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Poliitikaanaliiiis

Poliitikauuringute Keskuse Praxis viljaanne

Eesti patsiendi minevikuvoidud

ja tulevikuvoimalused

Ain Aaviksoo, Raul Kiivet, Gerli Paat, Janek Saluse

Eesti Haigekassa 2008. tulud olid ligi 12,9 ning kulud
12,3 miljardic krooni pirast 75%-list kasvu eelneva
kolme aasta jooksul. 2009.a-1 on jirsult vihendatud
haigushiivitisi elanikele ning raviteenuste eelarvet on kir-
bitud. Tosi, pirast teistkordset kirbet 2009.a on sellest
jarele jainud 12,02 miljardit krooni, mis on ikkagi veel
rohkem kui 2007.a., mil ravikindlustuse eelarve oli 11,2
miljardit krooni. Vorreldes 1990.a on tinaseks iiles ehi-
tatud kaasaegne tervishoiusiisteem, nii et kohati véime
ennast tiiesti sisukalt vorrelda meist joukamate ja pikema

arendusajaga riikidega.

2005. aastal hoiatas Praxis, et tervishoiu rahastamise ja
ithiskonna ootuste vahel pakutavate hiivede osas valitse-
vad pikas perspektiivis suured kidrid. Ténaseks on rahas-
tamise pool veelgi mustemaks muutunud, nii et senisel
viisil jatkamine muutub ilmvéimatuks varem, umbes
2011. aastal.

Pohijareldused

Eestis on tavaks ridkida arstide, 6dede ja voodite arvust,
e-tervisest ja lineaarkiirenditest, samal ajal kui inimeste
omaosalus teenuste eest tasumisel on juba ligi 25%. Me
teame, et haiglareformi 16petamiseks on puudu umbes
tihe Haigekassa aastacelarve jagu investeeringuid, samal
ajal kui hooldus- ja taastusraviteenuseid ei saa valdav osa

nende vajajaist.

21. sajandi paradigma kohaselt on sisendite asemel olu-
line arutleda selle iile, millist teenust peaks iga Eesti elanik
tervishoiusiisteemilt saama. Millised on iithiskonna ootu-
sed tervishoiusiisteemile Eestis aastal 2010 ja edaspidi
(2020-2030) ning kas tinaseks tilesehitatud struktuuri
ja selle poolt pakutavate teenustega saame siis hakkama?
Mis on see, mille saavutamiseks Eesti elanikud peaksid

toendoliselt rohkem rahaliselt panustama?

¢ Eesti elanike jaoks on kasvuaastail joudsalt arenenud eeskitt aktiivravi

¢ Moodsa ja kalli tehnoloogia hulk ning selle kasutamine on kordades suurenenud

¢ Perearstististeemi arengul on oluline roll aktiivravi heade tulemuste voimaldamisel

¢ Areng on olnud ebaiihtlane erialade ning raviliikide 16ikes

¢ Alaarenenud on jirel-, taastus- ja hooldusravi

¢ Patsientide omaosalus ja sissetulekust séltuv ebavordsus on kasvanud

¢ Patsiendikeskseks lihenemiseks on vaja olulisi muutusi ravi korraldamises




Ain Aaviksoo on Praxise
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peamised uurimisvald-
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Mis on majanduskasvust
joudnud patsiendini?
Aktiivravi tempokas areng
Tervishoiusiisteemi suunatud raha massiivse
kasvu juures on tarbija seisukohast koige oluli-
sem kiisimus, kas ja kui palju on seejuures kas-
vanud osutatud teenuste ja selleni joudnud ini-

meste hulk.

Joonis 1. Ambulatoorse arstiabi trendid 2001-2008
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Pohiline tervishoiureformide ja haigekassa rahas-
tamisotsustega saavutatud muudatus Eestis on
eriarstivisiitide osakaalu vidhenemine ja asendu-
mine perearsti visiitidega. Omakorda perearsti
visiitide puhul on viimastel aastatel pidurdunud
uute haigusjuhtudega seotud vastuvéttude arv,
mirkimisvidrselt vihenenud koduvisiidid ning
kasvanud on eeskitt profiilaktilised ja perece ise-
seisvad vastuvéotrud.

Perearstisiisteemi jouline kiivitamine alates
1990.-date aastate 16pust on andnud igale Eesti
elanikule “oma arsti” ning véimaldanud suh-
teliselt viikeste kuludega suurendada patsiendi
kontaktide arvu tervishoiusiisteemiga, sealhulgas
arendada haiguste ennetamisele suunatud tege-
vusi nn kvaliteedipohise tulemustasu rakendami-

sega alates 2006.a.

Tabel 1. Statsionaarse arstiabi trendid 2001-2008
Statsionaarne arstiabi 2001| 2004  2008|2008/2001

Kokku haiglaravi saanud isikuid [ 207 500| 206 000{ 215 000 104%

Isikuid statsionaaris 181500 171 000| 169 000 93%
Isikuid paevaravil 26000 35000| 46000 177%
Kokku operatsioone 98 000| 109 000| 147 000 150%

Operatsioone statsionaaris 89000 91000 99000 111%

Operatsioone péevaravis 9000 18000 48000 533%

Allikas: Eesti Haigekassa, Tervise Arengu Instituut

Haiglaravi episoodide suhteline arv on viimase
aastakiimne jooksul samuti piisinud sisuliselt
muutumatu, 2008.a oli Eesti haiglates kokku
1000 elaniku kohta 168 hospitaliseerimist. See-
vastu haiglas toimuv on muutunud oluliselt
intensiivsemaks. Uhelt poolt on haiglas veedetud
aeg lithenenud 1,5 pieva ehk 20% ja teisalt on
operatsioonide arv on kasvanud 50%, vérreldes
2001. aastaga.

Viimasel aastakiimnel on veidi vihenenud stat-
sionaarsel haiglaravil viibinud inimeste arv ja
samas on joudsalt suurenenud pédevaravi saanud
ja eriti pdevaravi kiigus opereeritud isikute arv.

Uuringute koguarv on alates 21. sajandi algu-
sest suurenenud keskmiselt poole vorra. Samas
on eeskitt kaasaegsete ja kallimate uuringuliikide
(biokeemilised uuringud, kompuuter- ja mag-
netresonantstomograafia) kasutamine suurene-
nud mitmekordselt. Uhelt poolt véimaldab seda
tehnoloogia areng, teisalt ka raviteenuste eest
tasustamise mehhanismid.

Joonis 2. Teostatud uuringute trendid 2001-2008
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Ravimite miiramine arstide ja ostmine patsien-
tide poolt on suurenenud kaks korda vérreldes 10
aasta taguse ajaga, seda ka retseptiravimite kasu-
tamine koguseid arvestades. Samas on ravimika-
sutuse kasv viga ebaiihtlane erinevate diagnooside
l6ikes. Nii nditeks on 10 aastaga verer6huravimite
kasutamine kasvanud ligi 9 korda, samal ajal kui
muude ravimite puhul on muutus kéigest 50%.
Seetottu voib kindlalt viita, et Eestis on valdkondi,
kus ravimite kasutus on pohjendamatult viike.
Niiteks opiaatide (valuvaigistite) kasutamine jiib
pea 6-kordselt maha Pohjamaadest.



Tabel 2. Ravimite kasutamine (pdevadoosides
1000 elaniku kohta) Eestis vorreldes 5 Pohjamaa

keskmisega

1995 2007
Eesti | Pohjamaad | Eesti | Pohjamaad
Kokku retseptiravimeid 249 562 591 1132
sh vererohuravimid 28 155 242 319
iilejianud retseptiravimid | 221 407 349 813
sh opiaadid (valuvagistid) | 0,5 11,8 2,1 18,6

Allikas: Ravimiamet

Vordlus naabermaadega

Eestis on vorreldes Soome ja Rootsiga tervishoiu-
kulud iihe elaniku kohta viis korda viiksemad,
kuid omaosalus raviteenuste eest tasumisel on

suurem kui Pohjamaades.

Vorreldes joukate naaberriikidega Péhjalas kiilasta-
vad Eesti patsiendid sagedamini arste ambulatoorselt
(aasta jooksul 6,2 visiiti elaniku kohta Eestis vs 2,8
Rootsis ja 4,3 Soomes), kuid haiglas viibivad sama
palju. Seega on Eesti arstide tdokoormus ambula-
toorses ravis oluliselt suurem kui Pohjamaades.

Tabel 3. Raha ja voodikohti Eesti ja lihinaabrite
vordluses 2006.a

Soome | Rootsi | Liti | Eesti

Tervishoiukulud 1 elaniku kohta (euro) | 2,586 | 3,179 | 454 503

Omaosaluse % tervishoiukuludest 24% | 18% | 41% | 27%

Aktiivravi voodeid 1000 elaniku kohta 3 29 7.2 39

Jirelravi voodikohti 1000 elaniku kohta 3.9 32 0.3 0.9

Allikas: NOMESCO

Tabel 4. Kirurgilised 16ikused 1000 elaniku
kohta Eestis ja naaberriikides

Soome | Rootsi | Taani | Eesti

Apendektoomia 134 | 119 | 105 | 169
Koletsiistektoomia 159 | 132 | 124 | 213
Hiisterektoomia 143 97 112 160
Diskioperatsioonid 61 28 47 74
Katarakti operatsioonid 722 | 625 | 474 | 570
Koronaaride $unteerimine 66 99 45 55

Perkutaanne koronaroplastika (PTCA) 153 195 174 80

Soome | Rootsi | Liti | Eesti

Haiglaravi episoode 1 elaniku kohta 0.19 | 0.15 | 022 | 0.18

Arstivisiite 1 elaniku kohta 43 2.8 5.2 6.2

Allikas: NOMESCO

Aktiivravi voimalusi e. voodikohti on Eestis Poh-
jamaadega vorreldes sama palju, seevastu jirelravi
fiiisiline voimekus on 1/4 Pohjamaade tasemest
ja hooldusravi voimalusi ei saa tildse vérrelda.
Arste 1000 elaniku kohta on Eestis sama palju
kui P6hjamaades, kuid 6desid ainult 2/3 ja hool-
duspersonali 1/3 Pohjamaade tasemest.

Nn traditsiooniliste operatsioonide (niiteks
pimesoole voi sapipdie eemaldamine) teostamise
sagedus on Eestis veidi suurem kui Pohjamaades.
Samas keerukate korgtehnoloogiliste operatsioo-
nide puhul (niiteks ortopeedia ja kardiokirurgia)
jidme maha eeskitt vaid viga eakate inimeste
hulgas, silmakae operatsioonide suhteliselt sage-
duselt ei eksisteeri enam sisuliselt iildse erinevust.

Millest Eesti patsient ilma jaib?

Alaarenenud valdkonnad eksisteerivad Eesti ter-
vishoius jitkuvalt ka teenusvaldkondades lisaks
ravimikasutuse erinevustele, seda vaatamata viga
kiirele rahastamise kasvule 2004-2008.a.

Niiteks tuvastas Riigikontrolli audit 2006.a, et
iiksnes 19% taastusravi vajajatest on seda saa-
nud ning vaid pooled neist 6igeaegselt, kusjuu-
res nii Eesti Haigekassa kui ka teenuse osutajad
noustusid, et taastusravi vajadus on oluliselt suu-
rem kui véimalused Eesti tervishoiu kéige jou-
kamatel aastatel. Rahuldamata vajadust kinnitab
ka 3 korda kiirem omaosaluse kasv taastusravis
vorreldes muude raviliikidega.

Hooldusteenustest on rahastamisega kaetud
hooldushaigla osas 21% ja koduhoolduse tee-
nuste puhul 15% vajadusest, selgus hiljuti Sot-
siaalministeeriumi tellimusel Pricewaterhou-
seCoopersi poolt libi viidud uuringust. Sama
uuringu pohjal ning Eesti Demograafia Insti-
tuudi andmetele tuginedes vajaks 37,8% iile
65-aastastest elanikest kérvalist abi, nendest nn
formaalset hooldust umbes 25%, samal ajal kui

reaalselt suudetakse seda pakkuda vaid 5,6%-le.

Sarnast puudujdiki hooldusravis kinnitab ka
rahvusvaheline vordlus, mille kohaselt pakutakse
Eestis tegelikust vajadusest 4-5 korda vihem
hooldusteenuseid. Viljakutse suurusest Eesti
jaoks annab aimu hinnanguline vajadus investee-
rida vihemalt neli korda rohkem hooldusteenuste
arendamisse, Pohjamaade tasemeni joudmiseks

isegi tile 10 korra enam tinasega vorreldes.
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Ravikvaliteedi kohta
puudub oluline
info, mis pakuks

patsiendile voi tildse
kellelegi sisukat

vordlusvoimalust.

Joonis 3. Hambaravi kasutamine viimase 3 aasta

jooksul, séltuvus sissetulekust
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Allikas: Eesti Terviseuuring 2006

Hambaravi kasutajate hulk hakkas vihenema
alates 2000.a, mil jirk-jargult vihendati tiis-
kasvanute hambaraviteenuste hiivitamist, kuni
iildine majandusliku elujirje paranemine alates
2004.a 161 paremaid voimalusi oma tervise eest
hoolitsemiseks. Siiski, 2006.a libi viidud Tervi-
seuuringu andmetel jouavad allpool vaesuspiiri
elavad naised 2 ning mehed 1,5 korda harve-
mini hambaraviteenusteni vérreldes joukamate
sookaaslastega. Veelgi alarmeerivam on et kolme
aasta kestel ei olnud hambaarsti juures kordagi
kidinud 25% naistest ning 35% meestest.

Kvaliteedist teame vihe

Kvaliteedi moistet kasutatakse tervishoiuteenuste
puhul sageli, kuid Eestis seisab sellega tosine
tegelemine alles ees.

Pohiline puudus seisneb teadmiste puudumi-
ses, milline on ravikvaliteet Eestis ja kas see on
vorreldav naabermaadega. Olemas on jireleval-
veorganid — Tervishoiuamet, Eesti Haigekassa ja
maavanemad —, kelle t66 tulemuslikkuse kohta
on Riigikontroll 2007.a jireldanud muuhulgas,
et “Garelevalvel ei ole pracgu selget eesmairki, mis-
tottu puudub selgus, kas /.../ sel on oluline moju ter-
vishoiuteenuse kvaliteedi paranemisele” ning seda,
et “jirelevalve ei hinda /.../ piisavalt raviteenuse
sisulist kvaliteeti”,

Kvaliteedi argumendile toetudes on ohtralt kas-
vatatud nii radioloogilise kui laboratoorse diag-
noosimise voimekust, lisandunud on véimalused
teha sddstvaid (endoskoopilisi) operatsioone.
Samas ei saa kogu seda tegevust ilmtingimata
edukaks pidada, ilma et tegeldaks senisest olu-
liselt rohkem tervishoiuteenuste viljundite ehk
tulemuste analiiiisiga praeguse sisendi ehk ressur-
sipohise arutelu asemel. Viimane viide pohineb
nii rahvusvahelisel empiirilisel kogemusel kui ka
Riigikontrolli seisukohal.

Perearstiabis on kvaliteedi arendamises jou-
tud koige kaugemale, kus alates 2006.a osaline
tasustamine toimub kokkulepitud kvaliteedik-
riteeriume jirgides ning selle tulemuslikkust on
voimalik reaalselt mé6ta. 2008.a suutis kolman-
dik Eesti perearstidest saavutada kokku lepitud
kvaliteedieesmirgid.

Joonis 4. Tulemustasu eesmirgid saavutanud
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Kogu rahvastiku tasemel kaudse hinnangu
tervishoiuteenuste kvaliteedile voib anda tervis-
hoiuteenustega otseselt méjutatavat suremust
analiiiisides. Rahvusvahelises vordluses oli nn
raviga drahoitav suremus Eestis sajandi alguses
umbes kolmandiku vérra suurem vérreldes Poh-
jamaadega ning esmased andmed viitavad 21.
sajandil eeskitt siidamehaigustest tingitud sure-
muse vihenemisele Eestis.



Joonis 5. Kaigi vihiliikide elulemus
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1 aata elulemus

Vihi puhul on kaasaegsel tervishoiuteenusel olu-
line v6ime inimeste eluiga pikendada, kusjuures
edukas ravitulemus algab t6husast séeluuringu
programmist. Tina on Eesti patsientidel oluli-
selt viiksem téendosus elada haiguse avastamise
jargselt sama kaua kui P6hjamaade patsiendid.
Samas on nii suure {ildistuse pohjal viga kee-
ruline hinnata, kas puudujiigid kvaliteedis on
ennetuse, arstiabi osutamise véi siisteemi korral-

damise tasemel.

Kokkuvottes voib delda, et me ei tea tina veel
ravikvaliteedist midagi olulist, mis pakuks pat-
siendile véi tervishoiuteenuse pakkujatele vaja-
likku informatsiooni.

Voimalused arenevad

ebaiihtlaselt
Jarjekorrad pole veel viga pikad ...

Lisaks tildarvule huvitab patsienti ka see, kui kii-

relt ja holpsalt ta tervishoiuteenuse kitte saab.

Esmalt tuleb tunnistada, et asjakohast tervikpilti
ravijirjekordadest avalikult kittesaadavate and-
mete pohjal on viga raske saada.

Eesti elanike endi hinnangul Sotsiaalministee-
riumi ja Haigekassa poolt labi viidud kiisitluse
p6hjal on arstiabi kittesaadavusega pigem voi
viga rahul 53% Eesti elanikest, kusjuures see
arvamus pole viimastel aastatel oluliselt muutu-
nud. Siiski — kiire kasvu aastate rahulolu pidevale
kasvule t6i 2008.a elanike hinnangus tagasil6dgi,
kuigi peale retooriliste hirmujuttude kirpeohust
ei olnud objektiivselt veel teenuste mahtusid pii-

ratud.

Eesti Haigekassa taktika on seni suunatud pea-
miselt tillipikkade jirjekordade (liigeste endopro-
teesimised, katarakti operatsioonid) vihenda-
misele. Samal ajal on haigekassa enda poolt libi
viidava uuringu andmetel vaikselt kuid pidevalt
suurenenud eriarstile joudmise aeg: samal pie-
val pddsenute osakaal on 2008. aastaks langenud
15% vorra ehk 2,4 korda vorreldes 2002. aastaga.
Samas on 3 korda suurenenud nende inimeste
hulk, kes peavad ootama eriarsti juurde saamist
rohkem kui kuu, vastavalt 31% 2008. a ning
10% 2002. aastal.

Joonis 6. Aeg, mis kulub eriarstile padsemiseks
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Allikas: Eesti Haigekassa, Sotsiaalministeerium

Seega on ootejirjekordade puhul lahendatud
koige suurema ja mirgatavama probleemiga
jarjekordasid, samal ajal eelarvepiirangute tottu
suur osa vihem prioriteetsete teenuste vajajaid
tajub seetottu kittesaadavuse halvenemist eri-
arstiabile joudmisel. Patsiendi seisukohast ei ole
tahtis, kas pohjuseks on haigekassa rahapuudus
voi teenuseosutajate kditumine — nahtus eksistee-

rib ja vajab reageerimist.

Kasvav omaosalus

Inimeste endi vahetu rahaline panustamine ter-
vishoiuteenuste kasutamisel (omaosalus) on 21.
sajandil mirkimisviirselt kasvanud Eestis.

Omaosaluse kasv on suhteliselt suurem koorem
viiksema sissetulekuga inimeste jaoks. Elanike
endi poolt otse teenuse kasutamise kohas maks-
tud raha moodustab Eesti koikidest tervishoiu-
kulutustest orienteeruvalt veerandi, kusjuures
avaliku sektori panuse kasv joukail aastail pole

seda suhet muutnud.

Veelgi olulisem on selle individuaalse rahalise
koormuse jirjest ebaiihtlasem jaotus. Kui 2000.a

Lisaks tildarvule
huvitab patsient
ka see, kui kiirelt

ja holpsalt ta

tervishoiuteenuse

Kitte saab.

Inimeste endi vahetu
rahaline panustamine
tervishoiuteenuste

kasutamisel

on 21. sajandil

markimisvairselt

kasvanud Eestis.




Kiisimused, kui
palju lisaraha on vaja
ning kas see peaks
tulema avalikust

voi erasektorist, on

teisejargulised, kuniks

siht on higune.

moodustas omaosalus vordse osa elanike kulu-
tustest (keskmiselt 2,92%), siis 2007. aastaks
kulutasid vaesemad leibkonnad juba kaks korda
rohkem (6,14% sissetulekutest), kuid joukam
viiendik vaid kolmandiku vérra enam (3,88%
sissetulekutest).

Joonis 7. Omaosaluse osakaal kogu leibkonna
kulutustest kulukvintiilide loikes
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Eesti elanike kulutused tervishoiule on kasva-
nud samas tempos tervishoiu iildise rahastamise
kasvuga. Samal ajal on niha, et eelpool kirjelda-
tud alaarenenud valdkondades (niiteks taastus-
ravis) on omaosaluse kasv kolm korda kiirem kui
tervishoius tervikuna. See viitab selgelt ohule, et
siisteemi tasakaalustamata arendamise tulemu-
seks on vihemalt osade elanike jaoks tervishoiu-
teenuse kittesaamatuks muutumine.

Eelnevat kinnitab iisna selgelt hambaraviteenuste
ning ravimikulutuste kasutuse séltuvus inimeste
sissetulekust. Nende puhul on tegemist koige
suuremate omaosaluse kuluallikatega. Seega,
muidu viga helde ravikindlustuse katte juures
on patsientide omaosalus soodusravimite kogu-
kuludes neljakordistunud ja kasvanud 2008.a-
ks 38%-ni soodusravimi hinnast. Soodusravimi
ostul maksis 2008.a patsient keskmisele 120.- kr
ja seega miirab patsiendi maksevoime itha enam,
kas ta saab tarvitada retseptiravimit.

Inimese elukoht mojutab Eestis samuti mir-
gatavalt arstiabi kittesaadavust. Ambulatoorsete
teenuste suhtarv elaniku kohta, mis vaikselt kuid
jarjekindlalt on kasvanud, erineb piirkonniti
kuni 40%. 2008.a tehti Tervise Arengu Insti-
tuudi andmetel Tallinnas 7,1 ning Raplamaal ja
Hiiumaal 5,0 visiiti aastas elaniku kohta. Eesti
keskmist (6,5) iiletas see ainult Harju-, ja Tartu-
maal. Varasemalt (Kunst jt 2002) on kirjeldatud
ka haiglaravi sageduse kuni 2-kordset erinevust

maakondade vahel.

Ravikindlustuse olemasolu on tihtsaim tegur
Eestis tervishoiuteenusteni joudmisel. Arves-
tades Eesti tervishoiu finantseerimise ja kor-
ralduse pohimaétteid, on vihemalt seni iildine
majandusolukord oluliseks mojuriks, kas ini-
mestel on véimalus saada meditsiiniabi v6i
mitte. Vahepeal paranenud kindlustamata ini-
meste hulk on 2009.a 16puks jéudnud taas 5%
piirimaile, mis tihendab, et iile 60 000 inimese
ei saa kasutada teenuseid vordviirselt teiste

Eesti elanikega.

Joonis 8. Ravikindlustuseta isikud
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Kuidas jouda koigi elanike
tervishoiusiisteemini Eestis?

Patsiendikeskne tervishoid vajab
defineerimist

Rootsis asuv Health Consumer Powerhouse
(HCP) hindab Eesti tervishoiusiisteemi pat-
siendikesksust keskpiraselt heaks — 2009.a libi
viidud uuringu tulemusel sai Eesti 33 Euroopa
riigi hulgas 18. tulemuse. Meil on seni esile
tostetud uuringu jireldust Eestis pakutava
tulemuse ning tervishoiu kasutada oleva raha
parimast suhest, samal ajal kui viimase aasta
“langemine” edetabelis viitab eeskitt teiste rii-
kide kiirele edenemisele ja Eesti arengukiiruse
pidurdumisele.

Tegemist on iihe tolgendusvéimalusega pat-
siendikesksest tervishoiust, kuid oluline sénum
on vahest see, et koikides Euroopa riikides sur-
vestatakse tervishoiusiisteeme suurema libi-
paistvuse ning patsientide kaasotsustuse 6iguse

suunas.



Igal juhul peaks kokkulepe Eestile sobiliku
lahenduse osas vastama muuhulgas jirgmistele
kiisimustele:

¢ Millist teenustevalikut soovime lisaks tinas-
tele voimalustele véi siis osaliselt nende ase-
mel?

¢ Milline on oiglane tervishoiuteenuste vaja-
duste kaetus solidaarses Eesti tervishoiusiis-

teemis?

¢ Milliseid pingutusi on kindlasti vaja teha,
selleks et vihendada abivajajate sissetulekust
tulenevaid pohjendamata takistusi raviteenus-
tele ligipddsul?

Siisteemsed hoovad muudatuste
esilekutsumiseks

Uks on selge - ei teoreetiline ega praktiline tead-
mine toeta seisukohta, et samamoodi asju edasi
tehes voiks Eestis suurem raha anda oluliselt
teistsuguse tulemuse vorreldes tinasega. Oluline
ongi tddemus, et viga kuluefektiivne ja aktiivra-
vis head teenust pakkuv tervishoiusiisteem, mille
iile tdna uhkust tunneme, vajab tiiendavat stra-
teegilist sihiseadet, selleks et uus arengufaas voiks
alata. Seega on kiisimused, kui palju lisaraha on
vaja ning kas see peaks tulema avalikust v6i era-
sektorist teisejirgulised. ,Oige* vastuse saab anda
alles tulemuseesmirkide kokkuleppimise jirgsel.

Patsientide kaasamine teenuse osutamise iile
otsustamisel on méddapddsmatu patsiendikeskse
tervishoiusiisteemi saavutamiseks. Selleks tuleb
varustada elanikud maksimaalselt neile sobivas
vormis teabega koos oskuste ja toega selle info
sobilikuks kasutamiseks. Nende tingimuste tiit-
misel on asjakohane kaaluda ka erinevaid rahalisi
motivatsioonimehhanisme, kusjuures positiivsed
stiimulid t86tavad senise kogemuse péhjal pare-

mini.

Tervishoiuteenuse osutajate vastutuse suuren-
damine voiks olla iiks viis, kuidas vihendada siis-
teemi {ihe osapoolega, haigekassaga, seotud pin-
geid Eesti tervishoius. Uhelt poolt tihendaks see
voimu ja informatsiooni osalist jagamist niiteks
patsientide ja arstidega, kuid samal ajal voimal-
daks delegeerida edasi ka iihiselt kasutada olevate
ressursside tohusa kasutamise vastutust. Heaks
nditeks sellesuunalise arengu voimalikkusest on
perearstide tulemustasu.

Siisteemisisene konkurents raviraha ehk pat-
sientide pirast ei ole patsientide huvides, kuna
polistab tinase ravi killustatud osutamise. Selle
tulemusena méne teenuseliigi mahu suurenda-
mine on voimalik justkui pelgalt iilejidnud tee-
nuste arvel, kusjuures vastutust ilejadnud tee-
nuste vajaduse eest ei vota iikski teenuseosutaja
ega arstieriala, vaid seda kannab ainult tehniline

otsusetegija.

Kokkuvottes on ilmselt vaja suurendada rahas-
tamist, kuid eelnevalt tuleb 1abi méelda ka ravi-
korralduse muutus. Eesmirgiks peaks olema
rahastaja korval siisteemi teiste osapoolte - tee-
nuseosutajate ja patsientide - vastutuse ja otsus-
tusvoimaluste  suurendamine kogu  siisteemi
eesmirkide saavutamisel ning jitkusuutlikkuse
tagamisel. Lisaks tahtejoule vajab selline lihene-
mine oluliselt laialdasemat IKT kasutuselevoteu
ja siisteemi ldbipaistvuse suurendamist nii verti-

kaal- kui horisontaalsuunas.

Metoodika ja andmete

allikad

Kiesolevas poliitikaanaliitisis kirjeldati, millised
muutused on toimunud Eesti arstiabis viimasel
aastakiimnel — kuidas on toimunud ressursside
ja voimaluste kasv ning milliseid teenuseid on
eesti elanikud kasutada saanud. Selleks kasutati
tavapiraseid avalikult kittesaadavaid meditsii-
nistatistika ning uuringute andmeid, mis kirjel-
davad protsessi ja arstiabiga seonduvaid erinevaid
tegevusi eeskitt patsiendi vaatevinklist. Arstiabi
kasutamise eesmirk ja tulemus — oodatav muu-
tus tervises — on oluliselt keerulisem ja mahukam
teema ning on siinsest analiiiisist teadlikult kor-
vale jietud. Niisamuti ei keskendutud rahastami-
sele, mille kohta on varem avaldatud ja lihiajal
avaldamisele tulevaid uuringuid. Vordlusandmed
Eesti naaberriikidega pirinevad viljaandest Nor-
dic/Baltic Health Statistics 2006, vilja antud
2009.a suvel Pohjamaade Meditsiinistatistika
komitee poolt (www.nom-nos.dk), kuhu Eesti
andmed on kogunud ja esitanud Tervise Arengu
Instituut.

Autorid tinavad Andres Vorku, Jarno Habichtit ja
Merle Merilaini vidrtusliku abi ja tagasiside eest
analiiiisi ettevalmistamisel.

Stisteemisisene
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