiabi esialgsete patsiendinimekirjade valdajate juures. Praeguse
poliitika kohaselt saab patsiendinimistut hallata ainult iiks arst ning see
tdhendab, et noored perearstiresidentuuri 16petanud arstid peavad voib-
olla to6tama teise perearsti assistentidena 15-20 aastat, enne kui saavad
diguse oma patsiendinimistule. On antud subjektiivseid hinnaguid, mille
jérgi on tarvis veel 100 perearsti, kes asendaksid olemasolevaid perearste
puhkuste ja tooalaste koolituste ajal, kuigi ametlikult ei ole rohkem
perearste vaja. Perearstiabi kiiresti tekkinud populaarsus vdib hajuda ja
osa noori perearste voib minna Soome vdi Rootsi, kus on suur vajadus
selle ala eriarstide jérele.
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1977. ja 1998. aastal uuriti perearstiabi timberdppeprogrammide
alusel koolitatud arstide t66tingimusi ja todga rahulolu. Tulemuste pdhjal
selgus, et perearstide motivatsioon oli mérkimisvadrselt korgem kui
rajooniarstidel (spetsialiseerumiseta tildarstid, kes tootasid polikliinikutes
ndukogude ajast alates), selle pdhjuseks oli peaasjalikult suurenenud vas-
tutus ja autonoomia, parem sissetulek, paranenud t66tingimused ja suurem
rahuldus t66st [34]. Samal ajal oli iile 50% patsientidest rahul peaaegu
kdigi perearstiteenuste aspektidega, kuigi rahulolu oli tunduvalt suurem
nendes kohtades, kus reformi korraldati hoolikamalt ning kus patsientidel
oli rohkem teavet ja nad said oma perearsti ise valida [35, 36].

Teiseks oluliseks meditsiinilise t66jouga seotud muudatuseks on
see, et eriarstiabi ei anta enam ainult ambulatoorsel, vaid nii ambula-
toorsel kui ka haigla tasandil (haiglad ja haiglate ambulatoorse ravi
osakonnad). Ajavahemikul 1996-2002 suurenes haiglates to6tavate ars-
tide protsent 41%lt 50%ni, see tdhendab 1800 arstilt 2100 arstini. Selle
tousu pohjuseks on haiglareformid Tallinnas, kus polikliinikud tthendati
haiglatega, mis tdhendab, et kogu personal loeti haiglatootajateks.

Joonis 12. Arstide arv 1000 elaniku kohta Eestis ja valimisse kuuluvates

Euroopa riikides, 1990-2002
454
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Allikas: [21].
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Joonis 13. Arstide ja meditsiiniodede arv 1000 elaniku kohta Euroopa
Liidus 2002. aastal voi viimasel aastal, mille kohta on andmed
kattesaadavad (sulgudes)

ltaalia (2001, -) | 61 |
Kreeka (2001,1992) [ 45 [ 26|

Belgia (2002, 2001) | 45 | 108 |
Leedu | 40 | 78 |
Taani | 36 | | T |
Teenhi | 35 | | 7 |
EL-25 keskmine (2002, 2001) [ER 77

Saksamaa (2002, 2001)

Prantsusmaa

Austria (2002, 2001)

[JArstid
[ Meditsiinioed

Hispaania (2000, 2000)

Portugal (2001, 2001)

Slovakkia
Ungari |
Soome 217
Madalmaad (2002, 2001) | |
Eesti
Rootsi (2000, 2000) |
Lati
Malta
Kiipros (2001, 2001)
Luksemburg
lirimaa (2001, 2000) | 24 | 168
Sloveenia
Poola (2001, 1990) 53
Uhendkuningriik (1993, -)
6 5 10 15 20 2‘5

Arv 1000 elaniku kohta

Allikas: WHO Regionaalbiliroo HFA andmekogu, juuni 2004.
Maérkus: EL: Euroopa Liit; EL 25-keskmine: koik likmesriigid.
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Haiglareformidel on tdenéoliselt suur mdju inimressursside arengu-
tendentsidele tulevikus. Praegu on reformid arstidele kasulikud, sest on
toimunud arstide mérgatav timberjaotumine haiglate vahel. Tulevikus,
kui haiglate arv on langenud kolmeteistkiimneni, ei tarvitse arstidel enam
olla nii tugevat positsiooni labirddkimistel haigla juhtkonnaga. Praegu
tootab sihtasutustes, kuhu kuuluvad riigi kaks kdige suuremat haiglat,
sihtasutuses Tartu Ulikooli Kliinikum ja sihtasutuses P&hja-Eesti Re-
gionaalhaigla, juba iile ithe kolmandiku kdigist haiglaarstidest ning 44%
koigist statsionaarse raviga tegelevatest arstidest [37-39].

Oenduspersonal

1990. aastal oli Eestis 9900 meditsiinidde, 1994. aastal oli meditsiini-
ddesid 8500. Oenduspersonali, kaasa arvatud zmmaemandad ja velskrid,
koguarv 1998. aastal oli 10 400. Pracgu kehtivas tervishoiusiisteemis ei
ole ametlikult velskri ametikohta; velskreid kisitatakse olemasolevas
tervishoiusiisteemis sisuliselt meditsiiniddedena. Kdige suurem puudus
meditsiiniddedest on eriarstiabis, niiteks ei jatku operatsiooniddesid.
Odede vihesuse pohjusteks on viike to6tasu, tooga seotud stressi korge
tase, vihene t66ga rahulolu ja madal kutsealane seisund.

Uhe arsti kohta on umbes kaks kvalifitseeritud meditsiinidde. Viis-
kiimmend seitse protsenti meditsiiniddedest to6tab haiglates. Meditsiini-
ddede ja arstide madal suhtarv parineb ndukogude ajast ega ole parast
iseseisvumist muutunud. Praegust meditsiiniddede ja arstide suhtarvu
peetakse liiga viikeseks ning ametlikult on piistitatud eesmérk saavutada
suhe 4 : 1.

Meditsiiniddede kutseliidud tegelevad eri pdetuserialade standardi-
misega. Uheks oluliseks edasiminekuks 2003. aastal oli Haridus- ja Tea-
dusministeeriumi heakskiit nende standarditele. Konealused standardid
ja padevusnduded vastavad mujal Euroopa Liidus kehtivatele samalaad-
setele nduetele, voimaldades seega pdoetusspetsialistide vaba litkumist
Euroopa Liidus.

Meditsiinikoolid ja nende dppekavad on vilja to6tatud vastavalt kor-
gemate kutsedppeasutuste ja bakalaureusekraadi standarditele. Peale
oenduse pdhidppe pakuvad Eesti meditsiinikoolid ka kutsekdrgharidust
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ammaemandatele, optometristidele, farmatseutidele, keskastme tervise-
kaitsespetsialistidele, radioloogiatehnikutele, fiisioterapeutidele, hamba-
tehnikutele ja laboritehnikutele, ning kutsedpet hooldusravispetsialis-
tidele. Kdnealune kutsedpe kestab tavaliselt kolm ja pool aastat (neli
ja pool aastat ammaemandatele). Meditsiiniddede kutsedpet pakutakse
eesti ja vene keeles.

Sotsiaalministeerium tunnistab, et {tha suurenev puudus meditsiini-
o0dedest dhvardab takistada haiglareformide edasist rakendamist, mis
ndevad ette hooldus- ja dendusabi mahu olulist suurendamist. Sotsiaal-
ministeerium tegi 2004. aastal Haridus- ja Teadusministeeriumile ette-
paneku seoses 500 iildmeditsiinide, 200 eriarstiabi meditsiinide ja 40
dgmmaemanda kutsedppe rahastamisega. Ettepaneku aluseks on eesmérk
Opetada 2015. aastaks vélja 7000 uut meditsiinidde, et tdita sihteesmérk
10 meditsiinidde 1000 elaniku kohta. Lisaviljadpet on vaja asjaolu tottu,
et 28% Odedest on S50aastased voi vanemad.

Kuigi on olemas poliitiline tahe suurendada kutsekoolituse saanud
meditsiiniddede arvu, nidib, et puudub koolitusvéimsus, mille peam-
iseks pohjuseks on dppejoudude nappus. 1991. aastal voeti Tartu Uli-
kooli meditsiiniteaduskonna dppekavasse dendusteaduse magistrikursus
teatava t0okogemusega meditsiiniddedele. 1998. aastaks oli konealuse
kursuse 1dpetanuid 52 inimest. 2004. aastal eeldatakse, et kursus annab
nelikiimmend uut magistritasemel 13petajat. Neid 1dpetanuid peetakse
iild- ja eriarstiabi meditsiiniddede tidiendkoolituse peamiseks ressursiks.

Teatavaid joupingutusi on tehtud selleks, et parandada meditsiinidde-
de staatust nende vastutuse suurendamise ja tdienddppe korraldamise
kaudu. Uue tervishoiuteenuste korraldamise seadusega antakse dendus-
abile tdpselt madratletud diguslik seisund vordsetel alustel ildarstiabi,
eriarstiabi ja kiirabiga. Haiglates tunnustavad nii arstid kui ka patsiendid
itha rohkem meditsiiniddede ja dendusabi osa.

Eesti haiglates on piiitud selliseid vastutusalasid nagu tervishoiutee-
nuste osutamine lahutada juhtimisest ning mé&érata peaarstide korval
ametisse haiglajuhid. Juhtimisoskuste puudumist tervishoiuvaldkonnas
ning vajadust parandada tervishoiuasutuste haldamist on tunnistatud ja
neid probleeme on piiiitud teatava eduga lahendada. Parimaks niiteks
on Tervise Arengu Instituudi (endine Rahvatervise ja Sotsiaalkoolituse
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Keskus) tooalase koolituse kursused (rahastatuna doonorite poolt), mis
on alates 2002. aastast pakkunud 100tunnist kursust keskastme tervis-
hoiujuhtidele.

Kuid tervishoiuvaldkonna tippjuhtidel ei ole Eestis piisavalt kutse-
alase arengu vdimalusi. Ainsaks kraadidpet pakkuvaks allikaks on rahva-
tervise eriala kaheaastased magistrikursused ja doktoridppeprogram-
mid Tartu Ulikoolis. Kahjuks pakutakse paljudele noortele keskastme
ametikohti enne, kui nad on oma Jdpingud Idpetanud. Viga vihesed on
saanud teaduskraadi vilismaa iilikoolides ning enamik nendest, kes
on selle saanud, téotavad avaliku sektori ametikohtadel. Pohjus, miks
tervishoiusektori tippjuhtidel puudub diplomijérgne kvalifikatsioon
tervishoiukorralduse alal, v6ib seisneda ka politiseeritud todlevarbamise
slisteemis.

Joonis 14. Meditsiiniodede arv 1000 elaniku kohta Eestis ja valimisse
kuuluvates Euroopa riikides, 1990-2002
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Allikas: [21].
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Muud personalikiisimused

Noukogude ajal ei koolitatud Eestis rahvatervise valdkonna spetsialiste.
Alates 2002. aastast on meditsiinikoolid pakkunud diplomidpet kesk-
astme tervisekaitsespetsialistidele, ning Tartu Ulikool on korraldanud
keskastme spetsialistidele rakenduslikku kaheaastast lithikursust rahva-
tervise magistriprogrammide (MPH) alusel, spetsialiseerumisega pea-
miselt tervisekaitsele. Rahvatervise magistriprogrammid vdivad aida-
ta lahendada probleeme seoses inimeste puudumisega, kellel oleksid
niitidisaegsed rahvatervisealased teadmised. On tehtud ka teatavaid
rahvusvahelisi joupingutusi, et suurendada rahvatervisespetsialistide ja
tervishoiujuhtide kutsealast padevust Eestis. Ajavahemikul 1998-2003
pakuti mitut lithikursust niitidisaegse rahvatervise alal Balti riikides,
Rootsis ja Venemaal projekti BRIMHEALTH (Baltic Rim Partnership
for Public Health) raames, mida koordineeris Rootsi rahvatervisekool
(Nordic School of Public Health) ja mille eesmirk oli rahvatervise vald-
konna dppejdudude ja tervishoiuametnike koolitamine. Osa vdttis vihe-
malt 40 eestlast, kuid projekti 1dppedes aastal 2003, oli Eestist saanud
rahvatervise magistrikraadi kolm osavdtjat. 2003. aastal kéivitati veel
ithe algatusena Ladnemere riikide rahvatervisealase koolituse vdrgustik
(Baltic Sea Public Health Training Network). Vdrgustiku sekretariaat
asub Eestis ning esimene kursus algas 2004. aastal.

Ravimid

Ravimisektor kujundati timber 1990. aastatel. Reformi eesmérgid olid
jérgmised: luua ravimeid reguleerivad asutused, kehtestada &iguslik
raamistik, panna paika ravimite hiivitamise siisteem ja erastada farmaat-
siateenused. Uldjoontes on need eesmirgid saavutatud. Ravimiturul on
saadaval tdendatud kvaliteedi, ohutuse ja meditsiinilise efektiivsusega
ravimid ning patsientide juurdepéddsu retseptiravimitele holbustab
ravimikulude hiivitamise stisteem. Eesti farmaatsiasektor on véga sarna-
ne farmaatsiasektoritega Euroopa Liidu muudes liikmesriikides.
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Reguleerimine

Ravimite kvaliteeti, ohutust ja meditsiinilist efektiivsust kisitlevad
oigusaktid ja valitsuse kontroll farmaatsiaalase tegevuse iile tuginevad
1995. aasta ravimiseadusele ning arvukatele valitsuse ja ministeeriumi
maérustele, millega sétestatakse iiksikasjalikud eeskirjad ja suunised. Ini-
mestel ja veterinaarias kasutatavaid ravimeid késitlevad digusaktid on
tthtlustatud Euroopa Liidu direktiividega.

Ravimiamet vastutab tiielikult kogu farmaatsiaalase tegevuse, kaasa
arvatud veterinaarravimitega seotud tegevuse kontrollimise eest. Ravimi-
amet on alates 2000. aastast korraldanud ka meditsiiniseadmete kontrolli-
mist ja nimetatud valdkonna koordineerimist. Kogu farmaatsiaalane tege-
vus, sealhulgas tootmine, hulgi- ja jackaubandus, import/eksport ning
haiglaapteekide tegevus, toimub Sotsiaalministeeriumi tegevuslubade
biiroo litsentside alusel. Farmaatsiateenuseid kontrollib Ravimiamet ning
hea tootmistava (GMP) standardi tditmine on ravimite valmistamisel
kohustuslik. Ravimiamet annab vélja ka turustamisloa farmaatsiatoote
tdendatud kvaliteedi, ohutuse ja meditsiinilise efektiivsuse alusel; kin-
nitab kliiniliste uuringute tulemused; reguleerib ravimite reklaamimist ja
miiiigiedendust ning vastutab ravimiohutuse jarelevalve eest.

Turustatistika

Hulgi- ja jaemiitigiandmetel pdhineva ravimistatistika jaoks kogub
andmeid Ravimiameti ravimistatistika biiroo. Mahuandmete analiiiisi-
misel kasutatakse Maailma Terviseorganisatsiooni poolt heaks kiidetud
ACT/DDD metoodikat (anatoomilis-terapeutiline keemiline kood / defi-
neeritud pdevadoos). Ravimiameti veebilehel esitatakse kokkuvotvad
aastaaruanded (ravimi defineeritud pdevadooside arv 1000 inimese koh-
ta 60pédevas).

Tabelites 20-23 esitatakse ravimite turustatistika pdhiandmed. Koha-
liku toodangu arvele jddb ligikaudu 7% ravimite turuvadrtusest. 2002.
aastal oli Eestis kaheksa tegevusloaga (peamiselt geneeriliste toodete)
tootjat. Kdik ravimitootjad ja hulgimiitijad Eestis on eradriiihingud. On
olemas 38 hulgimiiiigiloaga ettevotjat, kuid 90% labimiitigist langeb
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Tabel 20. Ravimite hulgimiiiigikdive, 1999-2003

1999 2000 Muutus 2001 Muutus 2002 Muutus 2003 Muutus

Kaive hulgihindades

(miljonit krooni) 888 1126  +26,8% 1296 +15,1 1473 +13,7 1595  +8,28

Kaive hulgihindades

(miljonit eurot) 56,7 71,9 +26,8% 82,8 +15,1 94,1 +13,7 101,9 +8,28
Allikas: [37].

Tabel 21. Kuue peamise hulgimiiiija turuosa (%), 2000-2003

Hulgimiiiija 2000 2001 2002 2003
Magnum Medical AS 38,0 43,3 48,0 48,0
Tamro Eesti AS 33,0 31,8 30,9 30,0
TopMed AS 7,9 71 4,7 4,4
Oriola AS 4,5 3,6 3,4 5,0
Pharmac MS AS 3,9 3,8 3,2 3,2
Armila Eesti OU 3,6 2,9 2,5 3,1
Allikas: [37].

kuue suurema hulgimiiiija arvele. Kdnealustel hulgimiiiijatel on eeskuju-
likud rajatised, arvutipShised logistikasiisteemid ja histitoimivad jaotus-
vorgud.

Ravimite jaemiiiik on lubatud ainult apteekides. 2003. aastal oli Ees-
tis 310 pdhi- ja 158 haruapteeki. Jaemiitigiapteekide arv on viimase viie
aasta jooksul olnud stabiilne. Apteekide arvu suurenemist v3ib téheldada
suuremates linnades, kusjuures moned maa-apteegid on tegevuse 13peta-
nud. Viimasel ajal on vilja kujunenud jaemiitigiketid. Néiteks iiks aptee-
gikett on tihedasti seotud suurima hulgimiiiijaga ja hdlmab ligi 40% koi-
gist apteekidest. Seaduslikult ei saa hulgimiitigiettevotted olla apteekide
otsesed omanikud ning kasutusel on keerulised omandidiguseskeemid.
29 haiglaapteeki varustavad ravimitega ainult haiglaid ega tohi ravimeid
miiiia tldsusele.

Rahas viljendatuna on ravimite miiiik viimastel aastatel suurenenud
15-20% vorra. Ravimite, sealhulgas retseptiravimite, kdsimiiiigiravimite
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Tabel 22. Kiimne peamise ravimitootja hulgimiiiigikdive tuhandetes
kroonides, 2002-2003

Tootja 2002 2003
Astra 74 392 97 403
Glaxo Wellcome 73 882 83756
Nycomed 72719 82 081
MSD 88 239 70153
Roche 50 125 66 480
BMS 53824 56 889
Aventis -2 56 020
Berlin Chemie 48 618 55 843
Pfizer 69 939 50 580
Pharmacia & Upjohn 46 176 49 576

Allikas: [37].
Mérkus: @ Uhinenud 2002. aastal

Tabel 23.

Ravimimiiiik jaemiiiigiapteekides, miljonites eurodes
ja kroonides, 1996-2001

119

1997 Muutus 1998 Muutus 1999 Muutus 2000 Muutus 2001 Muutus

Inimtervishoius kasutatavad ravimid
(miljonites eurodes) 39 +36% 52 +30% 61 +17% 73 +20% 86 +17%

Inimtervishoius kasutatavad ravimid
(miljonites kroonides) 628  +36% 817  +30% 954 +17% 1147 +20% 1345 +17%
Retseptiravimid 391 +48% 515  +32% 615  +19% 762 +24% 950  +25%
Hiivitatavad ravimid 310 +61% 427  +38% 527  +23% 649  +23% 912 +41%
Eesti Haigekassa osa 230 +61% 316 +37% 366 +16% 438  +20% 621 +42%
Patsiendi osa 80 +63% 111 +39% 161 +45% 211 +31% 291  +38%
Kasimitgiravimid 237 +20% 302 +27% 339 +12% 385  +14% 395 +3%
Veterinaarias kasutatavad ravimid 5 0% 6  +20% 5 -17% 6  +20% 7 +17%
Koik ravimid 633  +36% 823  +30% 958  +16% 1153 +20% 1352 +17%

Allikas: [37].

ja haiglaravis kasutatavate ravimite tarbimine 2001. aastal oli hinnan-
guliselt 70,30 eurot (1100 krooni) iihe inimese kohta aastas. Mahu
osas (dooside arv ithe inimese kohta) peaks Eestis 2001. aastal tarbitud
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retseptiravimite hinnanguline kogus moodustama ligikaudu 25-30%
Skandinaavia maades tarbitud kogusest.

Tootjatel on digus kehtestada oma hinnad ravimitele, mida ei hiivi-
tata. Hulgimiijad ja apteegid kasutavad regressiivse juurdehindlusega
(kasumimarginaal) siisteemi, médrates maksimaalsed hinnalisandid nii
hiivitatavatele kui ka mittehiivitatavatele ravimitele, sealhulgas kisi-
miitigiravimitele (vt tabel 24).

Tabel 24. Ravimite juurdehindluse piirmaarad kroonides ja eurodes
(hulgi- ja jaemiiiik), 2002

Liik Uhe pakendi Uhe pakendi  Juurdehindluse Fikseeritud Fikseeritud
ostuhind ostuhind piirmaar (%) juurdehindlus juurdehindlus
(kroonides) (eurodes) (kroonides) (eurodes)
Hulgimiik <24,00 <1,59 20 0,0 0,00
25,01-45,00 160-2,80 15 0,0 0,00
45,01-100,00 2,81-6,30 10 0,0 0,00
100,01-200,00 6,31-12,80 5 0,0 0,00
200,00 >12,80 3 0,0 0,00
Jaemiiik <9,99 <0,62 0 6,0 0,38
10,01-20,00 0,64-1,27 40 6,0 0,38
20,01-30,00 1,28-1,91 35 0,0 0,00
30,01-40,00 1,92-2,55 30 0,0 0,00
40,01-50,00 2,56-3,19 25 0,0 0,00
50,01-100,00 3,20-6,30 20 0,0 0,00
100,01-700,00 6,31-44,70 15 0,0 0,00
>700,00 >44,70 0 80,0 5,10

Allikas: [37].

Ravimikulud ja hiivitamine

Alates 2002. aastast tuleb koos tootjate taotlustega Eesti Haigekassa
hiivitise saamiseks esitada ametlik farmakodkonoomiline analiilis
vastavalt Balti riikide juhisele ravimite farmakodkonoomiliseks hindami-
seks, mis on kittesaadav Eesti Haigekassa veebilehel. Taotlus koos
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Tabel 25. Eesti Haigekassa ravimikulude protsent Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste kuludes ja aastases kogutulus, 1992-2004

Aasta % tervishoiuteenuste % aastasest
kuludest kogutulust (%)
1992 2 1
1993 8 5
1994 10 6
1995 8 5
1996 8 6
1997 12 8
1998 14 10
1999 13 10
2000 17 11
2001 24 15
2002 26 15
2003 19 12
2004 19 13

Allikad: [30, 38].

Joonis 15. Eesti Haigekassa ravimikulud kvartalis (miljonites kroonides),

1999-2002
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Allikad: [30, 38].
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kliiniliste ja farmakoloogilis-majanduslike andmetega tuleb esitada
Sotsiaalministeeriumile. Ravimiamet hindab seejérel kliinilisi andmeid
ja Eesti Haigekassa annab hinnangu majandusandmetele. Mdlemad
esitavad kirjaliku ettekande ministeeriumi komisjonile, kes annab
ministrile soovitusi hiivitamisega seotud otsuste tegemisel. Parast
komiteelt positiivse arvamuse saamist madratakse kindlaks hind tootja ja
ministeeriumi ravimipoliitikaosakonna vaheliste 1dbirddkimiste teel.

Kui geneeriline toode on kéttesaadav, siis arvutatakse toimeaine(te)-
pohine piirhind odavuselt teise ja kolmanda toote keskmisena; alates
2005. aasta jaanuarist hakatakse piirhinda arvutama odavuselt teise toote
hinna pdhjal. 75%, 90% ja 100% suuruse hiivitatava osa arvutamisel
vOetakse aluseks piirhind, kui tegelik hind on kdrgem. Erandid piirhin-
nast on vdimalikud, kui teatava koostisega ravimi (nditeks toimeainet
modifitseeritult vabastavad ravimvormid vahetult vabastava asemel) suu-
rem ravivaértus on tdendatud.

Ravimitega seotud teave ja ravimite ratsionaalne
kasutamine

Ravimite maéédrajatele voi tarbijatele suunatud teavet ravimite kohta
kontrollib Ravimiamet turustamislubade véljaandmise kaudu ning riigi-
keelsed tootekirjeldused avaldatakse kokkuvdtvas aastaviljaandes “Phar-
maca Estica” ning Ravimiameti veebilehel. Ravimi reklaam peab vas-
tama heakskiidetud tootekirjeldusele.

1995. aastal avaldati laadilt Briti riiklikele ravimiformularidele vastav
riiklike ravimiformularide esimene véljaanne arstidele. See késiraamat
soodustab kindlaksmééaratud efektiivsuse ning hea kulude ja tulude suhte-
ga toodete kasutamist. Ravimiamet levitab suurema osa arstide hulgas ja
koigis apteekides kaks korda kuus ilmuvat tasuta véljaannet Ravimiinfo
Biilletddn. Biilletdédn ei sdltu ravimitdoostusest ning selle koostajateks on
Tartu Ulikooli meditsiiniteaduskonna eriarstid, kes érilist eesmirki taot-
lemata avaldavad kasutuseloleva ravi alternatiivsete meetodite retsen-
sioone ja vOrdlusi ning uute ravivahendite hinnanguid.

Viimastel aastatel on nii tildarstiabis kui ka eriarstiabis vilja tootatud
ja ellu rakendatud mitmed ravisuunised. Tunnistatakse, et selles vald-
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konnas on vaja veel palju &ra teha, seni on ravimite ja uute seadmete
kasutamise riiklikus poliitikas piirdutud teabe jagamise ja suuniste koos-
tamisega.

Hiljutisele seadusandlikule ettepanekule seoses ravimite kohustus-
liku geneerilise asendamisega apteegi tasandil olid vastu nii arstid kui
ka farmatseudid ning see liikati 16puks tagasi, sest arstid kartsid kaotada
oma otsusetegemise digust ja farmatseudid pelgasid suuremat vastutust.
Maiidrust rakendatakse alates 2004. aasta oktoobrist leebemas vormis,
mille kohaselt arstidelt ndutakse iildjuhul ravimi véljakirjutamist toime-
aine jérgi, kuid on lubatud vilja kirjutada ka marginimetuse jargi, kui
arst margib haiguslukku voi ambulatoorsesse kaarti (patsiendikaarti)
selle kohta kirjaliku pdhjenduse.

Voimalikud muudatused tulevikus

Farmaatsiatoodete reguleerimise siisteem on saavutanud stabiilsuse ning
selles valdkonnas ei ole olulisi reforme oodata. Jaotussiisteemi mdjutab
hulgimiitigiettevOtetega tihedasti seotud apteegikettide kasv. Seda ilmin-
gut ei ole tervitanud ei farmatseudid ega patsiendid ning tulekul on ket-
tide maksimaalset turuosa piiravad seadusandlikud ettepanekud. Hiivi-
tamissiisteemi seisukohast on reformide esimesed tulemused olnud
vastuolulised, teataval mééral langes ravimikulude kasvutempo, kuid
vihenes ka retseptiravimite véljaostmiste arv. Pikaajalise toime selgumi-
seni on v3imalik siisteemi veelgi lihvida, néiteks kasutusele votta konk-
reetsete ravimirithmade terapeutilised rithmapdhised piirhinnad ning keh-
testada ravimite kohustusliku geneerilise ravimiga asendamise ndue, et
kaitsta patsiente iiliaktiivse tootemargiturundusega seotud majanduslike
tagajdrgede eest.

Tervishoiutehnoloogia hindamine

Eestil ei ole tervishoiutehnoloogia hindamise siistemaatilist programmi.
Peamised toimingud selles valdkonnas on haigekassa poolt hiivitatavate
tervishoiuteenuste loetellu lisatavate uute teenuste hindamine, vajaduse
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hindamine korge maksumusega tehnoloogiate jirele ning meditsiinisead-
mete ohutuse tagamine.

Esimene katse tegelda tervishoiutehnoloogia hindamise kiisimustega
oli meditsiinitehnoloogia komisjoni moodustamine 1995. aasta veebru-
aris, mille tilesandeks oli kooskdlastada ja ndustada kdrgtehnoloogiliste
meditsiiniseadmete hankeid ja kasutamist. Komisjoni koosseisus olid
Sotsiaalministeeriumi, Eesti Haigekassa (endine keskhaigekassa), Eesti
Arstide Liidu ja Haiglate Liidu esindajad. Kdik seadmete ostud maksu-
musega lile teatava piirsumma pidid selleks, et olla tervisekindlustuse
kaudu rahastatavad, saama komisjoni heakskiidu. Tegelikult osteti sead-
meid ka ilma heakskiiduta. Puudus igasugune praktiline viis, kuidas
tervisekindlustussiisteemi maksmisest keeldumist joustada.

1999. aastal asutati Ravimiameti juurde meditsiiniseadmete osakond,
mille tilesanne oli tegelda Eesti turule tulevate meditsiiniseadmetega.
Samas nimetatud osakond ei hinda teenuseid ega kehtesta meditsiini-
seadmeid késitlevaid méirusi, vaid registreerib tooted ja hindab nende
nduetekohasust. Seega tagab konealune osakond pigem meditsiinisead-
mete kvaliteedikontrolli, kui tegeleb tervishoiutehnoloogia hindamisega.

Meditsiinitehnoloogia komisjoni tegevus korraldati 2001. aastal tim-
ber ning selle koosseisu arvati Sotsiaalministeeriumi, Eesti Haigekassa,
meditsiinierialade ja Ravimiameti meditsiiniseadmete osakonna esin-
dajad. Komisjon vastutab niitid nii meditsiinitehnoloogia kui ka korge
maksumusega seadmete reguleerimise eest. Tehnoloogiahangete taot-
luste hindamiseks on mitu kriteeriumi, nditeks vajadus seadme jérele,
tegelik patsientide rithm, optimaalsus ja sddstvus.

Uha kasvav surve teenuseosutajate juhatustelt ning suurenev teenu-
seosutajate vaheline konkurents stimuleerivad jouliselt korge maksumu-
sega tehnoloogia kasutuselevotmist, kusjuures puudub kulutustele vas-
tava tulu hindamine. Uks vdimalus konealusest probleemist jagu saada
on omaosalusendue ning piiratud mahuga lepingute sdlmimine kindlus-
tusandja ja teenuseosutaja vahel, millega kogu tegevust piiratakse iildi-
selt. Puuduseks on asjaolu, et omavalitsused voivad ikkagi katta teatavad
tehnoloogiakulud, mis tekitab liigpakkumise. Piisib vajadus vilja aren-
dada selge riiklik meditsiiniseadmete valdkonna poliitika ning koostada
korgtehnoloogilise aparatuuri kasutamise riiklik kava, et tagada tasuvus.

Eesti



Tervisesiisteemid muutustes 125

Virskeimate ideede kohaselt tuleks riikliku plaani alusel koostada sead-
mete loetelu ning enne ostu taotleda meditsiinitehnoloogia komisjoni
toetust, minnes nii kulude piiramise siisteemilt {ile konkreetsete positiiv-
sete loetelude koostamisele.

2002. aasta 13pus kehtestati uued reeglid, kuidas tuleks uued
menetlused, raviviisid jne Eesti Haigekassa hiivitatavate tervishoiutee-
nuste loetellu liilitada. Uksikasjalikuma teabe saamiseks konealuse prot-
sessi kohta vaata jaotist “Ravikindlustushiivitised ja prioriteetide sead-
mine”. PShiprobleem selles valdkonnas on viljadpetatud inimressursside
ja uurimisasutuste puudumine. Teadusringkondadele ja riigiteenistujatele
on edasiseks véljakutseks, kuidas tehnoloogia hindamisel arvestada tule-
mustega teistest ritkidest. Seejuures on vaja vilja to6tada tdenduspdhiste
uuringute kohandamise ja rakendamise viisid.
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Rahaliste ressursside jaotamine

Ravikindlustuse eelarve kujundamine
ja ressursside jaotamine

kogukulutustest, liigub 1ldbi Eesti Haigekassa. Riigieelarvest
rahastatakse ligikaudu 8% tervishoiukulutustest ja seda peamiselt
Sotsiaalministeeriumi kaudu.

S uurem osa tervishoiu rahalistest vahenditest, umbes 70% tervishoiu

Viimaste aastate peamine muudatus on seotud Eesti Haigekassa
eelarve assigneeringutega. Enne 2001. aastat kinnitas Riigikogu Eesti
Haigekassa eelarve samaaegselt riigieelarve kinnitamisega. Paindlikkuse
eesmirgil ei olnud eelarvelised assigneeringud iiksikasjalikud, Riigikogu
kiitis heaks iildeelarve, kuid eraldised eri sektoritele tehti Eesti Haige-
kassa poolt. Alates 2001. aastast, mil Eesti Haigekassa sai autonoomseks,
kinnitab eelarve haigekassa noukogu, mille moodustavad riigi, t66and-
jate ja tootajate esindajad. Uue siisteemi kohaselt on eelarvemenetlus
palju iiksikasjalikum ja labipaistvam; niiteks, varasema, riigieelarvele
lisatud maksimaalselt kolme lehekiilje pikkuse eelarve seletuskirja ase-
mel esitatakse niitid koos eelarvega 40 lehekiilge selgitusi.

Eesti Haigekassa eelarve aluseks on alati olnud tulude prognoos,
mis kujunevad sotsiaalmaksu ravikindlustuse osast, mille kogujaks on
maksuamet ning mis kantakse iile Eesti Haigekassa arvele. Tabelis 26
esitatakse Eesti Haigekassa eelarveliste vahendite jaotus erinevate kulu-
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liikide 18ikes. Osa eelarvekulutustest on digusaktidega ettendhtud piira-
mata mahuga ehk nn avatud kohustused, nditeks ambulatoorses ravis
kasutatavate ravimite hiivitamine ning haigus- ja stinnitushiivitiste vélja-
maksed. Ulejasnud vahendid jaotatakse vastavalt Eesti Haigekassa poolt
kindlaksmédratud prioriteetidele. Ajavahemikul 1998-2002 kasvasid
tildarstiabile suunatud ressursid kiiremini kui eriarstiabile (sealhulgas
haiglaravis) suunatud ressursid.

Tabel 26. Eesti Haigekassa kulude jaotumine kategooria jargi, 2003

Kategooria Kulud (tuhandetes eurodes) Kulud (% eelarvest)
Tervishoiuteenused 233234 64,13
Eriarstiabi 178 620 49,12
Uldarstiabi 29 060 7,99
Hambaravi 14 902 4,10
Pikaajaline ravi 4795 1,32
Taastusravi 2946 0,81
Haiguste ennetamine 2911 0,80
Rahalised haigushivitised 59 050 16,24
Ravimid 43783 12,04
Kohustuslikud reservid 19 897 5,47
Administratiivkulud 5536 1,52
Meditsiiniseadmed 1193 0,33
Tervise edendamine 882 0,24
Erakorraline arstiabi valismaal

(kahepoolsed kokkulepped) 91 0,03
KOKKU 363 666 100,00

Allikas: [30].

Eesti Haigekassa rahalised vahendid jaotatakse nelja piirkondliku osa-
konna vahel pearahapohiselt, st vastavalt kindlustatud inimeste arvule
igas piirkonnas. Piirkondlike osakondade eelarved kinnitab Eesti Haige-
kassa juhatus. Uldarstiabi eelarvet korrigeeritakse ehk kaalutakse vasta-
valt piirkonna vanusestruktuurile. Muude tervishoiuteenuste piirkond-
likke eelarveid ei korrigeerita. Pearaha kaalumist muude risikitegurite
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suhtes on arutatud 1994. ja 1998. aastal. Mdlemal korral otsustati, et
lihtne pearahapdhine eelarve jaotamine piirkondadesse on diglasem kui
kasutuse pdhjal korrigeeritud pearahapohine eraldis, mis oleks andnud
suurema eelarve linnapiirkondadele, kus tervishoiuteenuseid kasutatakse
laheduse tottu sagedamini, kuid inimeste tervislik seisund on uuringute
andmete alusel parem. Piirkondlikud osakonnad saavad vahendeid eri-
arstiabi, hooldusravi ja hambaravi vahel kiillaltki paindlikult jaotada.
Teenuseosutajatega lepingute sdlmimist planeerivad piirkondlikul tasan-
dil Eesti Haigekassa piirkondlikud osakonnad.

Riigieelarve osas ndeb Rahandusministeerium iga ministeeriumi
jaoks ette eelarve piirmédrad Oigusaktidest tulenevate kohustuste ja
valitsuse prioriteetide pdhjal. Riigieelarve tervisesektori osa koostab
Sotsiaalministeerium, piilides arvestada ettepanekuid tiielikult voi
osaliselt riigieelarvest rahastatavatelt organisatsioonidelt. Ministeerium
vastutab tervishoiu, sotsiaalkindlustuse ja t6chdive eest ning kdik
sektorid konkureerivad rahalistele vahenditele.

Sotsiaalministeeriumi poolt tuleb umbes 93% riigieelarvelistest va-
henditest tervishoiule. Kaitseministeerium maksab sdjavielastele osu-
tatava ildarstiabi eest ning Justiitsministeerium tasub kinnipeetavate
tervishoiukulud. Rahalised eraldised, mis tulevad riigieelarvest, on vii-
mastel aastatel olnud stabiilsed. Sotsiaalministeerium rahastas 2003. aas-
tal riigieelarvest tervishoiule eraldatud vahenditest jargmisi teenuseid:

« kiirabiteenused
« viltimatu arstiabi kindlustamata inimestele
» riiklikud haiguste ennetamise programmid

* administratiivkulud (kdik halduskulud, vilja arvatud Eesti Haigekassa
halduskulud)

» moned tervishoiu arendusprogrammid.

Kapitaliinvesteeringud on Eestis olnud probleemne valdkond. Enne
2000. aastat vastutasid nende kulude eest haiglaomanikud, see tdhendab
tavaliselt riik vdi omavalitsused. Kuna kapitalimahutused on konkureeri-
nud riigi ja omavalitsuste kdigi muude eelarvetaotlustega, on juurdepiis
rahalistele vahenditele olnud kiillaltki raske. Ka lisacelarvetest eraldatud
summadest ei ole piisanud ning see on pohjustanud investeerimisprojek-
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tidega viivitamist. Eelarvevahenditele juurdepéddsu probleemide tdttu
hakkas itha suurem arv teenuseosutajaid vétma pangalaene renoveerimis-
kulude rahastamiseks, tehes tagasimakseid Eesti Haigekassalt saadud sis-
setulekutest. See kahjustas tsentraalset kontrolli kapitalimahutuste iile.

Valitsus tunnistas, et siisteemne ldhenemine investeeringutele puu-
dub, ning 2000. ja 2001. aasta jooksul to6tati vélja uus kapitalimahutuste
siisteem. Siisteemi aluspShimdtted olid jargmised:

* tervishoiuasutused vastutavad oma investeeringute eest ise

* Eesti Haigekassa hinnakiri peaks sisaldama kapitalikulusid

* kapitalimaks peaks tasakaalustama teenuseosutajate erinevad ldhte-
positsioonid

« avaliku sektoriga seotud haiglate investeerimisotsuseid on vaja hakata
tsentraalselt kontrollima

Valitsuse vahetumise tottu ei rakendatud uut siisteemi tdielikult. Ainsa
meetmena viidi kapitalimahutustega seotud vastutus 2003. aasta juulis
iile teenuseosutajatele ning sétestati, et Eesti Haigekassa hinnakiri peab
katma koik tervishoiuteenuste osutamisega seotud kulud, sealhulgas
investeeringute kulud. Samal ajal suurendas Eesti Haigekassa eriarstiabisse
suunatavaid vahendeid 8-9% vOrra, mis suurendas hiivitatavaid
teenusehindu hinnakirjas: keskmiselt 22% suurenes voodipéeva hind, 2%
operatsioonide, 12% visiitide ja 5% juhupdhiste teenuste hinnad. Perearsti
baastasuga seotud vahendeid suurendati 21% vdrra.

Ambulatoorse eriarstiabi- ja haiglaraviteenuste
tasustamine

Tasu ambulatoorse eriarstiabi- ja haiglaraviteenuste osutajatele makstakse
Eesti Haigekassaga sdlmitud lepingute alusel, mis planeeritakse iga eriala
ravijuhtude arvu ja keskmise maksumuse pohjal. Alates 2001. aastast on
Eesti Haigekassa proovinud kasutada teenuseosutajate konkurentsile
pohinevat pakkumismenetlust teatavatel ambulatoorse ravi erialadel,
nagu kardioloogia, giinekoloogia ja hambaravi. Teenuste eest tasustamine
teostatakse hinnakirjas kindlaksmédratud teenusehindade alusel, mis
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Joonis 16. Finantsvoo skeem, 2004
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Eesti Haigekassa
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piirkondlikud osakonnad
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Markused: @ teenustasud + paevatasud + teatavad juhupdhised tasud; 2004. aasta aprillist alates
hiivitatakse iga juhu maksumusest 10% diagnoosipohiste piirhindade (DRGde) alusel; lepingud on
piiratud mahuga; ° teenusepdhine; piiratud mahuga lepingud; © kaalutud patsiendipdhised + tee-
nusepdhised + kindlaksmaaratud lisatasud; ¢ kindlaksmaaratud tasu teenuseosutaja kohta.
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on iihesugused kdigile ambulatoorse eriarstiabi ja haiglaraviteenuste
osutajatele (vt allpool). Koigi teenuseosutajate suhtes kehtivad
ithesugused hinnad; korrigeerimist selliste tunnuste alusel, nagu néiteks
haigla dppeasutuse staatus, ei toimu. Lisaks voivad Eesti Haigekassaga
lepingu sd0lminud teenuseosutajad kehtestada patsientidele visiiditasu
ambulatoorsete kiilastuste eest eriarsti juurde ning voodipdevatasu
piiratud arvu haiglapidevade ja standardist kdrgema kvaliteediga majutuse
eest haiglas (vt allpool). Konealused patsienditasud maéiratletakse ja
piiratakse oOigusaktidega. Eesti Haigekassa lepinguta teenuseosutajad
voivad kehtestada patsientidele “maistlikud” tasud. Uksikasjaliku teabe
saamiseks patsienditasude kohta vaata peatiikki “Ravikindlustushiivitised
ja prioriteetide seadmine”.

Lepingute s6lmimine

Eesti Haigekassa peab iga aasta alguses haiglatega labirdakimisi piiritle-
tud kulu ja mahuga lepingute iile. Lepingutega nihakse ette igal erialal
ostetavate teenuste valik ja maht, kaasa arvatud lepingu iilemmaééra ko-
gusumma. Monel juhul saab lepingumahtu aasta jooksul ldbirddkimiste
teel muuta. Joonisel 17 esitatakse lepingute sdlmimise menetlus ja seo-
sed maksemehhanismidega.

Joonis 17. Lepingute s6lmimine Eesti Haigekassaga

Vahendite Pearaha alusel Iga-aastased
puulimine vahendite Iga piirkonna Partnerite piiritletud Teenuse-
Eesti jaotamine Eesti vajaduste valik ja kuluja ~ [¢—{ osutajad
Haige- Haigekassa hindamine labiraakimised mahuga (haiglad)
kassas piirkondadele lepingud

T v

Tasumine
hinnakirja
alusel

v

Koigi teenuseosutajatega sOlmitavate lepingute standardtingimustes
lepitakse kokku Haiglate Liiduga, mis esindab haiglaid ja seejuures
2015 aastani koostatud arengukavas nimetatud haiglaid (vt peatiikki
“Planeerimine, reguleerimine ja juhtimine™). Alates 2003. aastast koosta-
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takse pikaajalistele investeeringutele ja Eesti Haigekassa pikaajalistele
lepingutele digust omavate haiglate loetelu kokkuleppel valitsusega.
2003. aastast alates lepitakse kokku ka viie aasta standardtingimused,
kuigi lepingutega méératakse rahalised tiksikasjad kindlaks tiheks aas-
taks. Strateegilise ostmise eesmirk on korraldada timber tervishoiutee-
nuste pakkumine statsionaarsete aktiivravivoodite arvu vidhendamise
ja hooldusraviasutuste véljaarendamise teel (vt osa ‘“Rahvatervise ja
tervishoiukorraldus™).

1990. aastate keskpaigani planeeriti lepingud peamiselt tavapérastel
teenuse kasutamise skeemidel. Sellest ajast alates on tiha rohkem arvesse
voetud elanikkonna tervisevajaduse hinnanguid. Vajaduste analiiiis sisal-
dab lisateavet ravijarjekordade, kéttesaadavuse, kohalike vajaduste ko-
hta [8]. Vajaduste analiiiis hdlmab koik raviliigid, voimaldades vahendite
prioritiseerimist eri liiki hiivitiste ja sektorite vahel. Nelja piirkondliku
osakonna vahelise riski korrigeerimisel kasutatakse mitme muutujaga
maatriksit (sealhulgas Eesti Haigekassa tasutavate muude hiivitiste hin-
damine); selle puhul ei pea paika 1990. aastate 1dpuperioodil vilja arvu-
tatud vordsete vajaduste eeldus (vt eespool). Vajaduste analiilisimise
tulemused seatakse vastavusse ravijuhtudega ning need vdetakse arvesse
teenuseosutajatega solmitavates lepingutes; see vdimaldab luua selge
seose vajaduse hindamise ja strateegilise teenuste ostmise vahel.

Teenuseosutajate vahelise konkurentsi elemendid voeti kasutusele
2003. aastal. Iga teenuseosutaja teeb omapoolse pakkumise rahaliste
vahendite saamiseks 2002. aasta ravikindlustuse seadusega sitestatud
kriteeriumide kohaselt. Selle protsessi eesmérk on voimaldada kindlus-
tatud inimestel vabamalt valida teenuseosutajat. Ainus piirang seisneb
selles, et lepingutes oleks vaja digesti prognoosida teiste piirkondade
kindlustatud isikute arvu, kellele kavatsetakse nende lepingute alusel
teenuseid pakkuda. Lepingute iile peetavate ldbirddkimiste ajal kasuta-
takse varasemaid teenuste kasutamist kajastavaid ja vajaduste hindami-
sel saadud andmeid selleks, et hinnata patsientide voimalikku liikumist,
kusjuures 10plikud arvud kinnitatakse eclarveaasta Iopus. Teenuseosuta-
jad vdivad kokku leppida ka hinnakirjas kehtestatud hindadest madalama-
tes hindades, millega nad teenuseid osutavad, tekitades sellega teatava
hinnakonkurentsi. Lepingute solmimise iile peetavate ldbirddkimiste
jérel kinnitab lepingud Eesti Haigekassa juhatus.
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Alates 2003. aasta juulist on Eesti Haigekassa poolt teenuseosuta-
jatele makstavatele hindadele lisatud kapitalikulud, et tagada piirkond-
lik jérjepidevus ja Giglus infrastruktuuri arendamisel (vt eespool). Kapi-
talikulud on lisatud hinnakirja kantud ambulatoorsete eriarstivisiitide,
operatsioonide, voodipdevatasudele ja komplekshindadele. Kapitali-
kulud on lisatud ka tildarstiabi- ja hooldusravihindadele. Juurdehindluse
arvutamisel on aluseks vdetud teenuseosutaja optimaalne suutlikkus
voodikoha kohta (sisaldab iihe voodikoha standardile vastava arvu ruut-
meetreid, mille jirgi méddratakse optimaalne voodikohtade miér). Kapi-
talikuluga seotud rahaliste vahendite jaotamine toimub praegu tegevu-
sepOhiselt ning selge side investeerimisvajadustega puudub. Praegu
kavandatakse tiiendavat kapitalimahutust haiglasektoris. Uksikasjade
kohta vaata peatiikki “T#diendavad rahastamisallikad”.

Haiglad esitavad raviarved Eesti Haigekassale. Raviarved sisaldavad
diagnooside ja osutatud teenustega seotud andmeid (hinnakirja pohjal),
mis on analiiisimisel ja planeerimisel véirtuslik teabeallikas. Rahalised
iilekanded tehakse pérast iga raviarve kontrollimist ja tavaliselt tehakse
tthe kuu jooksul pdrast arve kittesaamist.

Kasutusele on voetud lepingu jérelevalvesiisteem, et kontrollida ja
jélgida haiglate finantstulemusi. Siisteemi eesmark on haiglate tulemus-
likkust hinnates tugevdada aktiivset ostutegevust tagamaks, et haiglad
tdidavad oma lepingulisi kohustusi. Igal kuul kasutatakse esitatud ravi-
arvete pdhjal saadud teavet iga teenuseosutaja kohta selleks, et jilgida
teenuste {ile- ja alapakkumist ning pidada l&birddkimisi eri haiglate ja
erialade tasandil.

Hinnakiri ja tasumine teenuseosutajale

Uheksakiimnendate aastate alguses koostas Sotsiaalministeeriumi
tervishoiuteenuste ja uuringute hinnakomisjon Saksa tervishoiusiisteemi
eeskujul tervishoiuteenuste eest tasumise Eestile kohandatud hinnakirja.
Komisjoni kuulusid Eesti Arstide Liidu, haigekassade ja hiljem ka Haig-
late Liidu esindajad. Esialgu oli planeeritud hinnakirja jdrgi maksta
teenuseosutajatele haiglapdevade eest pdevatasupdhiselt, ambulatoorse
visiiditasu alusel ja teatavate korge maksumusega teenuste korral
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protseduuripdhiselt. Maksed kohandati Eesti siisteemile, vottes aluseks
ambulatoorsete kiilastuste ja teatavate protseduuride parimad kittesaadavad
kuluandmed ning laiendati neid proportsionaalselt muudele teenustele.
1994. aastaks sai selgeks, et vastavat Saksa punktisiisteemi ei saa Eestis
tdielikult rakendada, sest kuludes ja protseduurides oli olulisi erinevusi.
Seejarel arendustod jitkus, mille kdigus hinnakirja lisati teenuseid,
haiglatele tasumisel vdeti kasutusele eri meetodeid (voodipéeva-, visiidi- ja
protseduuripdhine) ning koigile teenustele miirati tdpsed hinnad.

2001. aastal lopetas komisjon t66 Sotsiaalministeeriumi juures ja
hinnakirja koostamise juhtimise kohustused kanti tile Eesti Haigekassale.
Teenuste hinnakirja kandmise ja hinnakirjast vdljaarvamise reeglid on
digusaktidega médratletud ning alates 2002. aastast on piiiitud teenuseid
hinnata meditsiinilise efektiivsuse, kulu-efektiivsuse ja prognoositavate
kulude pohjal (vt osa “Ravikindlustushiivitised ja prioriteetide
seadmine”).

Enne 2001. aastat kinnitati hinnakiri sotsiaalministri méairusega.
Pérast 2001. aastat on hinnakirja kinnitanud valitsus, et suurendada
labipaistvust, aruandekohustust ja muuta hinnakiri teenuseosutaja moju
suhtes vihem tundlikuks, vorreldes olukorraga, kus hinnakirja saab muu-
ta ainuiiksi sotsiaalministri otsustega.

Hinnakirjas on kokku umbes 1800 eri teenusenimetust. Moned hin-
nad on médratud teenusepdhiselt, teised on komplekshinnad kogu ra-
viprotsessi eest. Eraldi lisanduvat preemiate maksmise siisteemi ei ole.
Teenuste ja hindade loetelu ajakohastatakse vihemalt kord aastas.

Teenusepohine tasu hdlmab voodipdevatasu ja tasu iiksikute prot-
seduuride voi uuringute eest. Voodipdevatasusse kuuluvad tildine ldbivaa-
tus, seisundi diagnoosimine ja ravi planeerimine, pdetus, toitlustamine,
lihtsad raviprotseduurid, laboratoorsed uuringud ja ravimid. See on
erinev olenevalt erialast ja haiglasviibimise ajast. Kui haiglas viibimine
(n-6 teenuse osutamine) kestab kindlaksmédratud ajast kauem, hiivita-
takse lisapdevad madalama médra alusel (pikaajalise ravi voodipdeva
hind). Selline motivatsioonisiisteemi kasutamine lithendas keskmist
haiglasviibimise aega, mis langes 14,2 pdevalt 1994. aastal 8,4 pievale
2002. aastal (kdik voodikohad). Mdnel erialal lithenes keskmine haiglas-
viibimise aeg isegi rohkem; reumatoloogias niiteks 17,4 pédevalt 1994.
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aastal 6,8 pdevani 2002. aastal. Lisaprotseduuride, sealhulgas operatsioo-
nide ja laboratoorsete uuringute eest tasutakse iga {iksiku teenuse kaupa.

1990. aastate Idpupoole liiguti iiksikasjalikult teenusepohiselt
maksestisteemilt juhupohisele maksesiisteemile, et poorata téhelepanu
osale eelneva tasustamise siisteemiga seotud probleemidele, mis olid
tekkinud varasema patsientide iileravimise, kuid ka alaravimise ja
valikulise lahenemise tottu. Komplekshinnad voeti kasutusele 1998. aastal
mitmete tdpselt madratletud kirurgilise diagnoosiga protseduuride puhul,
nagu nditeks pimesooleoperatsioon, puusa- ja pdlveliigese proteesimine
ja normaalne siinnitus. Eestis véljatootatud komplekshindadest
kehtib hetkel 49 komplekshinda, ehkki komplekshindadele vastav
haiglaravi koguhiivitise protsent on ikkagi madal vdrreldes protsendiga
paevatasupdhiste ja iiksikteenusepdhiste maksete puhul, nagu on esitatud
tabelis 27 (2001. a seisuga). Eri makseviiside kombineerimine ei tekita
olulist riskide jaotust teenuse osutajate ja ostja vahel. Selleks et tagada
rahaliste riskide jaotumine, voetakse alates 2004. aastast samm-sammult
kasutusele diagnoosipdhine (DRG) tasustamise siisteem.

Peamised makseviisid ambulatoorses eriarstiabis on visiidipdhine tasu
(hdolmab sellised toimingud nagu anamneesi vOtmine, diagnoosimine,
ndustamine, siistimised ja teatavad laboriuuringud) ja teenusepdhine
tasu (laboriuuringud, radioloogia jne) (vt tabel 27).

Tabel 27. Hinnakirjapohised kulutused seoses eri raviliikidega, 2001

Tasustamisviis Hinnakirjanimetused Ambulatoorne Haiglaravi Kokku kogu

(2002. aasta lopp) eriarstiravi (% kogusummast eriarstiabi
(% kogusummast vo6i eurodes) (% kogusummast

voi eurodes) voi eurodes)
Teenusepohine 1520 52% 38% 42%
Komplekshinnad 49 9% 14% 13%
Voodipaevad 44 0% 48% 34%
Vastuvotupdhine 16 39% 0% 11%
Kokku 1629 36 631 827 97 465 255 134 097 081

Allikas: [41].
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2003. aastal on hinnakirja kantud hinnad maksimaalsete hiivitismééara-
dega, mis voimaldab Eesti Haigekassal ja teenuseosutajatel pidada lepin-
gutega seotud labirdékimisi madalamate hindade osas. Hinnakiri sisaldab
ka patsiendi osa kulude jagamises, seega ei tohi teenuseosutajad votta
patsientidelt tasu teenuste eest, mida Eesti Haigekassa tdielikult hiivitab.
Patsientide omaosalus on lubatud eriprotseduuride puhul, nagu néiteks
meditsiinilise ndidustuseta abort (maksumé&ir 30%), in vitro viljastamine
(30%) ja taastusravi voodipédevad teatavate haiguste korral (20%).

Uus ajajérk teenusepakkujale tasumisel algas 2004. aastal, kui haigla-
raviteenuste eest tasumisel voeti kasutusele diagnoosipdhine tasustamise
siisteem (DRG siisteem). Siisteem on téiesti uus ega tugine varem kasu-
tatud komplekshindade siisteemile. Eesti Haigekassa alustas 2001. aastal
t66d Pohjamaade DRG siisteemi (NordDRG) kohandamisega. Eelto6
kdigus tehti kindlaks erinevused Eesti ja Skandinaavia maade haiglate
tegevusvaldkondade vahel, arvutati vilja hinnad tasustamiseks Eestis
lahtuvalt kohalikest andmetest ning anti haiglatele tagasisidet NordDRG
gruppide alusel. DRG siisteemi kasutamist hdlbustavad korgel tasemel
tiksikasjalikud diagnostilised andmed, mis on Eesti Haigekassa kdsutu-
ses toimiva raviarvete siisteemi kaudu (vt eespool). 2003. aastal raken-
dati kdik pohiklassifikaatorid ning administratiivselt seisukohalt on Nord-
DRG siisteem alates 2004. aastast tdielikult toimimisvalmis.

Peale selle, et DRG siisteemi kasutatakse maksemehhanismina, voeti
see kasutusele ka kui klassifitseerimissiisteem, mis voimaldab saada
iilevaate haigla tegevusest, vorrelda omavahel teenuseosutajaid ja raha-
liste vahendite jaotamist, et tdsta joudlust pigem ravijuhtude kui tiksik-
protseduuride arvel. Hiivitamisel kasutatakse DRG siisteemi kombinee-
rituna muude, juba olemasolevate tasustamise viisidega; ravijuhu hind
arvutatakse eelnevalt kasutusel olnud hinnakirja ning NordDRG grup-
pide pdhjal ning hiivitatakse proportsionaalselt. 2004. aastal vdetakse
hiivitiste arvestamisel 10% ulatuses aluseks NordDRG grupid ja 90%
ulatuses hinnakiri ning 2005. aastal hakatakse NordDRG gruppe arves-
tama 30-50% ulatuses ja hinnakirja 50-70% ulatuses. Jarkjarguline ra-
kendamine voimaldab analiiiisida kliinilises praktikas toimunud muutusi
ja jélgida kvaliteeti. See vdimaldab tihtlasi paindlikkust tasustamisel eri-
alati, esmajoones psiihhiaatrias ja onkoloogias, kus DRGde abil ei suu-
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deta veel kliinilisi ja kuluriihmi tihtlaselt klassifitseerida. Kuidas tasakaa-
lustada uus maksemehhanism olemasolevatega, jddb ldhimate aastate
suurimaks véljakutseks.

Kaéesolevas peatiikis on kirjeldatud tasude maksmist ambulatoorse eri-
arstiabi- ja haiglaraviteenuste osutajatele. Arstide ja teiste spetsialistide
palgad on molemal juhul teenuseid osutavate asutuste juhtimisstruktuu-
ride madrata (vt allpool).

Tervishoiutootajate tasustamine

Noukogude ajal olid tervishoiutodtajad riigiametnikena palgatootajad
haiglates, mis olid riigi vdi omavalitsusiiksuse omandis. Palgatase-
med médrati kindlaks tsentraalselt. Alates 1990. aastate algusest on
tervishoiut6otajate olukord tunduvalt muutunud peamiselt seetottu, et
esimest korda lubasid tervishoiualased digusaktid iiksikisikust teenuse-
osutajal tootada eradiguse alusel ning andsid teenuseosutajatele rohkem
autonoomsust juhtimisotsustes. Suurema autonoomiaga kaasneb palkade
midramise vabadus ja kuigi paljud asutused on siiani riigi vdi omavalit-
suste kontrollitavad, méddratakse palgatasemed kindlaks tooandjate ja
tootajate vaheliste 1dbirddkimiste teel.

Tervishoiutootajate palgad on kaudselt mojutatud Eesti Haigekassa
poolt teenuseosutajalt tellitud minimaalsest ravijuhtude arvust. Keskmi-
selt moodustavad palgad umbes 60% haigla kogukuludest.

Koigil tervishoiutdotajatel ja teenuseosutajatel on niitid td6lepin-
gud haiglatega v3i tervisekeskustega, samal ajal kui lepingute aluseks
on mdnikord konkreetsete tervishoiutootajate gruppide iildised palga-
kokkulepped. Eesti Arstide Liit ja Eesti Odede Liit peavad labiradkimisi
oma vastavate erialade tunnitasu miinimumméiéirade iile Haiglate Lii-
duga. Aeg-ajalt osalevad kdnealustes ldbirddkimistes ka Sotsiaalminis-
teerium ja Eesti Haigekassa.

Eesti Haigekassa lepinguga perearstide ja -ddede tasustamisel tildarsti-
abis (perearstiabis) kombineeritakse pearahapohine tasu kolme {tilejad-
nud tasustamise liigiga, ning sellest moodustub iga praksise eelarve
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(vt tabel 28). Pearahapdhine tasu kaalutakse vastavalt patsiendinimistu
ealisele struktuurile, ettendhtud on eri summad alla kaheaastastele laste-
le, vanuserithmale 2—70 aastat ning iile 70aastastele ja vanematele. Tee-
nusepdhisest tasust tulenev sissetulek tohib olla maksimaalselt 18,4%
pearahapdohisest tasust. Teenusepohise tasu alusel hiivitatavad protseduu-
rid midratakse kindlaks Eesti Haigekassa ja Eesti Perearstide Seltsi kok-
kuleppel ja kantakse hinnakirja. Kdnealuste protseduuride loetelu on aja
jooksul muutunud vastavalt sellele, kuidas perearstide kogemused on
suurenenud. On olemas ka igakuine baastasu perearstipraksise investeeri-
miskulude katteks, ning lisamaksed hiivitisteks perearstidele, kelle t66-
koht on haiglast kaugemal, tasudeks perearstidiplomiga arstidele ning
tdiendoppe tagamiseks. Perearsti sissetulek sdltub peale patsiendinimistu
pikkuse ka t66 tulemuslikkusest ning igale ebavajalikule analiiiisile voi
protseduurile kulutatud summa vihendab arsti sissetulekut. Perearstide
tasusiisteem on tildiselt kavandatud nii, et tekiksid stiimulid, mis motivee-
riksid perearste tegelema rohkem diagnostikateenuste ja raviga, kindlus-
taksid jarjepideva ravi ning hiivitaksid perearstidele eakate inimeste hool-
damise ja kaugemates piirkondades tootamisega seotud finantsriskid.

Tabel 28. Perearstidele makstav tasu kroonides ja eurodes, 1998-2003

Tasustamisviisid 1999-2000 2001 2002 2003
EEK € EEK € EEK € EEK €

Pearaha isiku kohta kuus

0-2aastased 20,00 1,28 20,80 1,33 23,90 1,53 27,55 1,76
2-70aastased 16,00 1,02 16,60 1,06 19,10 1,22 21,05 1,35
lle 70aastased 18,00 1,15 18,70 1,20 21,50 1,37 24,60 1,57

Teenusepohine tasu
(maksimaalne protsent
pearahasummast) 18,0% 18,0% 18,0% 18,0% 18,4% 184% 18,4% 18,4%

Igakuine baastasu 5000,00 319,60 5000,00 319,60 5290,00 338,10 5290,00 338,10
Igakuised lisamaksed

Tootamine 20-40 km
kaugusel maakonnahaiglast ~ 700,00 44,70 700,00 44,70 700,00 44,70 700,00 44,70

Tootamine kaugemal kui
40 km maakonnahaiglast 1400,00 89,50 1400,00 89,50 1400,00 89,50 1400,00 89,50

Perearstidiplom 1000,00 63,90 1000,00 63,90 1000,00 63,90 1000,00 63,90

Allikas: [41].
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Ambulatoorset eriarstiabi osutavad polikliinikud ja tervisekeskused,
haiglate ambulatoorse ravi osakonnad ja iseseisvalt praktiseerivad eri-
arstid. Eesti Haigekassa lepinguga iseseisvatele eriarstidele makstakse
teenusepdhiselt lepingus kindlaksmédratud maksimaalse summa pii-
res. Mdned soltumatud eriarstid, eelkdige hambaarstid, giinekoloogid,
uroloogid, oftalmoloogid ning kdrva-, nina- ja kurguarstid, peavad era-
praksist. Erapraksisega eriarstidel vdivad olla lepingud Eesti Haigekassa-
ga ning sellisel juhul tasutakse teenuste eest vastavalt Eesti Haigekassa
teenuste loetelule ning tildise visiidi- ja voodipédevatasu regulatsioonide
alusel. Enne 2002. aasta oktoobrit oli neil lubatud kehtestada patsien-
tidele ise visiiditasu médr (vt peatiikki “Tdiendavad rahastamisallikad”).

Tervishoiutootajad, kes tegelevad ambulatoorse ja statsionaarse
raviga haiglates, on tavaliselt palgatoétajad. Oletatakse, et viimaste
aastate jooksul toimunud haiglate ithendamise kédigus on mone Kkitsa
eriala spetsialistidel dnnestunud lébirddkimiste teel saavutada korgemad
palgatasemed.

Muudel tervishoiutootajatel, nende hulgas farmatseutidel, on tavapi-
rased ehk lepingulised palgad, mis olenevad iiksnes teenuseosutaja voi
apteegi eelarvest.

Tabel 29. Haiglaarstide keskmised tunnitasud ja kuupalgad (eurodes),

2002-2004

Haigla liik Keskmine tunnitasu Keskmine kuupalk
31. mai 31. méarts 31. mérts 31. mai 31. mérts 31. marts
2002 2003 2004 2002 2003 2004
Piirkondlikud haiglad 4,93 5,55 5,69 785,15 890,23 903,65
Keskhaiglad 3,55 4,25 5,17 574,57 693,95 841,40
Erihaiglad 3,30 3,84 5,38 522,48 604,35 887,48
Uldhaiglad 3,26 3,66 4,22 530,21 595,27 689,22
Taastusravihaiglad 3,11 4,31 3,96 522,03 690,25 640,20
Pikaravihaiglad (enne 2003, aastat) 2,35 2,15 - 392,80 355,67 -
Hooldushaiglad (alates 2003, aastast) - - 3,10 - - 503,82
Paevakeskused - - 3,29 - - 543,95
Kokku/kaalutud keskmine palk 3,80 4,49 5,07 624,80 726,29 818,07

Allikas: [42].
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Tervishoiuteenuste osutajad on kiill eradiguslikud iiksused, kuid
Sotsiaalministeerium jélgib nende majanduslikku seisundit ja iildisi
palgatasemeid statistikaaruannete ja iga-aastaste palgauuringute kaudu.
Siinjuures ei saa kindel olla teenuseosutajate huvis ministeeriumile
koiki andmeid esitada. Peale selle kajastavad need andmed peamiselt
keskmisi pohipalku (vt tabel 29). Lisamaksed jdetakse vilja ning
mone piirkondliku haigla personal voib tegelikult teenida keskmisest
pohipalgast kaks v&i kolm korda rohkem.
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Tervishoiureformid

Eesmargid ja Ulesanded

nud suured muudatused. Reformid toimusid kahe lainena: esimene

ehk “suure paugu” reformide laine tdi kaasa jarsud muudatused
1990. aastate alguses, teine laine 1990. aastate 10pus oli oma iseloomult
enam olemasoleva siisteemi jarkjarguline edasiarendus.

E esti tervisesiisteemis on alates iseseisvumisest 1991. aastal toimu-

Esimese laine reformid keskendusid tervishoiusiisteemi rahastamise
parandamisele ja siisteemi patsiendikesksuse suurendamisele. Valitsus
kehtestas tervishoiu rahastamise siisteemi kindlaksméératud osamaksete
kaudu tervisekindlustusse, mida kogusid haigekassad. Teenuse ostja ja
osutaja rollid lahutati ning seati sisse haigekassade ja teenuseosutajate
vaheliste lepingute siisteem, mis tugines teenusepohisele hiivitamisele.
Tervishoiuasutused said suurema autonoomia juhtimisotsuste, sealhulgas
palgatasemete ja investeeringutega seotud otsuste tegemisel. Tegelikult
korraldati nende reformide tulemusena tiielikult iimber ndukogude ajal
kehtinud Semasko tervishoiusiisteem.

Teise laine reformid olid peamiselt suunatud efektiivsuse suuren-
damisele ning avaliku huvi kaitsmisele tervishoiuteenuste osutajate ja
ravikindlustussiisteemi tidpsema ja ldbipaistvama reguleerimise teel.
Uldarstiabi- ja haiglareformide eesmirk oli suurendada efektiivsust ja
aruandekohustust teenuste osutamisel, kehtestati teenuseosutajate selge
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oiguslik seisund, mis sundis teenuseosutajad jagama teatavat finantsriski
ja tagama ravikvaliteeti. Samal ajal tiritas valitsus tugevdada oma pla-
neerimis- ja reguleerimissuutlikkust ning tugevdada Eesti Haigekassa
ostujoudu. Teine laine tdi kaasa ka timberkujundused ravimite hiivita-
mise siisteemis, eesmérgiga votta kasutusele piirhindade siisteem ja suu-
rendada selle abil ravimikulutuste efektiivsust.

Reformide sisu ja oigusaktid

Kéesolevas peatiikis iseloomustatakse lithidalt esimese ja teise laine pohi-
lisi reforme. Tabelis 30 esitatakse lilevaade ajavahemikul 1991-2003
vastuvdetud kdige olulisematest digusaktidest.

Tabel 30. Ulevaade kéige olulisematest tervishoiualastest digusaktidest,

1991-2003
Oigusakt Ettevalmis- Riigikogu Rakenda- Praegune staatus
tamise aeg’ heakskiit mine

Ravikindlustuse seadus 1989-1991 Juuni 1991 Aprill 1992 Muudetud 1994. ja 1998.
aastal; asendatud 2002. aasta
ravikindlustuse seadusega

Tervishoiuteenuste 1993-1994 Marts 1994 Aprill 1994 Asendatud 2002. aasta

korraldamise seadus tervishoiuteenuste
korraldamise seadusega

Rahvatervise seadus 1993-1995 Juuni 1995 Juuli 1995 Kehtiv; korduvad hilisemad

muudatused Eesti (ihinemise
tottu Euroopa Liiduga

Ravimiseadus 1993-1995 Detsember 1996 Kehtiv, mitmete muudatustega;

1995 muudatustega eelndu esitatud
Riigikogule 2004. aastal

Psiihhiaatrilise Veebruar 1997 Marts 1997 Kehtiv, mitmete hilisemate

abi seadus muudatustega

Kunstliku viljastamise Juuni 1997 Juuli 1997 Kehtiv, hilisemate

ja embriiokaitse seadus muudatustega

Raseduse katkestamise November 1999 Kehtiv

ja steriliseerimise seadus 1998

Tootervishoiu Juuni 1999 Juuli 1999 Kehtiv, hilisemate

ja todohutuse seadus muudatustega

Eesti Haigekassa seadus  1999-2000 Aprill 2000 Jaanuar 2001  Kehtiv
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Oigusakt Ettevalmis- Riigikogu Rakenda- Praegune staatus
tamise aeg’ heakskiit mine
Tubakaseadus 1990. aastate  Juuni 2000 Jaanuar 2001  Kehtiv; muudatustega
keskel, eelnou esitatud Riigikogule
Riigikogule 2004. aastal
esitatud
oktoobris
1999
Tervishoiuteenuste 1999-2001 Mai 2001 Jaanuar 2002  Kehtiv; asendab 1994. aasta
korraldamise seadus tervishoiuteenuste
korraldamise seadust
Volaodigusseadus September Juuli 2002 Kehtiv
2001
Elundite ja kudede Jaanuar 2002  Juuni 2002 Kehtiv
siirdamise seadus
Ravikindlustuse seadus 2000-2002 Juuni 2002 Oktoober 2002 Kehtiv, asendab 1992. aasta
ravikindlustuse seadust
Nakkushaiguste 1998-2003 Veebruar 2003 November 2003 Kehtiv
ennetamise ja torje seadus
Esmatasandi arstiabi 1993-1995 - - Pohielemendid sisaldusid
seaduse eelnou (Riigikogule ministeeriumi 1997. aasta
esitamata) esimese etapi arstiabi
kasitlevas maaruses; praegu
reguleeritakse
tervishoiuteenuste
korraldamise seadusega
Patsiendi diguste 1993-2004 - - Eelndu kujul; patsiendi

kaitse seadus

ja teenuseosutaja vaheliste
suhete reguleerimine on lisatud
2001. aasta
voladigusseadusesse

4 Sisaldab menetlusaega Riigikogus

Reformide esimene laine (1989-1995):
ravikindlustussiisteemi iimberkujundamine,

tervishoiu planeerimise detsentraliseerimine
ja ravimituru reguleerimine

Selles peatiikis kirjeldatakse seadusandlikke reforme, milles sisaldusid
ja mille abil rakendati uue tervishoiusiisteemi pShimdotted 1990. aastate

alguses.
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1991. aasta ravikindlustuse seadus

Selle seadusega asendati ndukogude tervishoiustisteem kohustusliku tildi-
se ravikindlustuse siisteemiga, mida haldasid piirkondlikud mittekonku-
reerivad haigekassad. Selle seaduse esimene eelndu koostati 1989. aastal
ja kiideti Riigikogus heaks enne poliitilise iseseisvuse saavutamist Ees-
tis. 1994. aastal seadust muudeti, kuid 1991. aastal sétestatud pdhimot-
ted on siilinud, nagu on alles ka esialgne osamaksu suurus 13% palgast
voi sissetulekutest. Seaduses 1994. aasta kevadel tehtud peamised muu-
datused holmasid jérgmist: asutati keskhaigekassa kui ravikindlustuse
stisteemi keskne planeerimisasutus ning piirkondlike haigekassade te-
gevuse kooskdlastaja ja kontrollija; voeti kasutusele rahaliste vahendite
piirkondade vaheline pearahapShine {imberjaotussiisteem, mis vdimal-
das ravikindlustussiisteemil toimida diglasemalt kogu riigi territooriu-
mil. 1998. aasta muudatustega pandi sotsiaalmaksu kogumise kohustus
maksuametile; kohustus joustus alates 1999. aastast.

1994. aasta tervishoiuteenuste korraldamise seadus

Selle seadusega reguleeriti eri haldustasandite kohustusi, mistottu
detsentraliseeriti esmatasandijateise etapi eriarstiabi planeerimine jakorral-
dus omavalitsustasandile ning algatati tervishoiuasutuste riigiomandist
munitsipaalomandisse iileviimise protsess. Seadusega sitestati riigi ja
omavalitsuste tervishoiuasutuste iilalpidamiskulude ja investeeringute
rahastamisega seotud vastutus. Maakonnas loodi maakonnaarsti ameti-
koht jérelevalve teostamiseks teenuseosutajate iile. Kuid seadus jdi pealis-
kaudseks, selle alusel sdtestatud planeerimissiisteem oli liiga hajus ning
reguleerimis- ja litsentseerimissiisteemi tépsus jittis soovida.

1994-1997: iildarstiabi reguleerimine

Kuna tervishoiuteenuste korraldamise seadus oli iseloomult rohkem
raamakt, tegid perearstid katset saavutada esimese etapi arstiabi
tiksikasjalikum reguleerimine ning koostasid ajavahemikul 1994—1995
perearstiabi seaduse eelndu. Hiljem laiendati seda eelndu tervele esimese
etapi arstiabi valdkonnale ja nimetati vastavalt iimber. Muudetud eelndu
sdtestas mitmesuguste esimese etapi arstiabi osutamise rithmade finants-
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ja organisatsioonilised kohustused, funktsioonid ja digused. Kdnealune
seaduseelndu jdi Riigikogule esitamata ning esimese etapi arstiabi
reformi kéivitas 1dpuks sotsiaalministri 1997. aasta aprillis antud méérus.
Reformidest sai seadus alles 2002. aastal parast tervishoiuteenuste
korraldamise seaduse vastuvotmist.

1995. aasta rahvatervise seadus

Rahvatervisesiisteemi {imberkorraldamine algas rahvatervise seaduse
vastuvotmisega. Selle seadusega kehtestati rahvatervisevorgustiku staa-
tus, struktuur, funktsioonid ja rahastamine Eestis. Seadust on muude-
tud mitu korda, et tdita Euroopa Liiduga tihinemise nduded. Vaata ka
peatiikke “Tervishoiusiisteemi organisatsiooniline reform” ja “Rahva-
tervis”.

1995. aasta ravimiseadus

Areneva ravimituru reguleerimine voeti ette véga kiiresti. Ajavahemikul
1993-1994 koostati ravimeid késitlev seaduseelndu ning esitati valit-
susele ja Riigikogule. See kiideti heaks alles 1995. aasta detsembris,
seega vottis heakskiidu saamine palju rohkem aega kui muude esimese
laine reformidega seotud eelndude puhul. Selle pdhjuseks olid eri huvi-
rithmade konfliktsed huvid. Enne seaduse vastuv3dtmist reguleeriti ravimi-
turgu ministri méérustega.

1993-2004: patsiendi diguste kaitse seaduse eelndu

Patsiendi diguste kaitse seaduse esimene eelndu koostati 1993. aastal, esi-
tati valitsusele 1994. aastal ning saadeti seejérel Riigikogule. Kuid selle
vastuvotmise Riigikogus blokeeris tervishoiutootajate lobitoo, mille ees-
mark oli nduda tervishoiutootajate kaitse seaduse samaaegset ettevalmis-
tamist ja vastuvotmist. Sotsiaalministeerium on seejérel aastate pikkuses
koost66s patsientide iihenduste esindajate ja tervishoiutdotajate liitudega
koostanud mitu eelndud. Mdned nendest eelndudest joudsid Riigikogu
ette, kuid {ihtki ei ole heaks kiidetud.

Alates 2002. aastast on patsiendi ja arsti suhteid reguleeritud kdiki
majanduses esinevaid lepingulisi suhteid reguleeriva iildise voladigus-
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seaduse eri peatiikis. Pracgu on Sotsiaalministeeriumi ametnikud véljen-
danud seisukohta, mille kohaselt jérgitakse vOladigusseaduse praegu
kehtivaid eeskirju ning otsustatakse seejérel, kas konkreetset patsientide
digusi reguleerivat seadust on vaja.

Reformide teine laine (1996-2004): eri sektorite
reguleerimine, planeerimise retsentraliseerimine,
teenuste kattesaadavuse parandamine, finantskohustuste
madratilemine, reguleerimistegevuse ja ostuvoime
tugevdamine ning teenuseosutajate autonoomsuse
legaliseerimine

Selle ajavahemiku alguses vottis Riigikogu vastu konkreetsemaid tervis-
hoiuvaldkondi reguleerivad Sigusaktid. Konealuse ajavahemiku 15pu-
poole vaadati ldbi olemasolevad péhilised digusaktid osalt eesmérgiga
korvaldada nende puudused, osalt selleks, et edasi arendada poliitilisi
eesmérke, nagu néiteks efektiivsust, ning osaliselt Euroopa Liiduga tihi-
nemisest tulenevate nduete ja digussiisteemis tehtud muudatuste tottu.
Monel juhul oli kergem koostada uued seadused, kui muuta olemasole-
vaid, sest oli vaja teha tdiendavaid muudatusi ning votta arvesse digus-
stisteemis tehtud muudatused.

1997. aasta psiihhiaatrilise abi seadus

Kodnealuse seadusega méaratletakse psiihhiaatrilise abi ja sundravi protse-
duurid ja tingimused. Seadust kohaldatakse koigi psiihhiaatriliste juhtude
suhtes ning see toetub pdhiliselt Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni
1991. aastal avaldatud pShimdtetele seoses psiilihiliste tervisehdiretega
inimeste diguste kaitsega. Vaata ka peatiikki “Psiihhiaatriline abi”.

1997. aasta kunstliku viljastamise ja embriiokaitse seadus

Kodnealune seadus reguleerib ulatuslikult munaraku- ja seemneraku-
doonorluse meditsiinilisi ja diguslikke aspekte, sdtestab doonorluse vaba-
tahtlikkuse, doonoritele esitatavad nduded ja nende digused ning regu-
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leerib kiisimusi, mis on seotud doonorlusteabe ja doonori munarakkudest
stindinud laste polvnemisega. Seadus méératleb kunstliku viljastamise,
selle ndidustused ja vastundidustused ning kunstliku viljastamise teel
saadud inimembriiote digusliku seisundi.

1998. aasta raseduse katkestamise ja steriliseerimise seadus

Konealune seadus reguleerib kiisimusi, mis on seotud raseduse
katkestamise ja steriliseerimisega, sealhulgas ndustamise ja kirjaliku
ndusoleku andmise kohustusega. Seaduse kohaselt tohib raseduse
tavapéraselt katkestada, kui see ei ole kestnud kauem kui 11 nédalat.
Kuni 21 nédalat kestnud raseduse tohib katkestada ainult teatavatel
erandjuhtudel, kui: rasedus ohustab raseda tervist; raseda haigus voi
tervisega seotud probleem takistab lapse kasvatamist; siindival lapsel
vOib olla raske vaimne voi kehaline tervisekahjustus; rase on alla
15aastane voi iile 45aastane. Erandjuhtudest esimesel kolmel juhul on
ndutav vihemalt kolme arsti iiksmeelne otsus. Seadus sétestab samuti, et
arsti ei saa kohustada rasedust katkestama.

1999. aasta tootervishoiu ja tooohutuse seadus

Konealune seadus sétestab totervishoiu ja todohutuse nduded, to6andja
ja tootaja kohustused tervisele ohutu tookeskkonna loomisel, téotervis-
hoiu ja to6ohutuse korralduse ettevotte ja riigi tasandil. Seadus sétestab
vaidluste lahendamise korra ning vastutuse nduete tditmata jatmise eest.

2000. aasta Eesti Haigekassa seadus

Konealuse seaduse kohaselt asutati Eesti Haigekassa, mis on sdltumatu
avalik-diguslik organisatsioon, mida juhib riigi, to6andjate ja to6tajate
esindajatest koosnev ndukogu. Vastav struktuur on loodud et tugevdada
ravikindlustussiisteemi ostujdudu, organisatsioonilist tdhusust ja aruan-
dekohustust. Seaduse ja Eesti Haigekassa seaduse alusel koostatud ja
valitsuse poolt heaks kiidetud pohikirjas ndhakse ette Eesti Haigekas-
sa tegevust ja aruandekohustuse pohisuundi késitlevad iiksikasjalikud
eeskirjad. Vaata ka peatiikki “Tervishoiusiisteemi organisatsiooniline
reform”.
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2001. aasta tervishoiuteenuste korraldamise seadus

Koige olulisemad konealuse seadusega sidtestatud muudatused on
jérgmised: planeerimise retsentraliseerimine riiklikule tasandile, arstide
ja institutsiooniliste teenuseosutajate uue litsentsisiisteemi kehtestamine,
teenuseosutajate digusliku seisundi méiratlemine eradiguslike tiksustena
ning eri rahastamisallikate finantseerimiskohustuste tdpne médratlemine.
Kindlustamata isikute kiirabiteenuste eest maksmine toimub niiteks
riigieelarvest, mida haldab Sotsiaalministeerium, kuid kinnipeetavate
tervishoiuteenuste ning kohtumeditsiini ja -ekspertiisi rahastamise eest
vastutab Justiitsministeerium. Omavalitsustele ei pandud konkreetseid
rahastamiskohustusi. Tédiendava teabe saamiseks vaata peatiikki
“Tervishoiusiisteemi organisatsiooniline reform”.

2001. aasta voladigusseadus

Konealuse seaduse koostas Justiitsministeerium ning selle eesmérk on
reguleerida eri sektorite koiki lepingulisi suhteid, kaasa arvatud kind-
lustusandja ja kindlustatu suhted eratervisekindlustuse valdkonnas ning
patsiendi ja tervishoiuteenuse osutaja suhted tervishoiuteenuste osuta-
misel.

Tervishoiuteenuste osutamise lepinguid ja kokkuleppeid kisitlev
peatiikk reguleerib patsiendi ja teenuseosutaja vahelisi suhteid, kehtestab
nduded seoses patsiendi teavitamise ja patsiendi ravieelse ndusolekuga,
privaatsuse ja teenuseosutaja vastutusega ravivigade korral. Seadusega
sdtestatakse samuti, et juhul kui tervishoiuteenuste eest ei tasu kolmas
pool vdi vabatahtlik tervisekindlustus, peab patsient maksma kehtes-
tatud, kokkulepitud voi tavalise tasu, selle puudumisel aga mdistliku
tasu. Seaduse konealune peatiikk sisaldab praegu ainsat olemasolevat
uldist eeskirja, millega reguleeritakse patsientide digusi lisaks kéesole-
vas peatiikis mainitud muudes digusaktides sétestatud digustele. Seadu-
se moned osad on ebaselged, sest see tugineb liialt otseselt Saksamaa
digusaktidele ning koostajate hulgast jii vélja Sotsiaalministeerium.

Ravikindlustust késitlevas peatiikis sétestatakse miinimumndéuded
seoses eri liiki tervisekindlustuse ooteaegade, kindlustusmaksete muut-
mise tingimustega jne. Kdnealuses peatiikis ei piiiita aga eriti kohandada
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eeskirja Eesti pracgusele olukorrale, seetdttu ei ole peatiiki moned osad
vahetult asjakohased, nditeks on iilearune pérast pensionilejddmist jatku-
va tervisekindlustuse ning laste tervisekindlustuse reguleerimine, sest nii
pensiondride kui ka laste tervisekindlustuse katab Eesti Haigekassa.

2002. aasta ravikindlustuse seadus

Konealuse seaduse eesmérk on tdpsemalt reguleerida koiki ravikindlus-
tussiisteemi aspekte, sealhulgas kindlustustingimusi, hiivitisi, hiivitata-
vate tervishoiuteenuste ja ravimite loetelusid ja hiivitamise miérasid,
kindlustatute oma makstavate visiidi- ja voodipdevatasude tilemmaéérasid
ning Eesti Haigekassa ja teenuseosutajate vahelisi lepingulisi suhteid.

2003. aasta nakkushaiguste ennetamise ja torje seadus

See seadus voeti parast viie aasta pikkust ettevalmistust vastu 2003. aas-
tal. Seadus reguleerib nakkushaiguste tdrje ja kontrolli korraldamist ja
nakatunud isikutele arstiabi andmise korda ning sitestab riigi ja kohalike
omavalitsuste, juriidiliste ja flilisiliste isikute, sealhulgas tervishoiutee-
nuste osutajate kohustused. Seadus hdlmab kdik nakkushaiguste leviku
tokestamise tavapirased abindud immuniseerimisest haiglanakkuse tor-
jeni ning laboriuuringute tegemise lubadest kuni tahtest olenematu ravini
raskete nakkushaiguste korral. Viimasel juhul sétestab seadus tingimused
raviks halduskohtu loal, kui isik keeldub ravist. Seadus mééaratleb rasked
nakkushaigused nagu katk, koolera, kollapalavik, viiruslikud hemor-
raagilised haigused ja tuberkuloos. Seoses haiglanakkustega miiratleb
seadus tervishoiuteenuste osutajatele ettendhtud seire- ja tdrjenduded
ning asjaomaste asutuste teavitamise ndude nakkuse korral.

2004: muudatustega ravimiseaduse eelnéu

See oluline eelndu on ikka veel Riigikogus. 1995. aasta ravimiseaduse
muudetud versioon, millega reguleeriti ravimituru koiki aspekte, esitati
Riigikogule 2004. aasta aprillis parast kolm v3i neli aastat kestnud ette-
valmistusi ja konsultatsioone eri sidusrithmadega. Oodata on tuliseid 14-
birddkimisi selle iile, kas apteegikettidel peaks olema tegevusluba Eestis,
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kas apteegi omamise digust tuleks piirata ainult kutseliste farmatseutide-
ga, kuid ka juurdehindluspoliitika ja késimiiligiravimite apteegivilise
miitigiga seotud kiisimustes.

2004: muud eelnéud

Kéesoleval ajal suhtuvad Sotsiaalministeeriumi ametnikud seadusand-
likesse algatustesse kiillaltki konservatiivselt, keskendudes enamjaolt
kitsaste, kuid ikka veel ebapiisavalt reguleeritud kiisimuste reguleerimi-
sele, nagu on niiteks meditsiiniseadmeid voi vereteenistust késitlevad
eelndud, mis on Riigikogus olnud alates 2004. aasta kevadest, ning ole-
masolevate pdhiliste méidruste viimistlemisele. Poliitilisel tasandil ei ole
tehtud ettepanekuid praeguse siisteemi vdi praeguste reformide oluliseks
muutmiseks.

1995-2004: “Tervis koigile” raampoliitika

Valitsuse ainus riiklik tervisepoliitikadokument périneb 1995. aasta mért-
sist. Selles kirjeldatakse riigi olulisemaid tervishoiuprobleeme, kuid ei
seata eesmirke nende lahendamiseks. Sotsiaalministeeriumi ametnikud
on ajavahemikul 1997-2003 vilja t6otanud mitu pShjalikku tervisepoliiti-
list dokumenti, kuid {ikski nendest ei ole joudnud aruteluni valitsuse
tasandil, osaliselt muudatuste tottu valitsuses ja seetdttu, et uued tegijad
on soovinud alustada oma poliitiliste seisukohtade arendamist.

Viimastel aastatel ei ole Sotsiaalministeeriumi poliitiline juhtkond
ldist tervisepoliitika raamdokumenti vajalikuks pidanud, eelistades pi-
gem to6tada konkreetsete kavade ja programmidega kitsamates valdkon-
dades, nagu néditeks HIV/AIDSi vai siidame-veresoonkonnahaiguste levi-
ku tdkestamine, kui arutada tildises tervisepoliitilises dokumendis kogu
tervisepoliitikat hdlmavaid probleeme ja seada eesmérke. 2004. aastal
seadis Sotsiaalministeerium moned tervishoiusiisteemi strateegilised
eesmérgid, nditeks suurendada tervist soodustavat kditumist ja vihenda-
da krooniliste ja nakkushaiguste esinemist (vt “Jareldused”) [43].

Need tildised eesmirgid esitatakse 14 liihema téhtajaga “strateegilise
eesmargi” kaudu.
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Valitsus on heaks kiitnud moned kitsamat valdkonda kisitlevad tervis-
hoiupoliitilised dokumendid. Néiteks Eesti tervishoiukvaliteeti kisitlevas
poliitilises dokumendis (1997) méiratleti tervishoiukvaliteet ja meetmed,
mida kdik huvirtihmad peaksid kvaliteedi tdstmiseks ette vitma. Valitsus
arutas 2003. aastal vaimse tervise poliitika raamdokumenti ja kiitis selle
heaks, kuid konkreetse tegevuskava viljatdGtamine on juba oluliselt
viivitunud.

Reformide elluviimine

Paljudele eespool kirjeldatud reformidele on olnud iseloomulik suhte-
liselt lithike ettevalmistusaeg ja lithikesed rakendamise tdhtajad, eeskétt
kehtib see esimese laine reformide suhtes. Reforme, nagu néiiteks ravi-
kindlustussiisteemi reform, ei valmistatud ette viimase {liksikasjani, vaid
jéeti piisavalt ruumi selle viimistlemiseks ja piirkondlikeks uuendusteks
reformi rakendamisel. Kuna riik on viike, ei tekkinud juhitamatut kaost;
pigem pakkus see vdimalusi dppida parimatest kogemustest, kui parast
1994. aastat hakati vilja t66tama iihtset riiklikku korda. Hilisemad refor-
mid, nagu iildarstiabi- ja haiglareform, kavandati tsentraalselt ja tiksikas-
jalikumalt.

Aastate jooksul on pohiliste sidusrithmade huvid reformi kdigus muu-
tunud. Esimese reformidelaine (niiteks ravikindlustuse rajamise) kohta
voib iitelda, et algatajateks olid tervishoiutdotajad. Arstid taasasutatud
Eesti Arstide Liidust jdtsid kliinilise t66 ja siirdusid poliitikasse. See ei
tdhenda siiski, et tervishoiupoliitikas juhinduti teenuseosutajate huvidest.
Joupingutused parandada efektiivsust ja kaitsta riigi huve olid esiplaanil
1990. aastate keskpaigas ja 10pus, mil tervishoiureformide juhtimine
tehti tlesandeks Sotsiaalministeeriumile. Teenuseosutajate mdju refor-
mikavale vidhenes tdendoliselt ka seetdttu, et alates 1993. aastast lak-
kas olemast eraldi tervishoiuministeerium. Tuleb markida, et pdhilised
tervishoiureformi kisitlevad digusaktid parast 1992. aastat on vastu vde-
tud ja rakendatud aegadel, mil sotsiaalminister ei olnud arstiharidusega.

Eesti Arstide Liit ja Haiglate Liit on osalenud reformide ettevalmista-
misega seotud ldbirddkimistel ministeeriumi partneritena, kuid minis-
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teerium on reformi ettevalmistamisse kaasanud ka muid sidusrithmi ja
huvigruppe, miérates nende esindajad to6rithmadesse voi liilitades nad
konsultatsioonidesse eelndu koostamise ajal.

Haigekassa osa tervishoiureformide alaste ettepanckute tegemisel
ja reformide ettevalmistamisel suurenes alates 1990. aastate keskelt.
Tdendoliselt tundis ravikindlustussiisteem koige teravamalt igapdevast
survet sdilitada tervishoiuteenuste kittesaadavus piiratud vahendite
tingimustes ning samal ajal tritada tasakaalustada suurenevat
ndudlust uute tervishoiuteenuste ja ravimite jirele ning ndudmisi
tosta teenuseosutajate palku. See sundis Eesti Haigekassat tegema
ettepanekuid seoses mitme teenuseosutajate tasusid kisitleva reformi ja
nende ettevalmistamisega, kaasa arvatud diagnoosipShise tasustamise
(DRGd) kasutusele votmine, aga ka ettepanekuid seoses haigekassa
ostujoudu tugevdavate korralduslike strateegiatega.

Rahvusvahelistel organisatsioonidel on samuti olnud oma osa tervis-
hoiureformides. Eesti kogemuse pdhjal vdib 6elda, et viljakas ja vas-
tastikku rahuldust pakkuv koost66 rahvusvaheliste organisatsioonide ja
ekspertidega voib tekkida iiksnes siis, kui riigis on oma ndgemus refor-
midest ja valmisolek neid ellu viia. Ainult siis on vdimalik rahvusvahe-
lisi teadmisi ja kogemusi tulemuslikult kasutada. Tohusa koost66 heaks
nditeks on Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaalbiiroo
toetus tildarstiabireformide iiksikasjade viljato6tamisel ja rahvusvahe-
lise vordluse vdimaldamisel pérast seda, kui sotsiaalminister oli vilja
andnud miiruse perearstiabi rakendamiseks.

1995.-1999. aasta Maailmapanga Eesti tervishoiuprojekti osa tildiste
tervishoiureformide toetamisel on olnud oluline kolmel viisil. Esiteks
tthendas projekt tervishoiusektori reformide tldisesse raamistikku juba
olemasolevad algatused ja tegevused, nagu ravikindlustuse sissesead-
mine ja perearstide imberdpe. Kdnealune raamistik aitas teostada jarele-
valvet mitmesuguste reformikavade iile ning luua tervishoiureformi
jaoks eesmirgile suunatud juhtimis- ja vastutusstruktuur Sotsiaalminis-
teeriumis ning muudes reformi kavandamise ja rakendamisega seotud
asutustes. Teiseks aitas Maailmapanga laen siilitada valitsuse seotust
tervishoiureformiga ajal, mil poliitiline tahe reforme jétkata ei olnud eri-
ti tugev. Kolmandaks aitas reformi tildraamistik kooskolastada ka teiste
doonorite ja projektidega seotud tegevust.
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Alates 1990. aastate keskelt mdjutas Euroopa Liiduga iithinemise
des sektorites. Oigusaktide ja menetluste iihtlustamine Euroopa Liidu
digusaktide ja menetlustega sai esmatdhtsaks kogu &iguslikus aren-
gus, juhtides tdhelepanu rahvatervisele ja tootervishoiule ning t66ohu-
tuskiisimustele.

Nagu eelmistes peatiikkides kirjeldatud, oli Eesti {ipris edukas
peamiste kavandatud reformide rakendamisel. Teostusjdrgus esines
muidugi probleeme, aga need ei olnud nii suured, et reformiprotsess
peatuks vdi aeglustuks olulisel mééral.

Reformide esimeses laines oleks reformide edukat elluviimist voinud
ohustada ravikindlustussiisteemi personali madal erialane viljadppetase.
Kuid ravikindlustussiisteem viidi ellu koos muude oluliste sotsiaalsete,
majanduslike ja poliitiliste muudatustega, sealhulgas &dsja taas iseseis-
vuse saavutanud riigi tilesehitamise ning demokraatia ja turumajanduse
kehtestamisega. Sellest tulenevalt oli kogu riik, mitte tiksnes ravikindlus-
tussiisteem, omamoodi “véljadppel kohapeal”. Tegelikult v&tsid paljud
piirkondlikud haigekassad toole direktorid véljastpoolt tervishoiusek-
torit, ning vOiks viita, et tervishoiu rahalisi vahendeid haldavate uute
institutsioonide loomisega Onnestus tervishoiusektorisse tuua efektiiv-
sust, jatkusuutlikkust ja uusi juhtimisstiile eelistav mdtteviis kiiremini,
kui seda oleks suudetud teha piirkonna olemasolevaid meditsiinihari-
dusega tervishoiujuhte majandamise ja juhtimise alal imber dpetades.

Reformide arengu ja teostamisega seotud probleemide pdhjustajaks
1990. aastate keskel, teise laine ajal oli pigem iihise ndgemuse ja polii-
tilise tahte puudumine kui sellised tegurid nagu puudulik infrastruk-
tuur vdi ebarahuldavad haldamisoskused. Reformi edukuseks vajalike
tingimuste heaks niditeks on 1997. aasta perearstipraksise reform. Kuigi
reform kéivitati ministri the mé4rusega, mis on digusliku alusena kiisi-
tav, pidasid reformi vajalikuks sellised tahtsad sidusrithmad nagu Sot-
siaalministeeriumi juhtivad isikud, Eesti Haigekassa, maakonnaarstid,
isjakoolitatud perearstid ja Tartu Ulikooli arstiteaduskond. Konealuste
rithmade thiste joupingutuste tulemusena sai reformi ettevalmistamine
ja teostamine toimuda tiheksa kuuga.
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Jareldused

Tervishoiusiisteemi hindamine

Kéesolevas peatiikis ptiiitakse tervishoiusiisteemi hinnata siisteemile
seatud eesmérkide ja eri hindamiskriteeriumide alusel.

Tervishoiusiisteemi eesmargid

ole alati selgesonaliselt vilja oeldud. 1990. aastate alguse refor-

mide laiem eesmirk oli tagada tervishoiu rahastamine ja tugevda-
da seda kindlaksmaératud tulubaasi abil, tosta ravi kvaliteeti (osaliselt
jouda jarele ja votta kasutusele Ladne-Euroopas kasutatav tehnoloogia),
ning pakkuda patsientidele rohkem valikuvabadust. Vahendite vidhesuse
tottu sai 1990. aastate 16pupoole elluviidud reformide iildeesmirgiks
tervishoiustisteemi tdhususe suurendamine. See oli haiglareformi, tee-
nuseosutajate tasustamise ja ravimite hiivitamisega seotud timberkujun-
duste pohieesmark.

E esti tervishoiustisteemi ja 1990. aastate reformide eesmirke ei

Praeguses riiklikus tervishoiupoliitikas puuduvad tervishoiusiisteemi
eesmirgid, kuid need sisalduvad missioonikirjeldustes ja sidusriihmade,
nagu Sotsiaalministeerium ja Eesti Haigekassa, eesmérkides. Ministee-
rium on méératlenud oma tldised tervishoiualased eesmérgid pdhiméaa-
ruses: tagada stabiilne ja usaldusvédrne sotsiaalseid riske hdlmav ning
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adekvaatset sissetulekut pakkuv sotsiaalkindlustussiisteem; tagada ini-
meste pikaajaline t66v3dime ja to6ohdive; tagada hea tervisekultuur ning
tervist toetav elukeskkond; tagada tervishoiuteenuste ja ravimite kétte-
saadavus [43].

Konealused tildeesmirgid on tépsustatud 14 lithemaajalise stratee-
gilise eesmérgi kaudu, nditeks tervist soodustava kéditumise arendamine
ja krooniliste haiguste tekke vihendamine, spordi ja kehakultuuriga tege-
levate inimeste osakaalu suurendamine 31%ni, siidame-veresoonkonna
haigustega seotud suremuse vihendamine ning igapievase suitsetamise
vihendamine meeste hulgas 43%ni (45%]lt 2002. aastal). On olemas ka
nakkushaiguste esinemise ja levimusega seotud konkreetsed eesmérgid.
Tervishoiusiisteemi eesmirgid ja meetmed on vihem spetsiifilised,
need holmavad tervishoiuteenuste paremat kittesaadavust ja kvaliteeti
ning paremat juurdepddsu ravimitele. Konealuste eesmérkide edukuse
midramise kriteeriumiks on saavutada patsientide rahulolu tervishoiutee-
nustele juurdepédsu (54%) ja tervishoiu kvaliteediga (67%) ning suuren-
dada geneeriliste ravimite osakaalu 35%ni Eesti Haigekassa poolt rahas-
tatavate ravimite arvust.

Ravikindlustuse pShimotted ja eesmirgid sitestatakse digusaktide-
ga. Need hdlmavad solidaarsust ja patsientide piiratud omaosalust ter-
vishoiukulude katmisel, tervishoiuteenuste vajadusepdhise osutamise
pohimdtet, vordset juurdepéddsu arstiabile, olenemata elukohast, ning
rahaliste vahendite tdhusust ja otstarbekat kasutamist. Eesti Haigekassa
médrab oma eesmérgid kolmeaastases arengukavas, mille kiidab heaks
Eesti Haigekassa ndukogu. Eesti Haigekassa eesmérgid hdlmavad kitte-
saadavuse suurendamist ja kvaliteedi tdstmist (nditeks ravijuhendite
abil), organisatsioonilist arengut ja klienditeenindust.

Tervishoiukulude jaotumine ja hiivitised
kogu elanikkonnale

Suurem osa tervishoiu rahastamisest toimub avaliku sektori allikatest,
umbes kolm neljandikku tervishoiu kogukuludest. Suurem osa nendest
riigituludest saadakse tooealiselt elanikkonnalt ja todandjatelt, nende
tootasudelt makstavate sihtotstarbeliste maksude kaudu, mis moodus-
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tavad 13% palgast ja mille arvele langeb kaks kolmandikku tervishoiu
kogukuludest. Vanemal pdlvkonnal on samuti oma osa riiklikes kulu-
tustes kdibemaksu ja maamaksu kaudu. Kuigi uuringuid eesmérgiga hin-
nata tervishoiusiisteemi kulude tldist jaotumist elanikkonna rithmade
vahel ei ole tehtud, vdib tervishoiusiisteemi proportsionaalse palgamak-
su abil rahastamise pdhjal arvata, et jaotumine vastab horisontaalse ja
vertikaalse digluse pohimdttele. Proportsionaalne to6tasult makstav siht-
otstarbeline maks tagab tervishoiuvahendite timberjaotamise suurema
sissetulekuga rithmadelt madalama sissetulekuga rithmadele ning hea
tervisega isikutelt norga tervisega isikutele. Méarkimisvadrne vahendite
timberjaotamine toimub ka ravikindlustussiisteemis. 2002. aastal kulu-
tati 51% Eesti Haigekassa kogutulust laste, pensionéride ja muude kind-
lustatutega vordsustatud rithmade arstiabile.

Tervishoiusiisteem ei kindlusta siiski samal tasemel juurdepddsu kogu
elanikkonnale. Kindlustatute (umbes 94% elanikkonnast) ja kindlus-
tamata isikute digused on erinevad. Kindlustatud isikutel on digus saada
tthesuguseid tervishoiuteenuseid vaid véheste erinevustega, mis tulene-
vad elueast ja efektiivsuskriteeriumidest, nditeks on tdisealiste ja laste
hambaravi hiivitamise méérad erinevad ning in vitro viljastamise suhtes
kohaldatakse vanusepiiranguid. Kindlustamata isikutele tagatakse tasuta
juurdepidds ainult riigi poolt rahastatavale viltimatule arstiabile. Muude
tervishoiuteenuste eest peavad nad tasuma omavahenditest, kuigi moned
omavalitsused rahastavad tervishoiuteenuseid piiratud ulatuses.

Vahendite pearahapdhine jaotamine piirkondlikesse eelarvetesse ja
lepingute s6lmimise siisteem, mis toimib pohimdttel, et raha jirgneb
patsiendile, peaks teoreetiliselt tagama tervishoiuteenuste vordse kiitte-
saadavuse eri piirkondades elavatele rithmadele. Hiivitiste tegelikku jao-
tumist piirkondade ja erineva sissetulekuga rithmade vahel on uuritud
1994., 1999. ja 2000. aasta andmete pdhjal [8]. Uurimuse pdhjal selgub,
et Tallinnas elavate inimestega vorreldes pidasid 25—74aastased maa-
piirkondades elavad inimesed 1999. aastal arstiga ndu rohkem telefoni
teel ja kiilastasid rohkem perearste kui eriarste ja hambaarste. Haiglaravi
sagedus oli tthesugune koigi rihmade puhul. Tuleks siiski mérkida, et
tildarstiabi reformimise varases jargus 1999. aastal péésesid Tallinna ela-
nikud otse eriarstide juurde, kusjuures muude piirkondade elanike suhtes
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kehtis edasisuunamise siisteem. Uldarstiabireformide 18puleviimine
peaks vdhendama erisusi seoses kiilastustega perearstide ja eriarstide
juurde. Tallinnas ja Tartu Ulikooli Kliinikumis on kasvanud ka ambula-
toorse eriarstiabi jérjekorrad. See tdhendab, et teistes linnades on parem
péids teatavat liiki eriarstide juurde. Uurides teenuste kasutamist sisse-
tulekurithmade kaupa, tdheldati ainult viikesi erisusi seoses kiilastustega
perearstide juurde, kusjuures kdigist vanuserithmadest ja koigist piirkon-
dadest said eelmisel aastal haiglaravi need, kes kuulusid vdiksema sis-
setulekuga rithmadesse. Need erisused on puisinud stabiilsetena alates
1994. aastast. Suurt ebavdrdsust tdheldati kiilastuste arvus eriarstide ja
hambaarstide juurde, suurima sissetulekuga rithmas oli eriarsti- voi ham-
baarstikiilastusi peaaegu kaks korda rohkem kui madalaima sissetuleku-
ga rithmas. Konealuste néitajate aja jooksul avalduvate usaldusviirsete
arengutendentside andmed ei ole kéttesaadavad.

2002. ja 2003. aastal kehtestatud omaosalus vdib olla suurendanud
I6het eriarstikiilastuste vahel. Seda on raske hinnata, sest edasisuuna-
mise siisteemi kehtestanud tildarstiabi reformid on 16ppenud ja eriarsti-
abi jéarjekorrad Tallinnas ja Tartus on kasvanud. Muudatused tdisealiste
hambaravi hiivitamises on tdendoliselt siivendanud hambaravi kittesaa-
davuses 1999. aastal valitsenud ebavordsust.

Tervishoiuressursside jaotamise efektiivsus

Uldarstiabiteenused on riigis iileriigiliselt samalaadselt kittesaadavad,
rahalised stiimulid toimivad, soodustades perearstide toGleasumist
maapiirkondadesse. Noukogude paranditoeljaotuvad kaeriarstiabiteenused
koikidesse piirkondadesse, kuigi moned maakonnahaiglad on liiga
suured, et need kohandada niitidisaegsemale tervishoiuteenuste osutamise
siisteemile, mille keskmes on ambulatoorne arstiabi.

Rahaliste ressursside jaotamine on piisinud viimase nelja aasta jook-
sul stabiilsena. Kdik peamised kuluvaldkonnad, see tdhendab ennetus,
tildarstiabi, eriarstiabi ja hambaravi Eesti Haigekassa eelarves on suu-
renenud 43-49% vorra, kusjuures hooldusravi osa on suurenenud 99%
vorra. Haiglaravikulud on moodustanud 30-36% tervishoiu kogukulu-
dest [21]. Haiglaravikulude suhteliselt vidike osa kogukuludest koos
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suurema rohuasetusega ambulatoorsele arstiabile on kaasa aidanud
ravimikulutuste suurenemisele, mis kasvasid Eesti Haigekassa eelarves
2%It 1992. aastal 19%ni 2003. aastal.

Tervishoiuteenuste osutamise tehniline efektiivsus

Arstiabikulude suuruse méédrab tulu, mis saadakse sihtotstarbelistest
maksudest tootasudelt ning riigieelarvest igal aastal eraldatavatest va-
henditest, sundides tegema jOupingutusi arstiabi andmise efektiivsuse
tdstmiseks. Keskmised haiglasviibimise ajad on lithenenud Eesti Haige-
kassa lepingute sOlmimise ja maksepoliitika tugeva mdju tdttu. Eesti
Haigekassa on arendanud lepingute planeerimise siisteemi, et seada
sihteesmérgiks kasutada suuremal méédral dra ambulatoorset arstiabi ja
pdevakirurgiat. Haiglate tthendamisega vorgustikuks suuremates lin-
nades 2001. aastal loodeti tdsta efektiivsust ja esimesed andmed lubavad
oletada, et reform tiitis selles osas oma eesmérgi [44]. Ravimite hiivita-
mine oli ebaefektiivne kuni 2002. aastani, kui tehti seadusesse muuda-
tus, mille kohaselt lubati hiivitamise aluseks votta geneeriliste ravimite
hind. Selle tulemusena langesid Eesti Haigekassa ravimikulud jargmisel
aastal 13% vdorra.

Teenuse eest tasujate ja teenuseosutajate
aruandekohustus

Eesti Haigekassa tellitavas iga-aastases uuringus “Elanike hinnangud ter-
visele ja arstiabile” uuritakse elanikkonna arvamust arstiabi kvaliteedi ja
kittesaadavuse kohta ning rahulolu perearstide, eriarstide, hambaarstide
ja haiglatega. Uuringute tulemused on Eesti Haigekassa veebilehel.
2003. aasta uuringust selgub, et ainult 52% vastanutest pidas arstiabi
kéttesaadavust heaks vdi védga heaks, 56% hindas arstiabi kvaliteedi
heaks voi vidga heaks [24]. Samas oli nende rahulolu, kes ise konealusel
aastal olid tegelikult arsti juures kéinud, siiski korge: iile 85% vastanu-
test hindas kontakti arstidega tdiesti vdi peamiselt rahuldavaks. Nii Eesti
Haigekassa kui Sotsiaalministeerium on seadnud eesmérgiks tosta tildist
arstiabi kvaliteedi ja kittesaadavusega rahulolu taset.
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Eesti Haigekassale avalik-digusliku organisatsiooni staatuse andmine
ning eradigusliku staatuse andmine teenuseosutajatele sisaldab teatavat
aruandekohustusega seotud riski, mis esmajoones seisneb kdnealuste au-
tonoomsete institutsioonide valmisolekus ldhtuda riikliku tervishoiupolii-
tika eesmirkidest. Oigusakti koostamisel, millega anti Eesti Haigekas-
sale sdltumatu asutuse staatus, poorati suurt tihelepanu poliitikajargimise
ja aruandekohustuse kindlustamisele. Sotsiaalminister on automaatselt
Eesti Haigekassa ndukogu esimees ning Eesti Haigekassa suhtes kehti-
vad ranged nduded teha teave oma tegevuse kohta iildsusele kéttesaada-
vaks. Sama ei saa siiski 6elda aruandekohustuse tditmise kohta avaliku
sektori haiglates.

Praegu ei ole iihtki uuringut, kui suures ulatuses peetakse kinni
patsiendidigustest.

Tervishoiusiisteemi osa tervise parandamisel

1990. aastate alguses toimunud poliitilised ja majandusreformid, elustiili
muutumine ja muutused tervishoiusiisteemis on mdjutanud elanikkonna
tervislikku seisundit. Poliitilised ja majanduslikud muudatused on suu-
rendanud tervisega seotud ebavordsust. Tervise- ja tervishoiusiisteemi
niitajad on Eestis siiski paremad kui muudes endise NSV Liidu piirkon-
dades. Naiste eeldatav keskmine eluiga saavutas 1996. aastaks reformi-
eelse korgeima taseme, meeste eeldatav eluiga jouab téendoliselt refor-
mieelse kdrgeima tasemeni 2004.—2005. aastal, kusjuures eeldatav eluiga
paljudes endistes NSV Liidu riikides piisib tublisti alla 1980. aastate 16pu
taset ning on mdnel juhul isegi jatkuvalt langev. Teadlased on uurinud
elustiili muutusi [45]; vaata ka peatiikki “Sissejuhatav tilevaade”.

Muudatused tervishoiusiisteemis on aidanud parandada elanikkonna
tervislikku seisundit suurel méédral sellega, et paranenud on ravimite
kittesaadavus. Niiteks on rasestumisvastaste vahendite parema kitte-
saadavuse ja noorukite ndustamisteenuse tottu abortide arv kdigi naiste
hulgas langenud 69% ning alla 20aastaste naiste hulgas 50%; vaimsete
tervisehdirete ravimiseks kasutatavate ravimite parem kéttesaadavus on
suurendanud ambulatoorse ravi voimalust; ning 700% tdus kaasaegsete
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haavandtovevastaste ravimite kasutuselevotus ajavahemikul 1993-1995
langetas haavandtdveoperatsioonide arvu kahe aasta jooksul 33% [46].
Stidame-veresoonkonna haigustega seotud ravimikulude mitmekordsele
tousule vaatamata ei ole aga selles valdkonnas kahjuks toimunud vas-
tavat langust ei haigestumuses ega suremuses. Tervishoid on oluliselt
mdjutanud ka elukvaliteeti, niditeks glaukoomikirurgia ja liigesesisesed
proteesid. Tervishoiusiisteem pakub 2004. aastal laiemat teenustevalikut
kui 1990. aastate alguses.

Jareldused

Tervishoiusiisteem on 1990. aastatel olnud rahaliselt jatkusuutlik, kuigi
tervishoiukulutuste osa sisemajanduse kogutoodangus (SKT) on tagasi-
hoidlik, umbes 5,5% viimastel aastatel. Erakulutuste osa on aja jooksul
suurenenud ja moodustab niiiid veidi alla veerandi tervishoiu kogukulu-
tustest.

Avaliku sektori eelarvepiirangud on motiveerinud reformide abil suu-
rendama tervishoiuteenuste osutamise efektiivsust, sealhulgas tugevda-
ma {ldarstiabi, kasutusele v3tma edasisuunamise siisteemi ja muutma
teenuseosutajate tasustamise viise, ning samal ajal sdilitanud teenuste
kiattesaadavuse ja kvaliteedi. Loodetavasti on haiglastisteemis uute mak-
seviiside kasutuselevdtmine, juhtide suurem autonoomia ning {ihine-
mised suuremates linnades suurendanud haiglaraviteenuste osutamise
efektiivsust.

1990. aastate alguses ei pooratud vajalikul miéral tihelepanu tee-
nuste osutamise ja t66jou riiklikule planeerimisele ning tervishoiustis-
teem ei olnud valmis toime tulema detsentraliseerimise ulatusega, mis
tervishoiureformide varases jirgus aset leidis. 1990. aastate 16pupoole
suutis Sotsiaalministeerium uuesti taastada oma osa tervishoiuteenuste
osutamise riikliku raamistiku loomisel.

On jdanud arvukalt véljakutseid. Nende hulgas on poliitika
kujundamine eri valdkondades, et vdhendada ebavordsusi tervislikus
seisundis ja tervist soodustavas kditumises; saavutada kontroll
HIV epideemia iile ning reageerida selle tagajirgedele; parandada
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autonoomsete haiglate reguleerimist, et tagada aruandekohustus; ning
suurendada tervishoiukulutuste osa SKTs. Viimati nimetatud iilesanne on
eriti oluline, kui arvesse vdtta patsientide ootuste suurenemist ning survet
tosta teenuseosutajate palku, sest solidaarsuse ja digluse sdilitamine
eeldab, et suuremad kulutused peavad tulema riiklikest tuluallikatest.
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GMP hea tootmistava
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Kasulikud lingid

Eesti Haigekassa http://www.haigekassa.ee

Eesti Arstide Liit http://www.arstideliit.ee

Eesti Perearstide Selts http://www.meremed.mp.cut.ee/eps
Valisministeerium http://www.vm.ee

Haridus- ja Teadusministeerium http://www.hm.ee
Sotsiaalministeerium http://www.sm.ee

Ravimiamet http://www.sam.ee

Eesti Statistikaamet http://www.stat.ee

Tartu Ulikool http://www.ut.ee
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Ulevaated “Tervisesiisteemid muutustes”

ga riigi kohta koostatud iilevaates “Tervisesiisteemid muutustes” esitatakse

koigi juba kiivitatud voi ettevalmistusjargus tervishoiusiisteemide ja re-

formialgatuste analiiiitiline kirjeldus. Ulevaadete eesmirk on esitada asjako-
hane vordlev teave, mis abistaks poliitikuid ja analiiiitikuid tervishoiusiisteemide
ja reformide viljato6tamisel Euroopa regioonis ja viljaspool. Kdnealuseid
iilevaateid saab kasutada, et:

* {ksikasjalikult tutvuda tervishoiuteenuste rahastamise, korraldamise ja
osutamise eri ldhenemisviisidega;

+ tipselt kirjeldada tervishoiureformiprogrammide protsessi, sisu ja raken-
damist;

* esile tosta iihiseid probleeme ja valdkondi, mis vajavad siigavamat analiiiisi-
mist;

« tekitada vahend tervishoiusiisteemidega seotud teabe levitamiseks ja reformi-
strateegiate alaste kogemuste vahetamiseks poliitikute ja analiititikute vahel
Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa piirkonnas.

Kuidas saada lilevaadet “Tervisesiisteemid muutustes”?

Riikide iilevaated “Tervisesiisteemid muu-
tustes” on saadaval pdf-formaadis veebiaadres-
sil www.observatory.dk, kus saate iihineda ka
meie postiloendiga, mille kaudu saadetakse
igakuist teavet Euroopa Tervisesiisteemide ja
-poliitika Vaatluskeskuse toimingute kohta, mille
viljundiks on uued {ilevaated tervishoiusiis-
teemidest, raamatud meie kaasviljaannete see-
riatest koostdos kirjastustega Open University leiate veebilehel
Press (inglise keeles) ja Ves Mir (vene keeles), www.observatory.dk
poliitika liihiteated, teabeleht EuroObserver ja
ajakiri EuroHealth. Kui soovite tellida iilevaate
“Tervisesiisteemid muutustes” eksemplari pa-
berkandjal, kirjutage jargmisel aadressil:

Euroopa
Tervisesiisteemide
ja -poliitika

Vaatluskeskuse viljaanded

info@obs.euro.who.int
voi helistage telefonil (+45) 3917 1717.
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Praeguseks on avaldatud jargmiste riikide
“Tervisesiisteemid muutustes”:

Albaania (1999, 2002%8)
Andorra (2004)

Armeenia (1996, 20018)
Aserbaidzaan (1996, 2004)
Austraalia (2002)

Austria (20016)

Belgia (2000)

Bosnia ja Hertsegoviina (20028)
Bulgaaria (1999, 2003P)

Eesti (1996, 2000, 2004)
Endine Jugoslaavia Makedoonia vabariik (2000)
Gruusia (2002%'8)

Hispaania (1996, 20001
Horvaatia (1999)

lisrael (2003)

Marksona

Koik llevaated on saadaval inglise keeles.
Soovi korral on need saadaval ka jargmistes

Island (2003) keeltes: ) .
Itaalia (2001) albaamz?
Kanada (1996) . bulgaaria
Kasahstan (19998) prantsuse
Kreeka (1996) . gruusia
Korgozstan (1996, 20008) saksa
Kiipros (2004) gr:;qzema
Leedu (1996, 2000) h iepaania
Luksemburg (1999) ; Nisp

targi

Lati (1996, 2001)
Madalmaad (2004)

Malta (1999)

Moldova (1996, 20028)
Norra (2000)

Poola (1999)

Portugal (1999, 2004)
Prantsusmaa (2004°)
Rootsi (1996, 2001)
Rumeenia (1996, 2000")
Saksamaa (2000€, 2004°)
Slovakkia (1996, 2000, 2004)
Sloveenia (1996, 2002)
Soome (1996, 2002)
Suurbritannia ja Pohja-lirimaa (19998)
Sveits (2000)

Taani (2001)

TadZikistan (1996, 2000)
T8ehhi (1996, 2000),

Tiirgi (1996, 20028")
Tirkmenistan (1996, 2000)
Ukraina (20048)

Ungari (1999, 2004)
Usbekistan (20018)

Uus Meremaa (2002)
Valgevene (1997)

Venemaa (1998, 20038)
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