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EessOna

Ulevaated ,, Tervisesiisteemid muutustes” on riigipdhised aruanded,
milles esitatakse tervisesiisteemi ja konkreetses riigis juba rakendatud
vOi ettevalmistusjiargus olevate reformi- ja poliitikaalgatuste iiksik-
asjalik kirjeldus. Ulevaated koostavad vastava riigi eksperdid, kes
teevad koostdod vaatluskeskuse teadusdirektorite ja tootajatega. Sel-
leks et oleks voimalik ritke omavahel vorrelda, voetakse iilevaadete
koostamisel aluseks iihtne kiisimustik, mida korraparaselt ajakohasta-
takse. Kiisimustik sisaldab iilevaate koostamiseks vajalikke tapseid
juhiseid ja konkreetseid kiisimusi, moisteid ja naiteid.

Ulevaate eesmirk on anda poliitikakujundajatele ja analiiiitikutele
asjakohast teavet, et aidata neid tervisesiisteemide véljatodtamisel
Euroopas. Need iilevaated moodustavad teabeplokid, mida on vdi-
malik kasutada:

o {ksikasjaliku teabe saamiseks eri seisukohtadest tervishoiu-
teenuste korraldamisel, rahastamisel ja osutamisel ning tervise-
siisteemi sidusrithmade rollist;

e tervishoiu valdkonnas ldbiviidavate reformiprogrammide
institutsioonilise raamistiku, kulgemise, sisu ja rakendamise
kirjeldamiseks;

e pdhjalikumat analiiiisimist vajavate probleemide ja valdkon-
dade esiletdstmiseks;

e abivahendina, mis voimaldab levitada tervisesilisteemidega
seotud teavet ja vahetada reformistrateegiatega seotud koge-
musi eri riikide poliitikakujundajate ja analiititikute vahel.
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Ulevaadete koostamisel tekib mitmeid metoodilisi probleeme. Palju-
des riikides on suhteliselt vihe asjakohast teavet tervisesiisteemi ja
reformide mdju kohta. Uhtse andmeallika puudumise tdttu saadakse
kvantitatiivsed andmed paljudest allikatest, sealhulgas Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) Euroopa Regionaalbiiroo andme-
kogust ,, Tervis koigile” (,,Health for All”), riikide statistikaametitest,
Euroopa Liidu statistikaametist EUROSTAT, Majanduskoostdo ja
Arengu Organisatsiooni (OECD) terviseandmetest, Rahvusvaheliselt
Valuutafondilt (IMF) ja Maailmapangalt ning muudest asjakohastest
ja llevaate koostajate arvates kasulikest allikatest. Andmekogumis-
meetodid ja mdisted voivad monikord varieeruda, kuid nende kasutus
on tavaliselt iga iiksiku {ilevaate puhul jarjepidev.

Uhtlustatud iilevaatel on teatud puudusi, mis tulenevad terviseteenuste
osutamise ja rahastamise erinevustest riigiti. Samas on sellel ka eeli-
seid, kuna see tdstatab sarnaseid teemasid ja kiisimusi. Ulevaateid
,» Tervisesiisteemid muutustes” saab kasutada poliitikakujundajate tea-
vitamiseks teiste ritkide kogemustest, mis vdivad olla kasutatavad
nende enda riigi puhul. Ulevaateid vdib kasutada ka tervisesiisteemide
vordleva analiilisimise jaoks vajaliku teabe saamiseks. See lilevaadete
sari on jitkuv ning andmeid ajakohastatakse korraparaste ajavahemike
tagant. Mirkusi ja ettepanekuid lilevaadete edasise arendamise ja
tdiustamise kohta oodatakse aadressil info@obs.euro.who.int.
Ulevaated ja nende kokkuvdtted on saadaval vorgustiku kodulehel
www.euro.who.int/observatory. Ulevaadetes kasutatavate terminite
sOnastik asub veebilehel www.euro.who.int/observatory/glossary/

toppage.



Saatesona tolkele

Hea lugeja!

Kéesolev raamat on neljas jéarjestikune Maailma Terviseorganisat-
siooni algatatud ,, Tervisesiisteemid muutustes” sarjas ilmunud Eesti
tervisestlisteemi ja selles toimunud reformide kirjeldus. Varasemad
raamatud on ilmunud aastatel 1996, 2000 ja 2004. Esimesed
versioonid olid inglise keeles, kuid 2004. aastal avaldati raamatust
esmakordselt ka eesti- ja venekeelne versioon, mis leidsid sooja vastu-
votu kohalike spetsialistide ja huvigruppide poolt. Jarjepidevuse ja
eri riikide tervisesiisteemide vordluse tagamiseks on nii Eestit kui ka
teisi ritke kirjeldavad raamatud kirjutatud sama raamistiku (viimati
tdiendatud ja parandatud 2007. aastal) alusel. Koik need iilevaated
on kirjutatud algselt ingliskeelsetena ja moeldud eelkdige rahvusvahe-
lisele lugejaskonnale, et anda iilevaade eri riikide tervisesiisteemidest.
Samal ajal on tervisesiisteeme kirjeldavate raamatute eesméark tuua
iga riigi otsustajate ja spetsialistideni {ilevaade sellest, mis toimub
nendes riikides ja millised muutused toimuvad tervisesiisteemi eri
valdkondades.

Kuna tegemist on tolkega ja mitte otse eesti keeles kohalikule lugejas-
konnale kirjutatud raamatuga, siis autorid tunnistavad, et eestikeelne
tekst vOib olla paiguti kohmakas. Vaatamata sellele annab kéesolev
raamat panuse tervisevaldkonna eestikeelse sonavara iihtlustamisse
ning kasutamisse.

Loodame, et raamat pakub huvitavat ja kasulikku teavet laiemale luge-
jaskonnale ning annab vdimaluse saada iilevaade Eesti tervisesiistee-
mist nagu see oli 2008. aastal. Samuti aitab raamat nii juba aastaid
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teemaga tegelnud kui ka valdkonna uutel spetsialistidel moista, kuidas
Eesti tervisesiisteem on arenenud ning missugused valikud seisavad
tdnaste otsustajate ees. Kindlasti on hea ka raamatu ajastus — see
kirjeldab muutusi ja kujunenud olukorda enne maailmas 2008. aasta
teisel poolel puhkenud majanduskriisi, mis ldhiaastatel hakkab otseselt
mojutama tervisesiisteemi ning pakub rikkalikku alust edasisteks
analiitisideks ja aruteludeks nii Eestis kui ka laiemalt.

Hoolimata suurenenud mahust ei pruugi raamat kajastada kdoiki
tervisesiisteemi niiansse ja muutusi, kuid vorreldes eelmise vilja-
andega on siinne tervisesiisteemi késitlus terviklikum ja analiiiitilisem.
Samas on vihem detailsemat kajastamist leidnud muudatused, mis
toimusid eelmise sajandi 1990. aastatel, kuna neid on pdhjalikumalt
kirjeldatud eelmistes véiljaannetes. Autorid usuvad, et esitatud tervise-
stisteemi kirjeldus ja analiiiis innustab teadmishimulisi neid huvitavas
valdkonnas minema iiksikasjadesse. Uhtlasi julgustame kdiki lugejaid
andma oma panuse tervisesiisteemi seni katmata valdkondade kajas-
tamisele nii kohalikul kui ka rahvusvahelisel tasandil.

Autorid
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tootajad. Euroopa Tervisesiisteemide ja poliitika Vaatluskeskuse
moodustavad Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa Regionaal-
biiroo, Belgia, Soome, Kreeka, Norra, Sloveenia, Hispaania ja Rootsi
valitsus, Veneto maakond Itaalias, Euroopa Investeerimispank, Avatud
Uhiskonna Instituut, Maailmapank, Londoni Majandus- ja Poliitika-
teaduste Kool (London School of Economics and Political Science)
ja Londoni Hiigieeni ja Troopilise Meditsiini Kool (London School
of Hygiene and Tropical Medicine).

Ulevaate ,, Tervisesiisteemid muutustes” koostanud Euroopa Tervise-
stisteemide ja poliitika Vaatluskeskuse todrithma juhid on vaatlus-
keskuse direktor Josep Figueras, kaasdirektor Elias Mossialos ja
teadusdirektorid Martin McKee, Reinhard Busse ning Richard
Saltman. Tehnilise koordineerimisega tegeles Maailma Tervise-
organisatsiooni Eesti esindus, kes tegi tihedat koost66d Euroopa
Tervisesiisteemide ja poliitika Vaatluskeskusega.

Ingliskeelse raamatu viljaandmis- ja toimetamisprotsessi koordinee-
risid Suszy Lessof ja Jonathan North, keda abistasid Martyn Barr
(kujundus), Nicole Saterley (toimetaja), Aki Hedigan (korrektor) ja
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Philipp Seibert Berliinist (standardtabelid ja -joonised). Ulevaate
,,Tervisesusteemid muutustes” koostamisel osutasid administratiivset
abi Kadri Kont-Kontson, Gerli Sirk (Maailma Terviseorganisatsiooni
Euroopa Regionaalbiiroo Eesti esindus) ja Caroline White.

Erilist tdnu avaldatakse Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa
Regionaalbiiroole andmekogude eest, mida kasutati terviseteenustega
seotud andmete saamiseks; Majanduskoostdd ja Arengu Organisat-
sioonile Lédne-Euroopa terviseteenuseid késitlevate andmete eest ning
Maailmapangale Kesk- ja Ida-Euroopa riikide tervisekulutusi késitle-
vate andmete eest. Tanu avaldatakse ka riikide statistikaametitele,
kes andmed esitasid. Ulevaade ,, Tervisesiisteemid muutustes” kajastab
andmeid, mis olid kattesaadavad 2008. aasta martsis.

Eestikeelse versiooni viljaandmine on saanud vdimalikuks tédnu Tartu
Ulikooli tervishoiu instituudi (Euroopa Majanduspiirkonna ja Norra
finantsmehhanismi projekt EE0016) ja Maailma Terviseorganisat-
siooni rahalisele toetusele. Raamatu tdlkimise, toimetamise ja
kirjastamise korraldamise eest avaldavad autorid tdnu prof Anneli
Uuskiilale ja prof Raul-Allan Kiivetile Tartu Ulikooli tervishoiu insti-
tuudist. Taname Kristi Sultsi eesti tolke, Hille Saludért késikirja toime-
tamise ja trilkikoda Paar kirjastamise eest.
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Lithendite loetelu

ABC tegevuspdhine kuluarvestusmetoodika (Activity-based Costing)

ADD keskmine paevane annus (Average Daily Dose)

AIDS omandatud immuunpuudulikkuse siindroom (Acquired Immune Deficiency
Syndrome)

ALOS keskmine ravikestus (Average Length of Stay)

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

BUPA kindlustusselts BUPA (British United Provident Association)

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

DRG diagnoosipdhine kompleksteenus (Diagnoses-related groups)

EAL Eesti Arstide Liit

EEK Eesti kroon

EGV Eesti Geenivaramu

EHIC Euroopa ravikindlustuskaart (European Health Insurance Card)

EHK Eesti Haigekassa

EKTTK Eesti Kaitumis- ja Terviseteaduste Keskus (Tartu Ulikool)

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

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

EL 27 Euroopa Liit kdigi 27 liikmesriigiga

EL Euroopa Liit

EMP Euroopa majanduspiirkond

ERF Euroopa Regionaalarengu Fond

ESPAD Euroopa koolidpilaste alkoholi ja narkootikumide kasutamise
kisitlusuuring (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs)
GATS teenuskaubanduse tildleping (General Agreement on Trade in Services)
GFATM Ulemaailmne AIDSi, Tuberkuloosi ja Malaaria Vastu V8itlemise Fond
(Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria)

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

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

HFA andmekogu ,Tervis Kdigile” (Health for All)

HiT ,Tervisesiisteemid muutustes” (Health Systems in Transition)

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

IMF Rahvusvaheline Valuutafond (International Monetary Fund)

INN rahvusvaheline mittekaubanduslik nimetus (International Nonproprietary
Name)

IT infotehnoloogia

IVF in vitro viljastamine (In vitro fertilization)

KT kompuutertomograaf

LE keskmine eeldatav eluiga (Life expectancy)

MRT magnetresonantstomograaf

NATO Pohja-Atlandi Lepingu Organisatsioon (North Atlantic Treaty Organization)
NSVL Noukogude Sotsialistlike Vabariikide Liit

OECD Majanduskoostd6 ja Arengu Organisatsioon (Organisation for Economic
Co-operation and Development)

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

PPP ostujéu pariteet (Purchasing power parity)

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

RHK rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon

RKN ravikindlustusndukogu

SANEPID sanitaar-epidemioloogiline teenistus

SKT sisemajanduse kogutoodang

SRU Sdltumatute Riikide Uhendus

SSK standarditud suremuskordaja

TAI Tervise Arengu Instituut

TB tuberkuloos

THI tarbijahinnaindeks

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

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

USD USA dollar

VTA Veterinaar- ja Toiduamet

VVO valitsusvaline organisatsioon

WHO Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organisation)

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

Tabelid

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

Tabel 1.2 Makromajanduslikud nditajad, 1994-2005

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

Tabel 1.4 Peamised surmapdhjused, 1996—2005

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

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

Tabel 1.7 Ema ja lapse tervisenditajad, 1996—-2006

Tabel 2.1 Tervishoiuga seotud osakondade peamised lilesanded

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

Tabel 2.3 Patsiendi v&i kodaniku rahulolu tervishoiu ja tervisestisteemiga, 2007
Tabel 3.1 Tervishoiu rahastamise peamised allikad Eestis (%), 1995-2006
(valitud aastad)

Tabel 3.2 Tervishoiukulud perioodil 1995-2006 (valitud aastad)

Tabel 3.3 Eesti Haigekassa kindlustuskaitse kriteeriumid ja kindlustatute protsent
eri riihmade I0ikes, 2006

Tabel 3.4 Kindlustamata isikute protsent vanuseriihmade IGikes, 2006

Tabel 3.5 Eesti Haigekassa rahalised hiivitised, 2007

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

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

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

Tabel 3.9 Vabatahtliku eratervisekindlustuse hivitiste paketid, 2008

Tabel 3.10 Kulude jagamine eri raviliikide puhul, valitud aastad

Tabel 3.11 Omaosalus kululiikide I8ikes kvintiilides (%), 2006

Tabel 3.12 Eesti Haigekassa kulude hiivitise liikide 18ikes, 2001 ja 2008 (tuh
krooni)

Tabel 3.13 Eri tasustamisviiside kulud raviliikide kaupa, 2005

Tabel 3.14 Perearsti keskmise eelarve struktuur tasustamisviiside 16ikes, 2006
Tabel 3.15 Perearstidele makstav tasu kroonides ja eurodes, 1999-2008 (valitud
aastad)
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Tabel 3.16 Tervishoiutddtajate keskmised tunnitasud ja kuupalgad kroonides
(eurodes), 2002 ja 2007

Tabel 4.1 Ulevaade kdige olulisematest tervishoiualastest igusaktidest, 1991—
2005

Tabel 4.2 Kvaliteedi arendamine Eesti tervisesiisteemis alates 1990. aastate
algusest

Tabel 5.1 Haiglate naitajad, 1993—-2006 (valitud aastatel)

Tabel 5.2 Tervishoiupersonal Eestis 1000 elaniku kohta, 1998-2006

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

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

Joonised

Joonis 1.1 Eesti kaart

Joonis 1.2 Siindimus ja suremus, 1970-2006

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

Joonis 1.4 Igapdevasuitsetajate osatdhtsus 15-aastaste ja vanemate hulgas,
1994-2006 (valitud aastad)

Joonis 1.5 Immuniseerimisega hdlmatuse tase leetrite vastu WHO Euroopa
regioonis, 2006 (v0i viimasel aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad)
Joonis 2.1 Terviseslisteemi organisatsiooniline struktuur

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

Joonis 2.3 Vanurite ja erivajadustega inimeste ligipads perearstipraksistele ja
liikumistingimused hoones

Joonis 3.1 Rahavood Eesti tervisesiisteemis

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

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

Joonis 3.4 Tervishoiu kogukulud USA dollarites (ihe inimese kohta kohandatuna
ostujou pariteedile (PPP) WHO Euroopa regioonis 2005. aastal vi viimasel
aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad

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

Joonis 3.6 Eesti Haigekassa lepingute solmimise protsess

Joonis 5.1 Ulevaade piirkondadest, mida teenindavad haiglavdrgu arengukava
haiglad

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

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

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

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

Joonis 5.7 Tervishoiutdotajatele valismaal té6tamiseks valjastatud tunnistuste
arv, 2004-2007

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

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

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

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

Joonis 6.4 Adenoidektoomiate arv paevaravis ja haiglaravis, 2004-2007

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

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

Joonis 6.7 Kaive hulgimitgihindades, 2000-2007

Joonis 6.8 Hooldusravi kulud, 2001-2007

Joonis 6.9 Psiihhiaatrilise abi kulude jaotumine: psuihikahdirete ravimikulud
osatahtsusena (%) ravimite kogukulust

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

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

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

Kastid

Kast 6.1 Perearsti todvaldkonnad
Kast 6.2 Perede toévaldkonnad
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Kokkuvote

Ulevaated ,, Tervisesiisteemid muutustes” on riigipdhised aruanded,
milles esitatakse tervisesiisteemi ja konkreetses riigis juba rakendatud
vOi ettevalmistusjiargus olevate reformi- ja poliitikaalgatuste iiksik-
asjalik kirjeldus. Ulevaated kisitlevad seda, kuidas on lihenetud
tervishoiuteenuste korraldamisele, rahastamisele ja teenuste osuta-
misele ning millised on tervisesiisteemi peamiste osapoolte rollid;
kirjeldavad tervise valdkonnas lébiviidavate reformide ja algatuste
institutsioonilist raamistikku, kulgemist, sisu ja rakendamist; ning
tostavad esile probleemid ja valdkonnad, mis vajavad pdhjalikumat
analiiiisi.

Eesti on viimaste aastakiimnete jooksul oma tervisesiisteemi jouliselt
ja tisna edukalt iimber korraldanud. Kui viimase viie aasta jooksul
vois tiheldada viikeseid muudatusi, siis laiaulatuslikud muudatused
seadustes leidsid aset alates 1990. aastate algusest ja kéesoleva sajandi
alguses. Praegune siisteem rajaneb solidaarsuse pohimdttest 1dhtuval
tervishoiu rahastamisel; kaasaaegsel teenuseosutajate vorgustikul,
mille alus on perearstikeskne iildarstiabi; ning kaasaegsel haiglaravil.
Uha suuremat tihelepanu osutatakse rahvatervisele. Arengud loetletud
valdkondades on kaasa toonud keskmise eeldatava eluea piisiva tousu
ja jatkuvalt on suurenenud elanikkonna rahulolu tervishoiuteenuste
kéttesaadavuse ja kvaliteediga.

Igas tervisesiisteemis on siiski lahendust vajavaid viljakutseid ja
probleeme. Eestis on sellisteks kiisimusteks ebavordsus tervise-
nditajates ja tervisekditumises; HIVi ja sellega seotud tervise-
probleemide leviku tokestamine ning nende tagajirgedega tegelemine;
teenuseosutajate tegevuse reguleerimine, et tagada nende selgem
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avalik vastutus ja aruandluskohustus; ning tervishoiukulude ja inim-
ressursi sdilitamine tasemel, mis tagab arstiabi digeaegse kéttesaada-
vuse ja kdrgema kvaliteedi. Viimati nimetatud véljakutse on eriti
oluline, arvestades patsientide suurenevaid ootusi ning tervisehoiu-
teenuste kasvavaid kulusid ja mahte. Kui solidaarsus- ja diglus-
printsiipi soovitakse sdilitada ja tulevikus tagada, tuleb leida tdienda-
vad rahalised vahendid avaliku sektori tuluallikatest.
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Luhiulevaade

Eesti on kolmest Ladnemere idarannikul asuvast Balti riigist kdige
pdhjapoolsem ning piirneb 1dunas Liti ja idas Venemaaga. Eesti on
demokraatlik parlamentaarne vabariik, mis 2004. aastast kuulub
Pohja-Atlandi Lepingu Organisatsiooni (NATO) ja Euroopa Liitu
(EL). Taasiseseisvumisest alates on poliitiline keskkond olnud piisa-
valt stabiilne, et 14bi viia majandus- ja sotsiaalvaldkonna reforme,
mille eesmérk on veelgi kindlustada stabiilsust ja jatkusuutlikkust
Eestis. Viimastel aastatel on Eestis piisinud majanduskasv, mille tase
iiletab ELi keskmise. Majanduskeskkonnas voib tdheldada mitmeid
positiivseid suundumusi, nditeks tootuse taseme langus 4,7%le 2007.
aastal; naiste ja lile 65-aastaste inimeste toohdive méira suurenemine
ning samuti palkade tous. Nimetatud positiivseid ilminguid toetab
konservatiivne rahanduspoliitika ja tasakaalustatud riigieelarvepolii-
tika koos lihtsa maksusiisteemiga. Riigi haavatavus on siiski korge,
kuna Eestil on viike ja avatud majandus, mida iseloomustab suur ja
piisiv jooksevkonto puudujaik ning kiirelt suurenev vélisvolg. 2008.
aastal on Eesti rahvaarv 1 340 000. Alates 1990. aastate 10pust on
stindimus suurenenud, kuid see on siiski madalam kui praegune sure-
mus. 2005. aastal oli naiste keskmine eeldatav eluiga 78,1 aastat ja
meestel 67,3 aastat, mis on madalamad kui vastavad ELi keskmised
néitajad, kuid samas on keskmine eluiga pidevalt tdusnud alates 1999.
aastast.

Haiguskoormusega seotud peamine probleem on vélispdhjustest
tingitud surmad ja eluviisiga seotud riskiteguritest tingitud enneaegne
suremus. Tooealine elanikkond kannab {ile poole haiguskoormusest.
Kehva tervist pohjustavad peamised riskifaktorid on seotud tubakatoo-
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dete kasutamise, vidhese fiiiisilise aktiivsuse, alkoholi tarbimise ja
iilekaalulisusega. Kuigi tdiskasvanute seas on nidha positiivset suundu-
must tubakatoodete kasutamise vihenemisel, on suurenev alkoholi
tarbimine noorukite hulgas murettekitav. Teine positiivne suundumus
on korge vaktsineerimisega hdlmatus ja nakkushaiguste esinemis-
sageduse vihenemine. Tosiseim véljakutse Eesti tervisesiisteemis on
kdrge HIVi nakatumine (mis saavutas haripunkti 2001. aastal) ja
levimus.

Korraldamine ja reguleerimine

Tervisesiisteemi juhib Eestis Sotsiaalministeerium. Tervisesiisteemi
organisatsiooniline struktuur on keerukas ja hdlmab arvukalt osapooli,
kelle hulka kuuluvad mitmed Sotsiaalministeeriumi haldusalas asuvad
asutused (nt Ravimiamet, Tervishoiuamet, Tervise Arengu Instituut,
Tervisekaitseinspektsioon); avalik-0iguslikud iseseisvad asutused
(Eesti Haigekassa); eradiguse alusel tegutsevad (peamiselt avaliku
sektori omandis) olevad haiglad ja eradiguslikud esmatasandi tervis-
hoiuasutused; ning mitmed valitsusvélised organisatsioonid ja eri-
alalihingud. Viimastel aastatel on teised sektorid (nt pdllumajandus-,
Oigus-, majandus-, keskkonna- ja transpordisektor) olnud aktiivsemalt
tervisesiisteemi tegevustesse kaasatud tdnu sektoritevaheliste rahva-
tervisealaste strateegiate arendamisele ja rakendamisele. Selles
keskkonnas, kus on palju sidusriihmi ja erinevaid kohustusi, on
Sotsiaalministeeriumi sees ja tervisesiisteemis iildiselt jatkuvalt ees-
margiks Oige tasakaalu saavutamine juhi rolli, otseste kontrolli-
mehhanismide, diglase juhtimise ja aruandluskohustuse vahel.

1990. aastate alguses leidsid aset pohjalikud reformid, mille ees-
margiks oli kaasaegse tervisesiisteemi véljaarendamine. Sellele jarg-
nes aastatel 2000-2003 uus digusaktide ldbivaatamine, mis kasitles
eri valdkondi, sealhulgas tervisesiisteemi rahastamist, teenuste osuta-
mist ja eri osapoolte (nt ostja, teenuseosutaja ja patsient) vaheliste
suhete reguleerimist. Viimastel aastatel on digusakte kohandatud, et
ithtlustada Giguslikku raamistikku ELi digusaktidega ja reageerida
tekkinud vajadustele. Nimetatud muudatused on olnud marginaalsed
vorreldes varasemate reformidega. Perioodi alates 2004. aastast ise-
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loomustab valdkondadevaheliste rahvatervisealaste strateegiate (nt
siidame-veresoonkonna haiguste ja HIV/AIDSI strateegiate) etteval-
mistamine, kdivitamine ja rakendamine. Olulisteks erinevusteks
vorreldes eelnevate (vdiksema ulatusega) rahvatervisealaste poliitika-
algatustega on selge piistitatud iilesanne, konkreetsem aruandlus-
kohustus, kindel vastutus, eraldatud rahalised vahendid ja kdiki sidus-
riihmi kaasav ulatuslikum ettevalmistusprotsess. Pikaajalise, {ildise
ning kogu tervisesiisteemi hdlmava rahvastiku tervise arengukava
ettevalmistamiseks peetavad konsultatsioonid jitkusid 2008. aastal.

Rahastamine

Eesti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori poolt
solidaarsuse pohimdttest ldhtuva kohustusliku sotsiaalmaksu kaudu,
mis laekub sihtotstarbelise ravikindlustusmaksuna ja moodustab pea-
aegu kaks kolmandikku tervishoiu kogukuludest. Sotsiaalminister
vastutab kindlustamata inimeste viltimatu abi rahastamise eest, kuid
ka kiirabiteenuste ja rahvaterviseprogrammide eest. Kohalikel oma-
valitsustel ei ole kindlaksmédratud selget vastutust tervishoiukulude
katmisel, mistdttu erineb rahastamine omavalitsustes suuresti.
Erasektori kulutused moodustavad ligikaudu veerandi kdikidest tervis-
hoiukuludest, seda peamiselt omaosalusena ravimite ja hambaravitee-
nuste ostmisel. Omaosaluse suurenemine v3ib takistada tervishoiu-
teenuste kéttesaadavust madala sissetulekuga elanikkonnariihmadel.
Omaosaluse kasvamise tottu viimastel aastatel on tervishoiuteenuste
rahastamine muutunud regressiivsemaks.

Kindlustatud inimestele mdeldud tervishoiuteenuste peamine ostja
on Eesti Haigekassa. Ravikindlustussiisteem on kohustuslik ning katab
95% elanikkonnast. Ravikindlustusmaks on sotsiaalmaksu {ihe osana
seotud toohdivega, kuid maksu mittemaksvate isikute (nagu lapsed
ja pensiondrid) osatdhtsus moodustab peaaegu poole kindlustatud
elanikkonnast. Pikemas perspektiivis v3ib see kujutada ohtu tervise-
siisteemi rahastamise jitkusuutlikkusele, kuna kitsas tulubaas on
seotud peamiselt palkadega, aga elanikkond vananeb. Olukorra muu-
dab keerukamaks voimalik majanduslangus. Viimastel aastatel on
rakendatud meetmeid, et suurendada elanikkonna holmatust kind-
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lustuskaitsega ja ka tulubaasi, kuid nende meetmete m&ju on olnud
siiski vihene. Rohkem vahendeid on eraldatud tervishoiule ja rahva-
terviseprogrammidele, mis on oma tegevust suurendanud, kuid edasist
rahastamisallikate killustumist tuleks rangelt jalgida ja véltida.
Tervishoiuteenuste ostmine pohineb lepingulisel suhtel teenuse-
osutajatega ning {iha olulisemaks muutuval tulemuspdhisel tasusta-
misel. Lepinguid ja menetlusi teenuseosutajate kaasamiseks ldbi-
radkimistesse on pidevalt arendatud, samuti on voetud kasutusele uusi
tasustamisviise. Alates 2004. aastast vdeti haiglate tasustamisel
kasutusele juhupdhine tasustamissiisteem, mis tdiendab teenuse- ja
voodipdevapdhist tasustamist. Uldarstiabis lisandus vanusega
korrigeeritud pearahale ning teatavates valdkondades rakendatavatele
teenusepdhistele tasudele ja baasrahale 2006. aastal tulemustasu-
siisteem, mille eesmérgiks on soodustada haiguste ennetamist ning
parandada teatud krooniliste haiguste jdlgimist ja ravi.

Materiaalsed ja inimressursid

Noukogude perioodi parandina jéi Eestisse suur, ebaefektiivne ja
viletsas seisukorras haiglavork. 1990. aastatel 1dbi viidud struktuu-
riliste ja juhtimisalaste reformide kdigus vahendati haiglate (ja haigla-
voodite) arvu ning struktureeriti imber teenuseosutajate vorgustik.
Reformide eesmairk oli ajakohastada haiglavdorku ja voimaldada
korgekvaliteediliste teenuste osutamist, tagades samas tervishoiu-
teenuste vajaliku kittesaadavuse. Olemasolevate vdimaluste kaas-
ajastamine jdtkub ning seda protsessi toetatakse mitmesuguste vahen-
ditega, sealhulgas toetusega ELi struktuurifondidest. Eestis on vilja
arendatud héstivarustatud tldarstiabi infrastruktuur, mis pdhineb
perearstidel ja 0dedel. Arstidpet pakub iiks iilikool ja teiste kutsete
(sealhulgas ddede) koolitus on koondunud kindlatesse tervishoiu-
kdrgkoolidesse, et tagada koolituse parem kvaliteet. Tervishoiut6o-
tajate Oppekavad vaadati iile 1990. aastatel ning viidi ELiga tihinemise
lootustes kooskdlla ELi seadustega. Tervisesektoris valitseva iildise
inimressursi ebapiisavuse tottu pannakse suurt rohku pikaajalisele
planeerimisele ning ddede ja arstide koolituse suurendamisele.
Uhinemine ELiga 2004. aastal t5i kaasa arstide ja ddede ajutise
véljardnde hoogustumise naabruses asuvatesse ELi litkmesriikidesse.

26



Tervisestisteemid muutustes FEesti

Viimastel aastatel on viéljardnne vihenenud ja peamine viljakutse on
seotud kvalifitseeritud spetsialistide hoidmisega tervishoiusektoris
ning olemasoleva t66jou vananemisega. Ajavahemikku alates 1990.
aastate keskelt iseloomustavad suured investeeringud info ja side-
tehnoloogia valdkondadesse. See on toonud kaasa e-tervise lahendu-
sed, mille eesmirk on saavutada tervishoiuteenuste parem koordinee-
ritus, kéttesaadavus ja suurem ldbipaistvus. Areng pohineb info-
tehnoloogilistel lahendustel, mida on rakendatud alates 1990. aasta-
test. Alates 2005. aastast tugineb {ileriigiline e-tervise programm
neljale tugisambale: elektrooniline terviselugu, elektrooniline registra-
tuur, elektrooniline pildiarhiiv ja elektroonilised retseptid.

Teenuste osutamine

1990. aastate algul alanud reformid viisid ellu teenuse ostja ja osutaja
eraldamise pohimotte ning keskendusid perearstiabi tugevdamisele,
teenuseosutaja vabale valikule ja teenuseosutaja suuremale soltumatu-
sele Eesti tervisesiisteemis. Selle tulemusena pdhineb praegune Eesti
tervisesilisteem perearstikesksel iildarstiabisiisteemil, kus tegutsevad
erikoolituse l&binud perearstid ja pereded. Uldarstiabi toetavad kogu
Eestis kittesaadavad kiirabiteenused. Eriarstiabi on osutatud jarjest
rohkem ambulatoorse ravina ning korgtehnoloogiat kasutav arstiabi
on koondatud valitud tervishoiuasutustesse. Ravimite olemasolu ja
kéttesaadavus on aastate jooksul oluliselt suurenenud. Rahvatervise
tahtsuse suurenemine on toonud kaasa teenuste ja standardite arenda-
mise, tdstnud elanikkonna teadlikkust ning edendanud tervishoiu-
teenuste rahvatervisealaste aspektide késitlemist.

Elanikkonna jaoks on iiha suurem probleem pikenevad ravijirjekorrad
ambulatoorses arstiabis ning tervishoiuteenuste iildine kéttesaadavus.
Kasutusele on voetud mitmeid uuendusi (nt 24 tundi 66paevas todtav
perearsti nduandetelefon 2005. aastal), kaasajastatud on teenuste sisu
ja laiendatud teenuste loetelu ning rakendatud rahalisi stiimuleid
ravikvaliteedi parandamiseks. Suuremat rohku pannakse kvaliteetsele
arstiabile, mida voib tdheldada mitmesugustes algatustes, néiteks
tervishoiutdotajate vabatahtlik akrediteerimine erialaliitude poolt,
kvaliteedikdsiraamatute kasutuselevotmine haiglates ja kliiniliste
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ravijuhiste arendamine. Samas on patsientidele moeldud juhised
palvinud vihem tdhelepanu. Tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja
kvaliteedi vallas on jétkuv probleem krooniliste tervisehdirete ravi
korraldamine ja erinevad lahenemisviisid. Ka mitmed muud teemad
vajavad edasist tdhelepanu, eriti patsiendi kaasamine, eneseabi, kodu-
ne ravi ja hooldus ning hooldusraviteenused.

Jareldused

Viimastel aastakiimnetel on Eesti jouliselt ja suhteliselt edukalt korral-
danud iimber oma tervisesiisteemi. Kui laiaulatuslikud digusreformid
leidsid aset alates 1990. aastate algusest ja kdesoleva sajandi alguses,
siis ajavahemikus 2003-2008 vois tdheldada osalisi muudatusi. Praegu
kehtiv siisteem rajaneb solidaarsuse pohimdttest 1&htuval tervishoiu
rahastamisel; kaasaaegsel teenuseosutajate vorgustikul, mille alus on
perearstikeskne iildarstiabi; ning kaasaegsel haiglaravil. Uha suuremat
tahelepanu osutatakse rahvatervisele. See on kaasa toonud keskmise
eeldatava eluea tdusu ja jétkuvalt on suurenenud elanikkonna rahulolu
tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja kvaliteediga.

Igas tervisesiisteemis on siiski lahendust vajavaid véljakutseid ja prob-
leeme. Eestis on sellisteks kiisimusteks ebavordsus tervisenditajates
jatervisekditumises; HIVi ja sellega seotud terviseprobleemide leviku
tokestamine ning nende tagajérgedega tegelemine; teenuseosutajate
tegevuse reguleerimine, et tagada nende selgem avalik vastutus ja
aruandluskohustus; ning tervishoiukulude ja inimressursi séilitamine
tasemel, mis tagab arstiabi digeaegse kéttesaadavuse ja kvaliteedi.
Viimati nimetatud véljakutse on eriti oluline, arvestades patsientide
suurenevaid ootusi ning tervishoiuteenuste kasvavaid kulusid ja
mahte. Kui solidaarsus- ja diglusprintsiipi soovitakse sdilitada ja
tulevikus tagada, tuleb leida tdiendavad rahalised vahendid avaliku
sektori tuluallikatest.
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1 Sissejuhatus

1.1 Geograafiline asukoht ja rahvastik

Eesti on kolmest Ladnemere idarannikul asuvast Balti riigist vaikseim.
Eesti paikneb Euroopa Liidu idapiiril ning piirneb idas Venemaa ja
[dunas Latiga (vaata joonis 1.1). Eesti pindala on ligikaudu 42 227
km? ehk veidi suurem kui nditeks Taanil voi Madalmaadel. Eestil on
3794 kilomeetrit pikk rannajoon. Kliima on pehmem kui tavaline
kontinentaalne kliima, aastane keskmine Shutemperatuur on 5 °C,
vihmapéevi aastas on 160 kuni 190.

Eesti rahvaarv on 1 340 602 (seisuga 1. jaanuar 2008), umbes iiks
kolmandik rahvastikust elab maapiirkondades. Alates 1990. aastast
on Eesti rahvaarv itta ja lddnde véljardnde ning negatiivse loomuliku
iibe tottu vahenenud ligikaudu 200 000 inimese vorra. Kuigi siindi-
muse iildkordaja on pidevalt suurenenud alates 1998. aastast, mil see
oli madalaim (8,8 elussiindi 1000 elaniku kohta), ja suremuskordaja
pidevalt langenud alates 1994. aastast, ei ole nende kahe néitaja koos-
mdju piisav selleks, et iive oleks positiivne (vaata joonis 1.2). Rahvas-
tiku vanuselist struktuuri iseloomustab see, et alla 15% rahvastikust
on 0-14-aastased ning samas suureneb 65-aastaste ja vanemate
(17,1%) ning 80-aastaste ja vanemate elanike (3,5%) osatéhtsus
(2007). Neid suundumusi vanadussdltuvusmiér veel ei peegelda,
konealune niitaja on veidi langenud, 49%]t 2000. aastal 47%ni 2007.
aastal, kuid vananeva elanikkonna koormus suureneb oodatavalt 13hi-
aastatel, kui t0dealise elanikkonna osatidhtsus rahvastikust vaheneb
(vaata tabel 1.1).
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Noukogude okupatsiooni ajal tekkis Eestis arvukas vene vdhemus
(30,3% 1989. aastal). Kuna peaaegu iiks kolmandik venelastest rindas
Eestist vilja perioodil 1998-2000, on selle vihemuse osatihtsus
langenud 25,7%ni (2006). Teiste vihemusrithmade hulka kuuluvad
ukrainlased (2,1%) ja valgevenelased (1,2%), kellest rohkem kui 40%
rindasid Eestist vilja pirast 1998. aastat. Ule 90% vene keelt
konelevast elanikkonnast elab Tallinnas ja Venemaa Fdderatsiooni
piiri ddres asuvates Kirde-Eesti linnades.

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

Naitaja 1970 1980 1990 2000 2005 2006
Rahvastik kokku, miljonit 1,365 1,477 1,569 1,37 1,346 1,341
Rahvastik, naised (% koguarvust) 5427 53,75 5321 5390 54,02 54,03
Rahvastiku vanuseriihm 0-14

(% koguarvust) 22,08 21,70 2234 18,02 1519 14,89
Rahvastiku vanuseriihm 65-aastased ja

vanemad (% koguarvust) 1,72 1248 11,28 1508 16,51 16,63
Rahvastiku vanuseriihm 80-aastased ja

vanemad (% koguarvust)? 1,92 2,12 2,52 2,6 312 33
Rahvastiku aastane iive (%) 1,07 0,62 0,06 -045 -0,21 -0,37
Rahvastikutihedus

(inimest km? kohta) 3220 3484 3701 3231 31,76 31,64
Summaarne stindimuskordaja

(stinde Uhe naise kohta) 2,16 2,02 2,04 1,34 1,50 1,552
Sitindimuse Uldkordaja

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

(1000 inimese kohta) 10,92 12,22 12,50 13,40 1286 12,892

Vanusest tingitud Ulalpeetavuse maar
(Ulalpeetavate ja tdoealise elanikkonna

suhe) 0,51 052 051 0,49 046 046
Rahvastiku jaotumine

(maarahvastiku osatahtsus %) 3510 30,30 2890 30,60 30,90 30,86
Uheliikmeliste leibkondade

osatahtsus (%) - - - 33,5 - -
Kirjaoskuse maér taiskasvanute hulgas

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

Allikad: Maailmapank, 2008, ja @ Statistikaamet, 2008.
Mérkus: ,-": andmed puuduvad.
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Joonis 1.1 Eesti kaart
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Joonis 1.2 Siindimus ja suremus, 1970-2006
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1.2 Majanduslik taust

Eesti alustas oluliste majandusreformidega 1990. aastate alguses ja
1993. aastaks dnnestus sisemajanduse kogutoodangu (SKT) langus-
tendents konservatiivset rahanduspoliitikat, liberaalset majandus-
poliitikat ja lihtsat maksusiisteemi kasutades vastupidiseks poorata.
Aastaks 2006 oli SKT elaniku kohta ostujou pariteedi jargi 18 378
USA dollarit, mis oli ligikaudu 35% madalam kogu ELi (EL 27) kesk-
misest, kuid kdrgem kui teistes Balti riikides (Eurostat, 2007a).
Aastane tarbijahindade inflatsioonimédér, mis 1994. aastal oli 47,7%,
langes 1,3%ni 2003. aastal (Maailmapank, 2003). Viimased andmed
nditavad aga majandustegevuse langust ja inflatsioonisurve tugevne-
mist; 2007. aastal oli inflatsiooniméadr 11%, SKT tousis aga ligikaudu
7,3% (Statistikaamet, 2008).

Majandusreformid on m&jutanud tdSturgu positiivselt. ToGtuse maar
saavutas kdrgpunkti 2000. aastal 12,8%ga ning on sellest alates vihe-
nenud, langedes 4,7%ni 2007. aastal, mis on madalam kui ELi 15
litkmesriigi (ithinesid ELiga enne 2004. aasta maid, edaspidi EL 15)
keskmine niitaja 7,0% 2007. aastal (Eurostat, 2008). Téoealine elanik-
kond on stabiliseerunud ja veidi suurenenud seoses nn laulva revolut-
siooni podlvkonna (siindinud perioodil 1988—1990) sisenemisega
tooturule. Vahepealsel perioodil vaib tdheldada t66j0u véljavoolamist
teistesse ELi riikidesse. Varreldes teiste ELi riikidega on t66jouturul
aktiivselt osalevate naiste ja eakate osatdhtsus Eestis suur, viimane
osaliselt seetottu, et tervishoiu- ja haridussektori tdGtajate vanuselisi
piiranguid enam ei rakendata. Alates 2002. aastast on palkade kasv
olnud vdhemalt 10% aastas, ulatudes 25%ni 2006. aastal. Kiire pal-
kade kasv on soodustanud korge inflatsioonimééra tekkimist.

Eestis on kasutusel konservatiivne rahanduspoliitika, mis liberaalse
majanduspoliitika (lubatud on néiteks kasumi maksuvaba taasinves-
teerimine), lihtsa maksusiisteemi ({ihtlase maksumééraga iiksikisiku
tulumaks ja védga selge mahaarvamise siisteem) ja tasakaalustatud
eelarve abil tagab soodsa ja stabiilse keskkonna majanduslikuks aren-
guks. Valitsus on seadnud eesmérgiks saavutada pikaajaline eelarve-
line jatkusuutlikkus, kuid on ka teadlik vajadusest tegelda Eesti vana-
neva elanikkonnaga seotud makromajanduslike mojudega. Sama-
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sugust konservatiivset ldhenemist taotletakse ka ravikindlustuse eel-
arves, mida on siiani suudetud rahuldavalt tasakaalus hoida. Eesti
kroonil on fikseeritud kurss 15,6466 krooni euro kohta.

Eesti maksusiisteem on lihtne ja ldbipaistev, selles on vihe erandeid
ja erisusi. Eesti iihtlase maksumééraga tiksikisiku tulumaks on tiks
liberaalsemaid maksusiisteeme maailmas. Uksikisiku tulumaksu
maédra langetamine iihe protsendipunkti vorra aastas langetab maksu-
maéra 26%st 2004. aastal kuni 18%ni 2011. aastal (2008. aastal on
see 21%). Lisaks on ettevotete kasumid tulumaksust vabastatud, kui
see taasinvesteeritakse ettevotte arendamisse. See reform toetab valit-
suse poliitikat maksustada tulusid madala maksuméairaga. Kaudsete
maksude osatéhtsus on siiski kiillaltki korge, autokiitusele, alkoholile
ja tubakatoodetele kehtestatud aktsiisimaksud tdusevad 2008. aastal
mérkimisvaarselt, mis suurendab omakorda regressiivsete maksude
osatihtsust (vdiksema sissetulekuga leibkonnad kulutavad tarbekaupa-
dele suhteliselt rohkem). Alkoholile (iile 30%) ja tubakale (82%)
kehtestatud aktsiisimaksude tdstmine voib nende kaupade tarbimise
viahenemise kaudu omada positiivset moju tervisenditajatele. Korgem
maksukoormus t66jdule tuleneb peamiselt sotsiaalmaksust, mis moo-
dustab 33% palgast ja mida tootajate eest maksab téoandja. Sellest
tulust jaotatakse 13% ravikindlustusele ja 20% pensionikindlustusele.
2002. aastal voeti kasutusele kohustuslik t6otuskindlustuse siisteem,
milles tasuvad makse nii totajad kui ka todandjad. Maksuméaér toota-
jale peab olema vahemikus 0,5%—-2,0% (0,6% 2008. aastal) ja tooandja
makse on vahemikus 0,25%—1,0% (0,3% 2008. aastal), arvutatuna
tootaja kuupalga alusel (2001. aasta tootuskindlustuse seadus, vaata
jaotis 10.2 ,,Peamised Gigusaktid”).

Eesti oli tiks kiimnest riigist, mis ithines ELiga 2004. aastal. Sellel
stindmusel on olnud suur mdju majanduslikule arengule nendes riiki-
des. Alates {ihinemisest tousis Eesti SKT aastas iile 10% (vaata tabel
1.2), mis tdi kaasa Eesti elanike sissetulekute suurenemise ja kinnis-
varaturu hoogsa arengu. Hiljutistest uuringutest ndhtub, et nagu teiste
riikide majandused, sdltub ka Eesti majandus tugevalt oma elanike
tervislikust seisundist. Suhrcke, Vork & Mazzuco (2006) uurisid halva
tervise negatiivseid mojusid todturule ja ka sellest tulenevaid negatiiv-
seid mdjusid majandusele. Kdnealuse uuringu tulemused néitavad,
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et halva tervisega mehed ja naised Eestis to6tavad vahem, teenivad
viahem ja ldhevad pensionile varem kui need, kelle tervislik seisund
on hea. Selline olukord toob tulevikus potentsiaalselt kaasa SKT
vihenemise elaniku kohta 6-15%. Veelgi enam, kui haigestumust ja
suremust suudetakse vihendada 1,5% vorra, voiks 25 aasta pirast
SKT elaniku kohta tSusta hinnanguliselt 14%. Teised makromajandus-
likud néitajad on esitatud tabelis 1.2.

1.3 Poliitiline taust

Eesti on parlamentaarne vabariik. Esmakordselt saavutas Eesti ise-
seisvuse 24. veebruaril 1918. aastal. 1940. aastal, parast Teise maa-
ilmasdja algust, okupeeris riigi Noukogude Sotsialistlike Vabariikide
Liit (NSVL). Iseseisvus taastati 20. augustil 1991. aastal. Seadus-
andlikku vdimu ja jérelevalvet valitsuse tegevuse iile teostab iihekoja-
line parlament (Riigikogu), millel on 101 liiget ja mis valitakse neljaks
aastaks. Alates 1920. aastast on tulnud kokku 11 Riigikogu koosseisu.
Eesti Vabariigi Valitsus teostab tdidesaatvat vdimu pohiseaduse ja
sellega kooskdlas olevate Eesti Vabariigi seaduste alusel. Alates 1992.
aastast, mil toimusid esimesed valimised taasiseseisvunud Eestis, on
kdik valitsused olnud koalitsioonivalitsused ning koosnenud kahest
vO1 kolmest erakonnast. Hoolimata sellest, et iikski koalitsioon ei ole
voimul olnud tédit valitsemistsiiklit, on need olnud piisavalt stabiilsed,
et kdivitada ja ellu viia majandus- ja sotsiaalreformid.

Eesti riigipea on president, kelle Riigikogu voi Riigikogu ja kohalike
omavalitsuste rohkem kui 200 esindajast koosnev valimiskogu valib
S-aastaseks ametiajaks. Ténaseks on iseseisval Eestil olnud kolm
presidenti, kdesoleva iilevaate koostamise ajakl tdidab seda ameti-
kohta Toomas Hendrik Ilves. Tédidesaatvat voimu mitteomava presi-
dendi peamine roll on Eesti esindamine rahvusvahelisel ja siseriiklikul
tasandil ning Riigikogu poolt vastuvdetud seaduste véljakuulutamine
voi sellest keeldumine. President kontrollib Riigikogu, nimetab Riigi-
kogu heakskiidul ametisse peaministri ning nimetab ametisse ja vabas-
tab ametist valitsuse liikkmed ja kdrgemad riigiametnikud.

Viimased parlamendivalimised toimusid 2007. aasta mértsis. Vali-
miste jarel moodustati kolmeliikmeline paremtsentristlik koalitsioon.
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2007. aasta Riigikogu valimistel osales kokku 11 aktiivset erakonda,
millest kdigil oli 2007. aastal rohkem kui 1000 liiget (Vabariigi vali-
miskomisjon, 2007). Eesti erakonnad on iildjuhul tsentristlikud voi
parempoolsed. Kéesoleva iilevaate koostamise ajaks on koik valit-
sused olnud peamiselt parempoolsed, ehkki sotsiaaldemokraatlikud
vaartused ja ideed on viimastel aastatel oma mdju suurendanud.

Halduslikult jaguneb Eesti 15 maakonnaks, mille elanike arv on vahe-
mikus 10 000-500 000. Iga maakonda juhib maavanem ja maavalit-
suse nime kandev haldusstruktuur. Nii maavanem kui ka maavalitsuse
litkkmed on keskvalitsusele alluvad riigiteenistujad. Paljud riigiasu-
tused, sealhulgas need, mis tegelevad tervishoiu korraldamise ja rahas-
tamisega, ei toimi maakondade tasandil, vaid kahte kuni kuut maa-
konda holmavate piirkondlike osakondade kaudu.

Teine poliitiline tasand Eestis koosneb 227 omavalitsusiiksusest (seal-
hulgas 33 linna). Omavalitsusiiksuse keskmine elanike arv on 5500,
kuid tiksuste suurus ulatub umbes 50 kuni 100 000 inimeseni (Statis-
tikaamet, 2008). Pealinn Tallinn on 400 000 elanikuga suurim oma-
valitsus. Kohalike omavalitsuste valimised toimuvad iga nelja aasta
tagant. Omavalitsustel on iseseisev eelarve ja kohalike maksude kogu-
mise digus. Riik on diguslikult kohustatud omavalitsustele iile kandma
11,9% (2007) omavalitsusiiksuses elavatelt inimestelt laekunud
iiksikisiku tulumaksust.

Organiseeritud huviriihmade mdju Eestis suureneb vastavalt nende
padevuse ja liikkmete arvu kasvule. Kuigi ametiiihingutega on liitunud
vaid tiks kolmandik td6tajatest, on neil riigi ja todoandjatega labirdéki-
miste pidamise digus. Lisaks on tervishoius loodud mitmed organisee-
ritud huvirithmad, nditeks Eesti Haiglate Liit, arstide ja ddede liidud,
ravimite hulgimiiiijate ja patsientide iithendused.

Koige tdhtsam poliitiline areng Eestis nii rahvusvaheliselt kui ka
riiklikult oli ihinemine Euroopa Liiduga ja NATOga vastavalt 2004.
aasta mais ja detsembris. Nende organisatsioonidega iihinemisele
eelnenud protsessil on olnud keskne roll poliitiliste ja majanduslike
muudatuste elluviimisel Eestis alates 1990. aastate keskpaigast.
Eestlaste rahulolu ELi liikmestaatusega on suurenenud ning 2007.
aastal oli see kdrgem EL 27 keskmisest niitajast. Uks selle pohjusi
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voib olla tuntav rahaline toetus, mida EList pérast {ihinemist on
saadud. Seega ei ole iillatav, et 80% eestlastest arvab, et Eesti on ELi
litkmena kasu saanud (EL 27 vastav keskmine oli 58%). Eurobaro-
meetri uuringu (TNS Opinion & Social Network, 2007) viimased
tulemused néitavad suurenevat rahulolu Eesti tervisesiisteemiga ja
umbes pool elanikkonnast (47%) toetab iihist poliitikakujundamist
ELi tasandil (Hdmmal, 2007). 2008. aasta alguse seisuga jatkuvad
labirddkimised ithinemiseks Majanduskoostdo ja Arengu Organisat-
siooniga (OECD).

1990. aastate alguses kirjutas Eesti alla peaaegu 30-le koige téhtsa-
matest Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni (URO) konventsioonidest,
mille hulka kuuluvad kodaniku- ja poliitiliste diguste rahvusvaheline
pakt, lapse diguste konventsioon ja konventsioon naiste diskrimi-
neerimise koigi vormide likvideerimise kohta. Eesti on allkirjastanud
ka Euroopa Noukogu vdahemusrahvuste kaitse raamkonventsiooni,
parandatud ja tdiendatud Euroopa sotsiaalharta ning inimdiguste ja
biomeditsiini konventsiooni (inimdiguste ja biomeditsiini konvent-
sioon: inimdiguste ja inimvédrikuse kaitse bioloogia ja arstiteaduse
rakendamisel). Paljudel juhtudel oli rahvusvaheliste mééruste ja kon-
ventsioonide ratifitseerimine ELiga ithinemise tingimuseks. Eesti
taasratifitseeris 2005. aastal Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
pohikirja koos selle muudatustega ja kiitis heaks WHO tubaka tarbi-
mise leviku vihendamise raamkonventsiooni.

Liitudes 1999. aastal Maailma Kaubandusorganisatsiooniga (WTO),
kirjutas Eesti alla teenuskaubanduse tildlepingule (GATS) ja vottis
endale kohustused nii ravi- ja hambaravi- kui ka tervishoiu- ja sotsiaal-
teenustega kauplemise valdkonnas. Tarbimist vélismaal ei ole iihelgi
viisil piiratud, teenuste piiriiilest osutamist ja vdlismaist kaubandus-
likku kohalolekut reguleeritakse Eesti seadustega.

Koik seirearuanded ja asjaomaste komisjonide aruanded konvent-
sioonide tditmise kohta on {ildsusele kéttesaadavad Vlisministeeriumi
ja Sotsiaalministeeriumi veebilehtedel. Uldiselt niitavad need aru-
anded Eesti piitidlusi tiita konventsioonidega liitumisel voetud kohus-
tusi. Aruannetes tdstatatud peamine probleem on seotud kodakond-
suseta isikute suure osatdhtsusega Eesti elanike seas. Need isikud on
endised Noukogude kodanikud, kes ei ole votnud Eesti, Venemaa
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voi muud kodakondsust. Vastavalt Kodakondsus- ja Migratsiooni-
ameti aruandele on sellesse rithma kuuluvate elanike arv vihenenud
iihe kolmandiku vorra alates 2002. aastast, s.t 116 237 inimeseni 2008.
aastal.

Vastavalt 2007. aasta Maailmapanga valitsemise kvaliteedi indikaa-
toritele kuulub Eesti 212 hinnangu saanud riigi hulgas esimese 20%
hulka. Viies valdkonnas (kuuest) saavutati kdrged tulemused, néiteks
valdkondades nagu osalusdemokraatia ja sonavabadus, valitsemise
tohusus, digusloome kvaliteet, digusriik ja korruptsioonitase; vaid
poliitiline stabiilsus oli langenud 1998. aasta tasemele (Kaufmann,
Kraay & Mastruzzi, 2007). Transparency Internationali iga-aastase
korruptsiooni késitleva hinnangu kohaselt on Eesti 163 riigi hulgas
korruptsiooniindeksi jérgi 24. kohal, mis on ELi uute liikkmesriikide
hulgas korgeim koht, Eesti tase on parem néiteks Portugali, Itaalia ja
Kreeka vastavatest niitajatest (Transparency International, 2006).

1.4 Tervisenditajad

1990. aastatel pdorati poliitikatasandil tervisega seotud kiisimustele
vahe tdhelepanu, kuigi voeti vastu olulisi otsuseid ja viidi ellu muuda-
tused tervisesiisteemis. Alates 2000. aastast on rahvatervis omandanud
suurema tihtsuse poliitika kujundamisel, on tdotatud vélja uued
Oigusaktid, mis késitlevad tervishoiu rahastamist ja teenuste korralda-
mist. Terviseandmeid kogub Eestis peamiselt Sotsiaalministeeriumi
terviseinfo ja analiiiisi osakond. K&nealune osakond on viimaste aas-
tate jooksul imber korraldatud ning suuremat tdhelepanu pdoratakse
poliitika analiiiisimisele ja poliitikakujundajate varustamisele vajaliku
informatsiooniga. Andmed tervishoiuteenuste, rahaliste vahendite ja
tervisenditajate kohta saadakse otse tervishoiuteenuste osutajatelt voi
kogutakse teiste ametiasutuste, niiteks Tervishoiuameti, Tervise-
kaitseinspektsiooni, Eesti Haigekassa voi Tervise Arengu Instituudi
kaudu. Statistikaamet kogub ja avaldab vajalike nditajate riiklikku
statistikat, mis sisaldab demograafilisi andmed ja teatavaid tervise-
andmeid. Kuigi suurema osa terviseandmetest koguvad riiklikud
organisatsioonid, ei ole need otseselt valitsuse poolt kontrollitavad.
Enamik andmebaase on korraldatud vastavalt Euroopa voi rahvus-
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vahelistele standarditele. Seega on tagatud Eesti andmebaaside rah-
vusvaheline vorreldavus.

Muutused rahva tervise niitajates ei ole olnud nii positiivsed nagu
majanduslikud tulemused. Need on siiski sarnased arengutendent-
sidega teistes Balti riikides. 1930. aastate 16pus oli keskmine eeldatav
eluiga Eestis samasugune nagu Skandinaavia maades, kuid Teine
maailmasdda ja Noukogude okupatsioon pdhjustasid keskmise
eeldatava eluea languse ning seejérel seisaku. Meeste keskmine eel-
datav eluiga oli 1950. aastal endiselt madalam, kui see oli 1930. aastate
10pus (Leinsalu, 2004). Eesti ja Soome meeste ja naiste keskmine
eeldatav eluiga oli vOordne 1960. aastatel ja 1970. aastatel algul, kuid
1977. aastal oli vastavate nditajate erinevus kolm aastat (Maailma-
pank, 2008). Enne iseseisvumist ja majandusreformide algust oli Eesti
elanikkonna keskmine eeldatav eluiga korgeimal tasemel 1988. aastal
(70,7 eluaastat) ning langes pérast seda 67 eluaastani 1994. aastal.
Iseseisvus- ja reformide-eelse aja korgtase iiletati alles 2000. aastal.
Seejirel keskmine eeldatav eluiga stabiliseerus kuni aastani 2002 ning
hakkas siis jatkuvalt tdusma, joudes tasemeni 72,5 eluaastat 2005.
aastal. Eesti naiste keskmine eeldatav eluiga jéi 2005. aastal kahe
aasta vOrra maha Taani naiste keskmisest néitajast, meeste puhul jii
néitaja maha kaheksa aastat. Viimase kiimne aasta jooksul on tervelt
elatud eluiga tdusnud, kuid on veel palju éra teha, et saavutada 2020
aastaks piistitatud eesmirk — 60 tervelt elatud eluaastat meeste ja 65
tervelt elatud eluaastat naiste kohta (Rahvastiku tervise arengukava
2009-2020). Keskmise eeldatava eluea tousutrend on kirjeldatud
tabelis 1.3.

Imikusuremus on viimastel aastatel pidevalt langenud. Maailmapanga
andmetel on imikusuremus langenud 12,4 imikult 1000 elussiinni
kohta 1990. aastal 6,0 imikuni 2005. aastal (vaata tabel 1.3). Imiku-
suremuse nditaja 6,0 on kdrgem kui EL 15 keskmine, kuid 2004. aas-
ta mais ja 2007. aasta jaanuaris ELiga liitunud liikmesriikide (EL 12)
keskmisest niditajast madalam ning langus on jiatkuv. Nagu teistes
iileminekuriikides, on ka Eestis siindimus jarsult langenud, joudes
8,8 siinnini 1000 elaniku kohta 1998. aastal. Alates 1998. aastast on
stindimus jélle tdusnud, olles 10,7 1000 elaniku kohta 2005. aastal
(vordne EL 12 néitajaga), kuid ei saavuta demograafide arvates elanik-
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konna taastetaset. Koigi endiste NSV Liidu vabariikide tavapérase
siindimuse kontrolli meetodi — abortide — sagedus on langenud pea-
aegu 1600 abordilt 1000 elussiinni kohta 1980. aastal vahem kui 900
abordini 1000 elussiinni kohta 2006. aastal, kuid néitaja on siiski EL
15 keskmisest peaaegu kolm korda kdrgem (WHO Euroopa Regio-
naalbiiroo, 2007). Abordimééralt on Eesti Rumeenia jarel teisel kohal,
abortide arvuga alla 20-aastaste naiste seas aga neljas Rootsi, Soome
ja Sloveenia jarel (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007).

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

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

(1000 taisealise naise kohta) 1041 1096 106,17 114,0 -
Suremuskordaja, téisealised mehed
(1000 taisealise naise kohta) 2509 291,0 2858 316,0 -

Suremuskordaja, imikud (1000 elussinni kohta) 21,0 20,0 12,4 8,4 6,0

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

Allikas: Maailmapank, 2008.

Nagu kirjeldatakse tabelis 1.4, on peamiseks surmapdhjuseks Eestis
stidame-veresoonkonna haigused, mis moodustavad 47,1% koigist
surmapOhjustest meeste ja 54,9% naiste hulgas (2005). Kuigi suremus
stidame-veresoonkonna haigustesse on vihenemas nii naiste kui ka
meeste seas, on see siiski oluline enneaegse surma pohjus, mis 2005.
aastal oli rohkem kui kaks korda kdrgem EL 15 ja Skandinaavia maade
keskmistest nditajatest. Surmapdhjustest jargmisel kohal on vahktobi,
vastavalt 20,9% meeste ja 19,9% naise seas. Muretsema paneb
vihktovest pohjustatud surmade arvu suurenemine meeste hulgas
samal ajal, kui ELis tervikuna need néitajad langevad. Surm muudest
kui haigustest tingitud pohjustel (13,9% meestel, 6,7% naistel) on
surmapohjustest kolmandal kohal, ehkki viimastel aastatel on vastav
néitaja langenud. Hiljuti l1dbiviidud uuringu (Lai et al., 2007) andmetel
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kaotatakse igal aastal peaaegu 400 000 tervelt elatud eluaastat
(mdodetuna haiguskoormuseta elatud eluaastaid nditava DALY-
indeksi jirgi) Eesti 1,3 miljoni elaniku kohta. Peamised haiguskoor-
muse pohjused olid siidame-veresoonkonna haigused, vigastused ja
vahktobi, mille tottu kaotatakse rohkem kui kaks kolmandikku elu-
aastatest (Lai et al., 2005).

Kéesoleva iilevaate koostamise ajaks on HIV/AIDSIi vastu vditlemine
koige tosisem tervisesiisteemi valjakutse ning rahvatervise ja tervisestis-
teemi peamine ja raske {ilesanne Eestis, nagu kinnitas sotsiaalminister
epideemia puhkedes 2001. aasta alguses. HIV/AIDSIi epideemia sai
alguse siistivate narkomaanide hulgas riigi kirdeosas, 2007. aastaks oli
HIV-positiivsete inimeste iildarv 6364 ehk 0,47% elanikkonnast (Ter-
visekaitseinspektsioon, 2008). Tegelik HIVi-nakatunute arv vaib olla
isegi kdrgem. Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni HIVi ja AIDSi vastu
voitlemise programmi (UNAIDS) hinnangul on HIVi-nakkuse juhtude
arv koguni 10 000 (UNAIDS, 2008). Pracguseks on AIDSi diagnoositud
kokku 191 isikul. Tuberkuloosi haigestumise sagedus vajab uuesti
teravdatud tdhelepanu (vaata joonis 1.3). Parast madalaimat esinemis-
sagedust 2006. aastal (25 juhtu 100 000 elaniku kohta), millele eelnes
pidev langus alates kdrgeimalt nditajalt (43 juhtu 100 000 elaniku kohta)
2000. aastal, suurenes tuberkuloosi esinemissagedus taas 2007. aastal
kuni 30 juhuni 100 000 elaniku kohta. Kokku 400 tuberkuloosipatsien-
dist olid 2007. aastal 48 HIV-positiivsed. Raskendav asjaolu on ravim-
resistentsete tuberkuloosijuhtude korge maér.

Tabelis 1.5 esitatud andmetest ndhtub, et keskmine eeldatav eluiga
stinnimomendil on meestel tdusnud ligikaudu 4,5 aastat, kuid vastav
néitaja ei lihti eeldatava tervena elatud eluea nditajaga, mis on tdusnud
vaid murdarvu vorra kahe aasta jooksul perioodil 1990-2004. Naiste
puhul suurenes keskmine oodatav eluiga ligikaudu 2,2 aastat, mis on
veidi viiksem kui eeldatava tervena elatud eluea tous.

Eelmise sajandi 16pus oli Eesti iiks Kesk- ja Ida-Euroopa riikidest,
kus oli voimalik ravi tulemuslikkust hinnata. Ténu sellele on Eesti
teadlased ja riigiasutused iisna edukalt osalenud Euroopa tasandil
labiviidud uurimis- ja tervisepoliitikaga seotud projektides (néiteks
ELi raamprogrammid, EUROCARE). Alates 2000. aastate algusest
on eri registrite ja andmebaaside sidumine olnud keerukam isikuand-
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Tervisestisteemid muutustes

Joonis 1.3 Tuberkuloosi, AIDSi ja HIVi juhtude arv

100 000 elaniku kohta, 1990-2007

FEesti

120,0

100,0

80,0

60,0

40,01

== Tuberkuloos

HIV

— AIDS

0,0+ +0,0
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Allikad: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007; Tervisekaitseinspektsioon, 2008.
Mérkused: TB: tuberkuloos; HIV: inimese immuunpuudulikkuse viirus; AIDS: omandatud

immuunpuudulikkuse siindroom.

Tabel 1.5 Keskmine eeldatav eluiga ja eeldatav tervena elatud eluiga,

1990-2004 (valitud aastad)

Aasta 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
LE stinnimomendil, mehed 61,7 634 605 641 637 651 651 660
HALE slnnimomendil, mehed 56,8 59,9 573 592 587 602 588 589
LE stinnimomendil, naised 747 746 728 754 753 760 770 769
HALE sinnimomendil, naised 66,4 68,8 650 673 685 682 696 689

Allikas: Aru, 2006.

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

(Health Adjusted life Expectancy).

mete kaitset késitlevate uute ja rangemate eeskirjade tottu. See on
mdjutanud andmete vahetamist (seeldbi ka andmete kittesaadavust)
eri riigiasutuste ja uuringuprojektide vahel. Alates 2008. aastast haldab
ametlikke registreid Tervise Arengu Instituut, kellel on andmehalduse
oigus teaduslikel eesmirkidel. Suundumusi tervisenditajates saab
seega taas lihtsamini hinnata.
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Laste ja noorukite tervisekiditumine

Alates aastatest 1993—1994 on Eesti osalenud Maailma Terviseorga-
nisatsiooni Euroopa piirkonna? kooliealiste laste tervisekditumise
uuringus (ingl k Health Behaviour of School-Aged Children, HBSC),
mille kdigus uuritakse tervisekditumist 11-, 13- ja 15-aastaste kooli-
laste hulgas (Allaste, 2008). Vorreldes eelmise HBSC uuringuga
perioodil 2001-2002, néitasid 2005-2006 HBSC uuringu tulemused,
et lapsed on oma eluga rohkem rahul, mis on seotud parema tervisliku
seisundi, peresuhete ja rahuloluga koolitegevuste suhtes. Positiivsed
mérgid on vérskete puu- ja kodgiviljade suurem tarbimine, fiiiisilise
aktiivsuse ja kondoomi kasutamise médéra suurenemine. Kokku 9%
lastest on tilekaalulised, kuid olukord ei ole halvenenud. Eesti lapsed
suitsetavad esimest korda sigaretti ja on olnud alkoholijoobes juba
13-15-aasta vanuselt, mis on varem kui enamikus teistes riikides.

Kuigi igapéevane suitsetamine on véhenenud kogu elanikkonna hul-
gas, on see jadnud samaks noorte tiidrukute seas (vaata joonis 1.4).
Muret tekitab ka niitaja, mille kohaselt on peaaegu iga kolmas poiss
ja iga viies tiidruk 15-aastaselt suitsetanud kanepit. 2003. ja 2007.
aasta Euroopa koolidpilaste alkoholi ja narkootikumide kasutamise
kiisitlusuuringu (ingl k European School Survey Project on Alcohol
and Other Drugs, ESPAD) andmetel tarbivad Eesti koolilapsed
vanuses 15-16 eluaastat rohkem kangeid alkohoolseid jooke ja roh-
kem ebaseaduslikke uimasteid (eriti inhalandid, poppers ja ecstasy),
kuid suitsetavad veidi vihem kui 1995. ja 1999. aastal (Aasvee et al.,
2007).

Téiskasvanute tervisekiitumine

Paljudes valdkondades on Eesti tdiskasvanud elanikkonna kditumine
muutunud palju tervislikumaks. Ligikaudu 30% Eesti elanikkonnast
tegeleb kehaliste harjutustega sagedamini kui tiks kord niddalas. 2006.
aastal oli keskmine kehamassiindeks 25,2 ning tilekaaluliste inimeste
osatdhtsus Eestis oli keskmiselt 45,7% (50,6% meestest ja 41,2%
naistest) (Tekkel ja Veideman, 2007). Kdige suuremateks muutusteks

2 WHO Euroopa regiooni riikide kohta saab tidpsemat teavet veebilehelt
http://www.who.int/about/regions/euro/en/index.html .
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Joonis 1.4 Igapdevasuitsetajate osatdhtsus 15-aastaste ja
vanemate hulgas, 1994—-2006 (valitud aastad)

41
X L 30 " 30
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19 2 2

R A ——

2

ps 18 0

1998 2002 2006

15-aastaste igapéevasuitsetajate osatéhtsus meeste hulgas
—— 15-aastaste igap&evasuitsetajate osatéhtsus naiste hulgas
Ule 15-aastaste igapaevasuitsetajate osatahtsus meeste hulgas
—— Ule 15-aastaste igapaevasuitsetajate osatéhtsus naiste hulgas
—*-_Ule 15-aastaste igapdevasuitsetajate osatéhtsus kokku

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

toitumisharjumustes on loomsete rasvade asendamine taimsetega toidu
valmistamisel ja rasvade tarbimise iildine vihenemine. 1990. aastate
alguses kasutas vaid 28% inimestest taimerasva peamise rasvainena
toidu valmistamisel; 2000. aastaks oli nende osatdhtsus suurenenud
86%ni. Virskete puu- ja kdodgiviljade igapdevase tarbimise sagedus
on samuti tdusnud alates 1990. aastate algusest. Neil juhtudel tuleneb
muutus sellest, et taimedli ja virsked puu- ja kdogiviljad on olulisel
médral paremini saadaval kogu aasta ringi.

Igapdevase suitsetamise levimus iile 15-aastaste elanike hulgas
suurenes 27,5%It 1990. aastal 33,5%le 1994. aastal, kuid on sellest
ajast alates pidevalt langenud, joudes 28,3%ni 2002. aastal (Tervise
Arengu Instituut, 2005), enne kui hakkas pidevalt suurenema ning
joudis ligikaudu 30%ni 2006. aastal. Meeste hulgas on igapéeva-
suitsetajate hulk suurem (40,9% 2006. aastal); naiste hulgas saavutas
igapdevane suitsetamine haripunkti 1994. aastal, mil see oli 21,4%,
langes seejérel 17,5%ni 2002. aastal ja suurenes taas 19,5%ni 2006.
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aastal (Tekkel ja Veideman, 2007). Suitsetamine pohjustab kuni 8,3%
kogu haiguskoormusest Eestis, 12,5% meeste ja 3,5% naiste puhul.
Suitsetamisest tingitud tervelt elatud eluaastate suurim kaotus meestel
on pohjustatud véhktdvest (pooled juhtudest esinevad meestel
vanuserithmas 15—44 eluaastat), naiste puhul on peamiseks pohjuseks
stidame-veresoonkonna haigused (Lai, Vals ja Kiivet, 2004).

Uheks rahvatervise probleemiks Eestis on ka suurenev alkoholi
tarbimine. Tarbitud absoluutse alkoholi kogus inimese kohta tile 15-
aastaste elanike hulgas on kahekordistunud alates 1997. aastast. 2004.
aastal oli keskmine tarbitud alkoholi kogus Eestis 13,4 liitrit inimese
kohta, samas kui EL 27 keskmine tarbimine 2003. aastal ol1 9,1 liitrit
inimese kohta (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007). Sarnaselt
suitsetamisega pohjustab alkoholi tarbimine 6,7% kogu haiguskoor-
musest Eestis (12,0% meeste ja 1,0% naiste puhul). Suurem osa
alkoholi tarbimisest pShjustatud haiguskoormusest esineb 45—64-aas-
taste meeste hulgas ja tiks kolmandik tervelt elatud eluaastatest kao-
tatakse alkoholi tarbimisega seotud mittehaiguslikel pdhjustel, nagu
liiklusdnnetused ja vigivald (Lai, Vals ja Kiivet, 2004; Lai et al., 2007).

Esimese elanikkonna tervise ebavordsusi kasitleva uuringu algatas
Maailmapank 2002. aastal (Kunst ef al., 2002). Eri uuringute pohjal
ilmnevad erinevused elanikkonnariihmade tervisekditumises ja
tervislikus seisundis (eristatud sissetuleku, haridustaseme, elukoha,
rahvuse ja keele jargi). Kooskolas teistes riikides tehtud uuringute
tulemustega on parem tervislik seisund ja tervist soodustav kditumine
omasem korgharidusega ja suurema sissetulekuga elanikele. 1990.
aastatel suurenes suremuses ja tervisekaitumises tdheldatav ebavord-
sus sotsiaalmajanduslike riihmade ning eri rahvustest ja eri keeli
konelevate rithmade vahel. Néiteks venekeelse elanikkonna suremus-
kordajad olid kdrgemad peaaegu kdigi, kuid eelkdige alkoholimiir-
gistusest ja mdrvadest tingitud surmapdhjuste puhul. Peamise erandina
olid liiklusdnnetused suurema arvu surmade pdhjus etniliste eestlaste
hulgas.

2002. aastal oli linnades 96% kodudest iihendatud avalikku veevarus-
tussiisteemi, maapiirkondades oli veevarustussiisteemi iihendatud
kaks kolmandikku kodudest, mis teeb Eesti keskmiseks néitajaks 87%
(WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007). Kuigi joogivee kittesaadavus
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FEesti

Joonis 1.5 Immuniseerimisega hdlmatuse tase leetrite vastu
WHO Euroopa regioonis, 2006 (voi viimasel aastal, mille kohta on

andmed kdttesaadavad)

Laane-Euroopa
Taani 100,0
Monako [99,0
Tirgi | 08,0
Soome 7,0
Hispaania 6,9
Portugal 6,7
Madalmaad 96,3
lisrael ] 96,0
Rootsi 95,4
Luksemburg 95,4
Island 95,0
San Marino |94)0
Saksamaa ] 940
Belgia [ 91,
Andorra ] 914
Norra ] 91,0
Kreeka [88,0
Itaalia | 87,0
Kiipros | 87,0
liimaa 86,2
Malta 86,0
Prantsusmaa 86,0
. Sveits 86,0
Uhendkuningriik ] 849
Austria 80,0
Kesk- ja Kagu-Euroopa
Ungari 99,9
Slovakkia ]84
Poola ] 8.2
TSehhi Vabariik 6,9
Rumeenia 6,7
Leedu 6,6
Sloveenia 96,1
Eesti 96,1
Bosnia ja Hertsegoviina 96,0
Bulgaaria 95,7
Horvaatia 95,5
Léati 95,3
Albaania ] on8
Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik ] 93,9
SRU
Kasahstan 99,4
Venemaa Foderatsioon 99,3
Tirkmenistan 99,0
Ukraina 98,4
Kérgozstan 1973
Valgevene 1970
Tadzikistan [96.9
Aserbaidzaan ] 959
Georgia ] 95,1
Usbekistan ] 94,9
Moldova [69,4
ELi likmesriigid alates 2004 v6i 2007 ] 07,5
ELi likmesriigid enne maid 2004 [ 903
EL ] 91,
0,0 80,0 100,0 120,0

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

Vaktsineerituse tase Eestis on suhteliselt hea, kuna laste vaktsineeritus
kdikide peamiste immuniseerimise kategooriate suhtes on iile 95%.
Eriti korge on vaktsineerimisega hdlmatuse tase leetrite vastu, 2006.
aastal oli see veidi iile 96% (vaata joonis 1.5). Imikute vaktsineerimise
programmi Haemophilus influenzae b-tliiibi vastu alustati ametlikult
alles 2003. aastal ning vaktsineerimisega holmatus on suurenenud
27%It samal aastal 88%ni 2006. aastal (WHO Euroopa Regionaal-
biiroo, 2007).

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

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

Aasta 1990 1992 1997 2000
DMFT 41 41 2,7 2,4

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

Ema ja lapse tervisenditajad on viimase 10 aasta jooksul tunduvalt
paranenud (vaata tabel 1.7). Laste suremus on pidevalt langenud ja
emasuremuskordaja 2006. aastal (6,72) oli vaid veidi kdrgem 2005.
aasta EL 27 keskmisest (6,01). Tdiendatud ja kergesti kéttesaadav
tervisealane informatsioon on kindlasti etendanud tihtsat osa abortide,
aga ka elussiindide ja sugulisel teel levivate haiguste (nagu siiiifilis
ja gonorrda) esinemissageduse viahenemisel alla 20-aastaste naiste
seas perioodil 1996-2006.
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2 Tervisesiisteemi ulesehitus

2.1 Ulevaade Eesti tervisesiisteemist

Eesti tervisesiisteem on iiles ehitatud kohustuslikule solidaarsuse pohi-
mdottest ldhtuvale ravikindlustusele ja eradiguslike teenuseosutajate
poolt pakutavate teenuste iildisele kittesaadavusele. Tervisesiisteemi
juhtimine ja jérelevalve ning tervisepoliitika véljatddtamine on Sot-
siaalministeeriumi ja selle hallatavate asutuste tilesanne. Tervishoiu-
teenuste rahastamine toimub peamiselt sdltumatu Eesti Haigekassa
kaudu, kellel on olnud jérjest juhtivam roll tervisesiisteemi uuenda-
misel. Sotsiaalministeerium ja selle ametid vastutavad rahvatervise-
teenuste rahastamise ja juhtimise eest riigieelarvest makstava osa
ulatuses. Kohalikel omavalitsustel on véike ja pigem vabatahtlik roll
terviseteenuste organiseerimisel ja rahastamisel. Eesti tervisesiisteemi
viéljaarendamisel on suurt osa etendanud kutseorganisatsioonid ning
jarjest enam patsiendid ja nende esindusorganid, kelle mojuvoim on
viimastel aastatel suurenenud. Eestile on avaldatud rahvusvaheliselt
tunnustust aktiivsete tervisereformide ja tohususe suurendamise eest,
kuid endiselt esinevad olulised probleemid terviseteenuste kéttesaada-
vuse ja kvaliteedi osas ning endiselt on pédevakorral ka patsientide
ohutust ja nendele suurema vastutuse andmist puudutavad kiisimused.
Ulevaade Eesti tervisesiisteemist tervikuna on esitatud joonisel 2.1.
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2.2 Ajalooline taust

Vooras iilemvoim Eestis algas Saksa ristisddijate sissetungiga 13.
sajandi algul. Alates 13. sajandist kuni 18. sajandini oli Eesti Taani ja
Rootsi kuningriigi osa. Aastal 1721 jéi Rootsi kuningas sdjas Vene
tsaariga Eesti territooriumist ilma. Ka Vene tsaaririigi koosseisu kuulu-
vana jéi Eestis sakslastest maaomanike tottu plisima tugev saksa vaim
ja moju kuni 1918. aastani, mil Eesti sai Esimese maailmasdja tule-
musi dra kasutades esimest korda iseseisvaks. Saksamaa ja NSV Liidu
vahel 1939. aastal solmitud salaleping (Molotovi—Ribbentropi pakt),
milles lepiti kokku jaotada Euroopa territoorium Saksamaa ja NSV
Liidu vahel, jattis Eesti Noukogude Liidu mojualasse. NSV Liit oku-
peeris Eesti 1940. aastal pérast Teise maailmasdja puhkemist. Pikka
aega kestnud Saksa ja Rootsi vdimu all olek avaldas mdju Eesti polii-
tilise ja kultuurilise kditumise ning haldusstruktuuride ja tervise-
stisteemi kujunemisele. Mdned neist struktuuridest ja toekspidamistest
sdilitati markamatult Noukogude okupatsiooni ajal ning hiljem moo-
dustasid need vaartusliku baasi sotsiaalkindlustuse siisteemi raja-
miseks Eestis pérast iseseisvuse taastamist 1991. aastal. 20. sajandi
jooksul toimus Eesti tervisesiisteemis mitmeid pdordelisi muutusi,
mis peegeldasid muutusi riigi ajaloolises ja poliitilises olukorras. Selle
aja saab jagada kolmeks perioodiks: periood enne 1940. aastat, aja-
vahemik 1940-1990 ja ajavahemik 1990-2007, mida kirjeldatakse
jargnevates loikudes.

Enne 1940. aastat

Enne Noukogude okupatsiooni 1940. aastal oli Eesti tervisestisteem
vorreldav teistes Ladne-Euroopa riikides toiminud tervisesiistee-
midega. Ulikooliharidusega arstid ja maailmatasemel arstiteadus olid
Eestis olemas alates Tartu Ulikooli rajamisest 1632. aastal. 20. sajandi
alguseks oli vilja tdotatud tervisesiisteem, kuid sotsiaalkindlustus-
stisteem praegusel kujul puudus. Tervisesiisteem oli d4rmiselt detsent-
raliseeritud, teenuste kujundamine ja juhtimine oli piirkondlik.
Statsionaarset eriarstiabi osutavaid haiglaid oli kolme liiki: erahaiglad
(osutasid suurema osa teenustest), mitu munitsipaalhaiglat vaestele
inimestele ja moned riigiomandis olevad haiglad. Riigihaiglate oman-
dis ja hallata olid emade ja laste kliinikud, tuberkuloosidispanserid,
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Joonis 2.1 Tervisesiisteemi organisatsiooniline struktuur

Riigikogu l

FEesti

Valitsus l

Maavalitsus l

Sotsiaalministeerium

Tédandjate
esindus-
organisatsioonid

Tervisekaitseinspektsioon

Patsientide/
kodanike
esindus-

organisatsioonid

Ravimiamet

Tervishoiuosakond

Rahvatervise osakond

Terviseinfo ja anallusi
osakond

Tervise Arengu
Instituut

E-tervise osakond

Eesti Haigekassa

Apteegid

Rahvatervis
(nt avalik
sektor,
WO,
sihtasutused)

Perearsti
praksised,
Gldarstiabi

Haiglad,
ambulatoorne
eriarstiabi

Hambaravi

Hooldusravi/
Oendusabi

Kiirabi

Tervishoiuteenused
kinnipidamisasutustes
(nt Gldarstiabi,
ambulatoorne ja
statsionaarne
eriarstiabi)

| Arestimajad

| Tervisekeskused |

f

f

T

Justiitsministeerium

Siseministeerium

Kaitseministeerium

Allikas: Autorid.

Mérkused: VVO: valitsusvalised organisatsioonid.

Otsene vastutus

Kaudne (litsentsimine/kvaliteedi
kontroll/ndustamine)

—® Rahastamine
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sanatooriumid ja vaimuhaigete raviasutused. Suurema osa ambula-
toorse ravi teenustest osutasid haigekassade ja koolide dispanserites
tootavad eraarstid. Munitsipaalarstide iilesandeks oli ravida vaeseid.
Esimesed haigekassad Eestis rajati Venemaa digusaktide alusel
aastatel 1913—-1914 suurte ettevotete todtajate poolt. 1920. ja 1921.
aastal haigekassade tegevus laienes, arstide arv suurenes ja rajati
arstide kutseorganisatsioonid. Perioodil 19181940 tehti mitu katset
luua uued tervisekindlustust kisitlevad digusaktid, kuid need hajusid
16pututesse arutlustesse ja vaidlustesse to6andjate ja todtajate organi-
satsioonide vahel. Uldpdhimdtte kohaselt rajanes Eesti tervisekindlus-
tuse siisteem Venemaa digusaktidel (moningate 1923., 1934. ja 1936.
aastal tehtud muudatustega). Selle tulemusena oli tervisekindlustus
korraldatud enamasti piirkondlikult ning hdlmas peamiselt to6tajaid
ja nende perekonnaliikmeid. Eestis oli kindlustuskaitse tase teiste
Euroopa riikidega vorreldes siiski iiks koige madalamatest ja 1920.
aastate 10pus oli kindlustuskaitse vaid ligikaudu 18% rahvastikust.
1930. aastate 16pus rakendati moned kindlustust kasitlevad digusaktid,
mis holmasid riigiteenistujaid ja iilikoolide dpetajaid ning sdjavaelasi.

1940-1990

Eesti Vabariigi okupeerimine NSV Liidu poolt 1940. aastal katkestas
tervisesiisteemi varasema arengu ja pohjustas ndukoguliku Semasko
sisteemi kasutuselevotmise, mille kohaselt tervishoidu rahastati
riigieelarvest ja seda juhtis valitsus tsentraliseeritud planeerimise teel.
Asetleidnud kiiretel muutustel olid pikaajalised tagajérjed. Niiteks
lahkus Teise maailmasdja ajal Eestist suur hulk tervishoiutdotajad,
mis mojus réngalt tervishoiu t66joustruktuurile. Selle mdju on tunda
veel tdnapdevalgi (vaata jaotis 5.2 , Inimressursid”). Peatdhelepanu
suunati koguselistele eesmérkidele ning selle tulemuseks oli tilemééra
suur haiglavoodite arv. Noukogude aja 10puks kujunes NSV Liidu
eri osade piirkondadeks jaotamise tulemusena vélja kirurgiliste eri-
alade liiga suur maht. See iilemaht oli osaliselt tingitud teenuste osuta-
misest viljaspool Eestit elavatele inimestele ja ka sellest, et Eestit
peeti kiilma soja perioodil strateegiliselt tdhtsaks piirkonnaks. Nou-
kogude ajal ei olnud tervisesiisteemis erasektorit. Koigil kodanikel
oli néiliselt vaba juurdepéds palgaliste riigitddtajate poolt osutatud
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tervishoiuteenustele. Meditsiinitootajate tehniline ettevalmistus ning
tervishoiuteenuste kvaliteet ja kdttesaadavus oli hea, vélja arvatud
juurdepids uutele ravimitele. Mitteametlik maksmine ei olnud Eestis
nii levinud kui teistes endise NSV Liidu piirkondades, kuigi oli tava-
pérane, et meditsiinipersonali tdnati ravi loppedes viikeste kingitus-
tega, nditeks lillede, maiustuste, kohvi voi konjakiga.

1990-2007

Pérast taasiseseisvumist 1991. aastal reformiti Eesti tervisesiisteemi
rahastamine ja planeerimine taas peaaegu téielikult. 1990. aastate
reformide eesmérk oli kehtestada rahastamine sotsiaalse ravikindlus-
tuse kaudu ja soodustada detsentraliseerimist. Reformid tehti osaliselt
selleks, et reageerida Eesti rahvastiku muutuvatele vajadustele ning
osaliselt selleks, et riigi majanduslikku olukorda arvestades tagada
rahanduslik jatkusuutlikkus. Moni neist reformidest oli kavandatud
juba enne iseseisvuse valjakuulutamist 1991. aasta augustis. Néiteks
oli juba otsustatud, et jirgmiseks aastaks seatakse sisse solidaarse
ravikindlustuse siisteem. 1991. aasta ravikindlustuse seaduse ja 1994.
aasta tervishoiukorralduse seadusega sétestati reformide diguslik alus
ning kuigi reformi kéigus tehti moningaid muudatusi, eelkdige vaadati
uuesti 14bi esialgselt kavandatud detsentraliseerimine ja retsentrali-
seeriti teatud iilesanded, ei ole nendes Gigusaktides sétestatud esi-
algsed pohimdtted oluliselt muutunud. Paralleelselt selle arenguga
voeti 1995. aastal vastu rahvatervise seadus, et kujundada vana NSV
Liidu sanitaar-epidemioloogia teenuste vorgustik timber kaasaegseks
rahvaterviseteenuste siisteemiks.

Edasine areng selles vallas on toimunud siiski {isna hiljuti. Niiteks
muutus aastal 2000 Eesti Haigekassa sdltumatuks avalik-diguslikuks
organisatsiooniks, 2001. aastal vottis Riigikogu vastu tervishoiu-
teenuste korraldamise seaduse uue versiooni ning 2002. aastal voeti
vastu uus ravikindlustuse seadus. Nende muutuste tulemusena on
koigil tervishoiuteenuste osutajatel seaduslik digus tegutseda
eradiguse alusel, kuigi enamikul juhtudel on asutused jaanud siiski
riigi voi omavalitsuste omandisse. Peale selle sétestati voladigus-
seaduse vastuvotmisega (seadus joustus 2002. aastal) uus digussuhe
patsientide ja teenuseosutajate vahel. Esimest korda méératleti see

55



Tervisestisteemid muutustes FEesti

suhe mdlema poole kohustusi sisaldava diguslikult siduva lepinguna.
Viimasel ajal on tervisealaseid probleeme késitletud ka teistes sekto-
rites ning rahvatervist késitlevad sétted on integreeritud teiste sektorite
mitmetesse digusaktidesse. Toimunud muutustest tingituna on 1995.
aastal vastuvdetud rahvatervise seadust muudetud igal aastal ning
samuti kavandatakse uute digusaktide koostamist selles valdkonnas.

Viimati asetleidnud muudatused on vélja kasvanud iimberkujunduste
esimeses ringis saadud kogemustest ja need on motiveeritud soovist
hoida kontrolli all tervishoiukulude (sh ravimikulude) kasvu, raken-
dada detsentraliseeritud haiglate vorgu juhtimise strateegiaid, opti-
meerida tervishoiuteenuste kavandamist ja hinnakujundust ning muuta
patsiendi ja arsti suhe kliendi ja teenindaja suhteks. Uks viljakutse,
millega Eestis selle iilevaate koostamise ajal silmitsi seistakse, on
kogu rahvastikku hdlmav ning koiki tervisesiisteemide andmebaase
tiheks infosiisteemiks koondava e-tervise siisteemi kasutuselevotmine.
Samuti on viimastel aastatel eakate arvu suurenemine elavdanud
arutelu ka selle iile, kuidas soodustada tervishoiu- ja sotsiaalkindlus-
tuse silisteemide integratsiooni.

Selle perioodi tervisesiisteemide iiksikasjalikum analiiiis on esitatud
7. peatiikis ,,Peamised reformid tervisesiisteemis”.

2.3 Ulevaade tervisesiisteemi struktuurist

Alates taasiseseisvumisest 1991. aastal on Eesti tervisesiisteemis
toimunud kaks pohjalikku muutust: esiteks muutumine riigi kontrolli
all olevast tsentraliseeritud siisteemist detsentraliseeritud siisteemiks;
ja teiseks, muutumine riigieelarvest rahastatud siisteemist ravikind-
lustusmaksust rahastatavaks siisteemiks. Samal ajal on iiha enam
tahelepanu palvinud tildarstiabi ja rahvatervis. Tervisesiisteemi timber-
korraldamine on toimunud mitmes etapis. 1990. aastate algul rakendus
ravikindlustussiisteem, mis toimis Keskhaigekassa ja 22 piirkondliku
haigekassa kaudu. 1994. aastal viidi tervishoiuteenuste planeerimise
kohustus osaliselt 15 maavanema ja maakonnaarstide kaudu maa-
konna tasandile. Moned paralleelselt eksisteerinud tervisesiisteemid,
mis osutasid tervishoiuteenuseid politseile, raudteelastele ja muudele
tootajatele, integreeriti riiklikku tervisesiisteemi 1990. aastate alguses.
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Praegu kehtivad organisatsioonilised ja juhtimispdhimdtted mééarati
kindlaks perioodil 1999-2002 Riigikogu vastuvdetud seadustega,
mille eesmirk oli retsentraliseerida moned tervisesiisteemi funkt-
sioonid (iiksikasjalikum analiiiis on esitatud allpool ja 7. peatiikis
,Peamised reformid tervisesiisteemis”). Peamised tervisesiisteemi
funktsioonide planeerimise, haldamise, reguleerimise ja rahastamise
eest vastutavad asutused on Sotsiaalministeerium, Tervishoiuamet,
Ravimiamet, Tervisekaitseinspektsioon ja Eesti Haigekassa. Kées-
oleva osa alguses esitatakse lithikirjeldus jargmiste tervisesiisteemi
sidusrithmade rollist: riik ja riigiasutused, Eesti Haigekassa, maa-
konna- ja linnavalitsused, tervishoiuteenuste osutajad ning erialade
ja patsientide ithendused.

Riigi ja riigiasutuste iilesanded

Riigikogu roll on digusaktide vastuvdtmine ja jérelevalve valitsuse
iile. Uhena alatistest komisjonidest tegeleb 1992. aastal loodud sot-
siaalkomisjon ravikindlustuse, todsuhete ja tervishoiuga seotud sea-
duseelndudega. Komisjoni esimees on Riigikogu liige ning ta kuulub
ka Eesti Haigekassa noukokku.

Taidesaatev vOoim on pdhiseaduse ja Eesti Vabariigi seaduste alusel
Vabariigi valitsusel. Valitsuse iilesandeks on riigi poliitika véljatdo-
tamine ja rakendamine. Tervisesektoris etendab valitsus planeerivat
jareguleerivat rolli tervisega seotud mééruste, sealhulgas tervishoiu-
teenuste hindade kehtestamise (vaata jaotis 3.6 ,,Tasustamisviisid”),
jahaiglavorgu haiglate arengukavade heakskiitmisel. Valitsusel lasub
samuti kohustus nimetada Eesti Haigekassa ndukogu liikmed (vaata
allpool), kelle hulgas on iiks Sotsiaalministeeriumi esindaja, viis liiget
kindlustatuid esindavatest ja viis liiget todandjate organisatsioonidest.

Sotsiaalministeeriumi ja selle allasutuste kaudu vastutab riik {ildise
tervisepoliitika, sealhulgas rahvatervise strateegiate arendamise ja
elluviimise ning tervishoiuteenuste kvaliteedi ja kéttesaadavuse
jarelevalve eest. Ministeeriumi peamine iilesanne on tervise valdkonna
oiguslik reguleerimine. Sotsiaalministeerium loodi 1993. aastal kolme
eraldiseisva ministeeriumi (tervishoiu-, sotsiaalhoolekande- ja t66-
ministeerium) ithendamisel. Sellest tulenevalt tegeleb ministeerium
kolme peamise poliitikavaldkonnaga: tervis, sotsiaalteenused ja
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toohoive. Alates 1990. aastate keskpaigast on tervisepoliitika vald-
kondade jaotus eraldiseisvateks osakondadeks mitmeid kordi muutu-
nud ning alates 2008. aastast on tervisevaldkond jaotatud neljaks admi-
nistratiivseks osakonnaks: tervishoiuosakond, mis vastutab tervishoiu,
investeeringute ja ravimipoliitika eest; rahvatervise osakond, mis
vastutab rahvatervise poliitika, ennetusprogrammide ja tervisekaitse-
alaste oigusaktide eest; terviseinfo ja analiiiisi osakond, mis vastutab
tervisestatistika kogumise koordineerimise ja poliitikaanaliiliside
labiviimise eest; ja e-tervise osakond, mis vastutab e-tervise projektide
juhtimise, koordineerimise, planeerimise ja rakendamise eest.

Haldusvastutust kannab kantsler, kes on sotsiaalministrile alluv riigi-
ametnik. Terviseala asekantsler juhib tervisevaldkonda. Perioodil
2003-2007 16id koalitsioonivalitsused uue, otse sotsiaalministrile allu-
va poliitilise abiministri teenistuskoha. Teenistuskohta tiitsid selle
aja jooksul kaks isikut, kuid see ei andnud algselt ettendhtud lisavaar-
tust labipaistva ja tohusa tervisepoliitika arengu seisukohalt ning tile-
vaate koostamise ajal ei ole sotsiaalminister poliitilist abiministrit
enam ametisse nimetanud. 2008. aastal loodi teenistuskoht poliitilisele
ndunikule tervishoiu alal.

Tervise valdkonnas kuulub ministeeriumi peamiste iilesannete hulka
tervisepoliitika véljatdotamine, elanikkonna terviseseisundi seire ja
riikliku tervisesiisteemi korraldamine iild- ja eriarstiabi ning rahvater-
vise ulatuse kindlaksméiéramise kaudu. Ministeeriumi peamiste ter-
visealaste tilesannete hulka kuuluvad:

¢ rahvatervise, tervishoiu, tervisekaitse ja tootervishoiuga seotud
Oigusaktide ettevalmistamine;

e tervisega seotud digusaktide joustamise jérelevalve tagamine;

e tervishoiuteenuste osutamise standardeid késitlevate digus-
aktide viljatodtamine ja ettevalmistamine;

e rahvatervisestrateegiate viljatddtamine ja nende rakendamise
kontrollimine;

o kindlustamata isikutele mdeldud tervishoiuteenuste planeeri-
mine ja rahastamine.
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Nelja tervisevaldkonna osakonna peamisi iilesandeid on kirjeldatud
tabelis 2.1.

Tabel 2.1 Tervisega seotud osakondade peamised iilesanded

Nimetus Ulesanded

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

Tagada elanikkonna teadlikkus ja rahulolu
tervishoiuteenustega.

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

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

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

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

Terviseinfo ja anallilisi osakond  Luua tingimused teadmisp6histe poliitiliste otsuste tegemiseks
ministeeriumis, tagada terviseslisteemide ja juba rakendatud
voi kavandatava poliitika mju objektiivne hindamine.
Tervisestatistika kogumise koordineerimine.

Teha koostédd rahvusvaheliste parimate tavade kasutamiseks
Eestis.

Intellektuaalsete voimete arendamise ja efektiivse rakendamise
toetamine.

Allikas: Sotsiaalministeerium, 2008.

Sotsiaalministeeriumi alluvuses tegutseb neli tervise valdkonna all-
asutust. Ministeeriumi tervisevaldkond koordineerib Tervishoiuameti,
Ravimiameti, Tervisekaitseinspektsiooni ja Tervise Arengu Instituudi
tegevust, kuigi koik need asutused vastutavad otse ministri ees. Minis-
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teeriumi tervisevaldkonda kuuluvad ka to6tervishoiualased kiisi-
mused.

Tervishoiuamet alustas t60d 2002. aastal. Selle peamiste iilesannete
hulka kuuluvad tervishoiuteenuste osutajatele tegevuslubade vélja-
andmine ja tervishoiutdotajate registreerimine, tervishoiuteenuste
osutamise kvaliteedi kontrollimine (peamiselt patsientide kaebuste
kasitlemise teel) ja kiirabiteenuste rahastamine ja organiseerimine.
Amet vastutab ka adekvaatsete hiigieeni- ja tervisekaitsestandardite
tagamise eest, kuid teeb selles koostdod teiste asutustega, nditeks
Tervisekaitseinspektsiooniga. Tervishoiuameti alla kuulub ka tdoter-
vishoiuosakond, mille eesmérgiks on luua ja rakendada to6tervishoiu
arengukavasid. Samuti koordineerib tootervishoiuosakond tootervis-
hoiutodtajate registreerimist ja koolitust.

Ravimite registreerimise ja kvaliteedikontrolli ning ravimikaubanduse
(sealhulgas import ja turustamine) eest vastutab Ravimiamet. Amet
tagab ka doonorivere ja siirikkudede ohutuse ning vastutab meditsiini-
tehnoloogia autoriseerimise ja jarelevalve eest (vaata jaotise 5.1
»Materiaalsed ressursid” alajaotis ,,Meditsiinivarustus, -seadmed ja
abivahendid”).

Tervisekaitseinspektsioon on noukogudeaegse sanitaarepidemio-
loogiateenistuse digusjarglane, inspektsioonil on viimasega palju sar-
naseid jooni, eriti organisatsiooni ja peamiste vastutusvaldkondade
osas. Tervisekaitseinspektsiooni moodustavad keskbiiroo, neli
piirkondlikku biirood, 11 maakonnabiirood, Eesti Sanitaarkarantiini
Biiroo ja neli laboratooriumit (fiiiisika-, keemia-, viroloogia- ja mikro-
bioloogia labor). Tervisekaitseinspektsioon joustab tervisekaitse-
alaseid Oigusakte ja vastutab nakkushaiguste jarelevalve, riiklike ja
piirkondlike epidemioloogiateenuste ning riikliku immuniseerimis-
programmi rakendamise eest.

2003. aastal liideti kolm viiksemat rahvatervisega tegelevat asutust
ning loodi Tervise Arengu Instituut. Lithikese aja jooksul on Tervise
Arengu Instituudist saanud rahvatervise valdkonna padevuskeskus,
mis vastutab rakendusliku teadustegevuse ja analiiiisi eest rahva-
tervise, keskkonnatervise ja nakkushaiguste valdkonnas ning tegeleb
ka elanikkonna terviseseisundi seire ja andmete esitamisega. Instituut
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vastutab ka riiklike rahvaterviseprogrammide rakendamise ja kohalike
rahvatervise meetmete toetamise eest. Lisaks sellele on asutusel kooli-
tuskeskus, mis pakub rahvatervise- ja tervishoiukorraldusealaseid
koolitusprogramme. Kuni 2007. aastani oli Tervise Arengu Instituudil
eraldiseisvad teaduse ja arengu osakond ning koolitus- ja teabekeskus.
Alates 2008. aastast koosneb teadusosakond eri meditsiinivaldkon-
dade teadusiiksustest, kuid teostab ka jérelevalvet ja hindamist ning
haldab meditsiiniregistreid. Koik rahvaterviseprogrammid ja meetmed
ning avalikkussuhted kuuluvad arenguosakonna haldusalasse.

2001. aastal omandas Eesti Haigekassa oma praeguse avalik-oigusliku
juriidilise isiku staatuse, vahetades vélja struktuuri, mis koosnes Kesk-
haigekassast ja 17 piirkondlikust haigekassast. Eesti Haigekassa
peamine roll on olla aktiivne teenuste ostja, kelle kohustuste hulka
kuulub lepingute sdlmimine tervishoiuteenuste osutajatega, tervis-
hoiuteenuste eest tasumine, ravimikulude hiivitamine ja ajutise t60-
voimetuse kulude ning rasedus- ja siinnitushiivitise maksmine. Eesti
Haigekassat juhib 15-liitkmeline ndukogu, mis koosneb riigi, todand-
jate ja kindlustatud isikute {ihenduste esindajatest (vaata jaotise 2.5
,Patsiendi vastutuse suurendamine” alajaotis ,,Patsiendi osalemine/
kaasatus”). Sotsiaalministeeriumi ja Eesti Haigekassa tegevuse koos-
kdla ning poliitilise vastutuse tagamiseks juhib ndukogu sotsiaal-
minister. Noukogu kinnitab Eesti Haigekassa nelja-aastased arengu-
kavad, aastaeelarve, regulaarsed aruanded ja kriteeriumid, mille
kohaselt valitakse tervishoiuteenuste osutajad, kellega lepingud
solmitakse. Noukogu esitab valitsusele ka oma ettepanekud tervis-
hoiuteenuste hindade muutmise kohta. Haigekassa tegevust juhib
Eesti Haigekassa juhatus, millel on kolm kuni seitse liiget ja mis
valitakse viieaastaseks ametiajaks. Elanikkonna vajaduste hindamise,
lepingute sdlmimise ja hiivitiste menetlemisega tegelevad Eesti Haige-
kassa keskosakonnad ja neli piirkondlikku osakonda.

Rahandusministeerium etendab tervisesektoris strateegilist rolli tervis-
hoiu rahastamise juhtimisega riigieelarve kaudu ning rahandus-
minister kuulub ka haigekassa ndukogusse.

Justiitsministeerium vastutab kinnipeetavatele statsionaarse ja ambu-
latoorse arstiabi osutamise ja rahastamise eest. Eestis on viis kinni-
pidamisasutust, milles pakutakse perearsti-, hambaravi- ja teatavate
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eriarstide teenuseid (nditeks giinekoloogi-, psiihhiaatri-, radioloogi-
teenuseid, nakkushaiguste ravi). Kahes kinnipidamisasutuses (Tal-
linnas ja Tartus) on statsionaarsed palatid psiihhiaatriliste ja/vdi
nakkushaiguste (peamiselt tuberkuloosi) raviks. Kui kinnipeetav vajab
aga tervishoiuteenuseid, mida kinnipidamisasutuse tervisesiisteem ei
osuta, korraldatakse ravi iildise tervisesiisteemi kaudu. Alates 2002.
aastast on tehtud katseid vélja arendada integreeritud tervisesiisteem,
mis hdlmaks nii kinnipeetavad kui ka muu elanikkonna, kuid kinni-
peetavate tervishoiuteenuste rahastamine oleks Justiitsministeeriumi
iilesanne. Kodigile mdeldud rahvaterviseteenuseid kavandatakse ja
osutatakse siiski iihtselt, kusjuures viga hiid tulemusi on saadud tuber-
kuloosi ennetamisel, samas kui HIV/AIDSi valdkonnas ldbiviidavad
tegevused vajavad jatkuvalt tdhelepanu.

Siseministeerium korraldab tervisekontrolli arestimajades (asutused
isikutele, keda hoitakse pideva jarelevalve all, kuid mitte tingimata
vangistuses). Kui isik vajab ravi nakkushaiguse voi psiiiihilise seisundi
puhul, suunatakse ta haiglaravile.

Kaitseministeerium haldab meditsiiniteenuste siisteemi, mis on méoel-
dud selle toGtajate ambulatoorseks raviks sdjavéeteenistuse ajal.
Statsionaarset ravi osutatakse tsiviilhaiglates. S§javdelased omavad
kohustuslikku ravikindlustust (kohustusliku) sdjavieteenistuse ajal,
kuid koik kulutused raviteenustele ja ravimitele kaetakse riigieel-
arvest.

Maavalitsuste ja kohalike omavalitsuste iilesanded

Eestis on kaks haldustasandit: riigi- ja munitsipaaltasand. Maavalitsus
esindab riiki piirkondlikul tasandil, kuid ilma seadusandliku funkt-
sioonita. Tervishoiu osas vastutavad maavanemad {iildarstiabi eest,
kuulutades vilja konkursse perearsti ametikohtadele ning kinnitades
nende ametissenimetamised. Maavanemad maédravad samuti pere-
arstide teeninduspiirkonnad ning korraldavad kontrolli perearstide
tegevuse lile oma maakonnas. Kéesoleva sajandi alguses vdhendati
maavanemate rolli tervishoiu organiseerimisel, kuid rahvatervise vald-
konnas nende osa mdnel médral suureneb (vaata allpool).
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Alates 2001. aastast ei ole kohalikel omavalitsustel enam juriidilist
vastutust tervishoiu rahastamise voi korraldamise eest. Enamik haig-
laid on siiski kohalike omavalitsuste omandis kas aktsiaseltside voi
kohalike omavalitsuste poolt juhitavate kasumit mittetaotlevate siht-
asutuste kaudu. Need kasumit mittetaotlevad organisatsioonid tegutse-
vad eradiguse alusel ning kuna nende asutajatel on 0igus nimetada
ametisse nende juhtorganite liikkmeid, etendavad kohalikud omavalit-
sused haiglate juhtimisstruktuuride kaudu jatkuvalt oma osa tervis-
hoius. 2008. aastal vastuvdetud tervishoiuteenuste korraldamise sea-
duse muudatusega anti kohalikele omavalitsustele digus rajada voi
(osaliselt) omada perearsti praksiseid. Muudatuse peamiseks ees-
maérgiks on tulla toime perearstide vihesusega, suurendades kohalike
omavalitsuste poolseid finantseeringuid (moned kohalikud omavalit-
sused toetavad praegu iildarstiabi osutajaid rahaliselt) ja lihtsustades
perearstide varbamist. Siiski on veel liiga vara hinnata selle seaduse-
muudatuse rakendamise tulemusi. Lisaks muudele tegevustele toeta-
vad paljud omavalitsused osaliselt madala sissetulekuga leibkondi
ning eakaid ravimi- ja hooldusravikulude katmisel.

Tervishoiuteenuste osutajate iilesanded

Alates uue tervishoiuteenuste korraldamise seaduse vastuvotmisest
2001. aasta mais (seadus joustus alates 2002. aastast) on tervishoiu-
teenuste osutamine peaaegu tdielikult detsentraliseeritud. Seadus regu-
leerib nelja tervishoiuteenuste liiki: esimese etapi arstiabi ehk {ildarsti-
abi, mida osutavad perearstid; kiirabi; eriarstiabi (s.t teise- ja kolmanda
etapi arstiabi) ja dendusabi. Tervishoiuteenuste osutajad on autonoom-
sed. Teenuseid vdivad osutada vaid isikud vdi asutused, kes tegutsevad
eradiguslike juriidiliste isikutena: drilihinguna, sihtasutuse voi fiilisi-
lisest isikust ettevdtjana. Enamik haiglaid on kas kohalike omavalit-
suste omandis olevad aktsiaseltsid voi riigi, kohalike omavalitsuste
voi muude avalik-diguslike organisatsioonide poolt asutatud siht-
asutused. Selles tdhenduses juhitakse neid avalik-diguslike asutustena
kas kasumit taotleval (aktsiaselts) vOi kasumit mittetaotleval (siht-
asutus) eesmaérgil. Enamik ambulatoorse arstiabi osutajatest on era-
omandis. Koik perearstid on kas eraettevotjad [TKS §-s 12 “fiiiisilisest
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isikust ettevotjad’]® voi (perearstide omandis olevate) driithingute
palgatodtajad. Perearstiabi osutavad driiihingud voivad pakkuda vaid
iildarstiabi ja dendushooldusteenuseid. Otsest riigipoolset kontrolli
tervishoiuteenuste suhtes rakendatakse vaid maavanemate kaudu, kes
otsustavad perearsti teeninduspiirkondade {ile oma piirkonnas, ja sot-
siaalministri kaudu, kes otsustab riigieelarvest rahastatavate kiirabi-
brigaadide arvu iile. Riigi moju ilmneb kodige selgemalt eriarstiabi ja
hooldusravi tegevuslubade andmisel, jirelevalves ja rahastamisel
avaliku sektori vahenditest.

Vorreldes organisatsioonidega, mida rahastatakse avaliku sektori
vahenditest vOi mis on riigi vahetu jarelevalve all, etendavad tiielikult
eradiguslikel alustel tegutsevad ettevotted suuremat osa ambulatoor-
sete eriarstiabi teenuste, nditeks giinekoloogia, oftalmoloogia, uro-
loogia, pea- ja kaelakirurgia, psiihhiaatria ning ortopeedia osutamisel.
Nad tegutsevad siiski ka teistel erialadel, kus riigipoolne rahastamine
on piiratud voi see puudub, néiteks hambaravi ja plastiline kirurgia.
Selles suhtes on piiratud rahastamine avaliku sektori vahenditest era-
sektori tervishoiuteenuste turu arengu peamine motivaator. Uksik-
asjalikuma informatsiooni saamiseks vaata 6. peatiikki ,,Teenuste
osutamine”.

Rahvatervise valdkonnas on olukord mérksa killustatum, elanikkon-
nale vOi konkreetsetele sihtriithmadele rahvatervise teenuseid osuta-
vate organisatsioonide suhtes erindudeid ei rakendata. Suurem osa
organisatsioone tegutseb mittetulundusithingute voi sihtasutustena
ning nende tegevus on peamiselt projektipdhine. Kuigi mitmed
organisatsioonidest osutavad sarnaseid teenuseid sarnastele inimriih-
madele (nt HIV/AIDSiga seotud teenused) on nendevaheline koostdo
puudulik ja tegevuse koordineerituse tase madal. Seega on olemas
potentsiaalne voimalus tihedamaks koostddks ja vdib-olla isegi {ihine-
miseks, et suurendada rahaliste vahendite kogumise mahtu ja juhtida
tulevikus suuremaid ning téhtsamaid projekte.

3 Tolkija mérkus.
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Erialaliitude ja patsientide iihenduste iilesanded

Koige viljapaistvam tervisevaldkonna kutseorganisatsioon Eestis on
Eesti Arstide Liit, kes esindab umbes poolt kogu Eesti arstidest. Eesti
Arstide Liit taastati 1988. aastal ning see on peamine tddandjate ja
Sotsiaalministeeriumiga ametlikke ldbirddkimisi pidav arstide
tihendus. Minister on méératlenud 35 peamist arsti eriala. Koikidel
erialadel on omad erialaliidud ja koik nad nimetavad iihe esindaja
osalema ministeeriumiga peetavatel labirddkimistel. Viimasel ajal on
Eesti Arstide Liit omandanud rohkem ametiiihingu rolli: koos Eesti
Odede Liiduga (vaata allpool) on Eesti Arstide Liit viimastel aastatel
osalenud véga aktiivselt miinimumpalga iile peetud labirdakimistel.
Lébirddkimiste tulemusena on perioodil 2003-2006 tervishoiutdo-
tajate miinimumpalgad peaaegu kahekordistunud.

Peale Eesti Arstide Liidu on iiks voimsamaid ja avalikkusele silma-
paistvamaid arstide ihendusi 1991. aastal asutatud Eesti Perearstide
Selts. Selts on etendanud téhtsat osa peremeditsiini véljaarendamisel
Eestis ja perearstiabi reformi elluviimisel alates 1997. aastast. Eesti
Perearstide Selts ithendab suuremat osa rohkem kui 900 perearstist,
mis moodustab ligikaudu 20% koikidest Eestis tootavatest arstidest.

Eesti Odede Liit esindab umbes poolt kdigist ddedest ja on viimaste
aastate jooksul oma mojuvoimu suurendanud. Niiteks on see ainus
organisatsioon, kellel on dnnestunud korraldada streik. 2002. aastal
tegid Eesti Odede Liidu liikmed streigi, et vdidelda Eesti Haiglate
Liidu soovimatuse vastu pidada labirddkimisi miinimumpalga iile.
Koos Eesti Arstide Liidu ja teiste kutseorganisatsioonidega saavutasid
nad ddede ja hooldajate miinimumpalkade kahekordse tdusu. Odede
Liit on samuti aktiivselt osalenud dendusalaste kutsestandardite
iimberkujundamisel ja 6dede koolituskavade uuendamisel. Kéesoleval
ajal eristatakse nelja peamist 0enduse eriala ja 14 alameriala. Sarnaselt
arstiteaduse erialadega on iga valdkond endale vélja to6tanud oma
arengukava.

Haiglad on moodustanud Eesti Haiglate Liidu, millel 2007. aasta
16puks oli 21 liiget. Enamik liikmetest on aktiivravihaiglad, kuid lii-
duga on iihinenud ka mdned hooldushaiglad, kuna hooldusravi osu-
tavate organisatsioonide {ihendust ei olnud enne 2005. aastat loodud.
Minevikus ei ole Haiglate Liidu roll olnud téielikult {iheselt méératle-
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tav, kuna veel hiljuti juhtisid haiglaid arstid, kes samaaegselt kuulusid
Eesti Arstide Liitu. Haiglate Liit on viimastel aastatel omandanud
siiski haiglate esindamise rolli tddandjana ja peab lébiradkimisi kutse-
organisatsioonidega miinimumpalkade iile. Haiglate Liit osaleb aktiiv-
selt ka tervishoiualaste digusaktide ja poliitika arendamise iile peeta-
vatel aruteludel. 2005. aastal moodustasid hooldushaiglad Eesti
Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni juurde eraldiseisva osa-
konna [Hooldusravi osutajate ithendus]. Assotsiatsioon on aktiivselt
kaasatud hooldusravipoliitika arengu ja teenuste planeerimise iile pee-
tavatesse arutlustesse.

Mitmed organisatsioonid on viitnud, et esindavad patsiente, kuid vii-
masel ajal on vanimat sellistest organisatsioonidest, Eesti Patsientide
Esindusiihingut, kdige rohkem tunnustatud. Eesti Patsientide Esindus-
tihing on aktiivselt tegelnud vaimse tervise valdkonna poliitikaga,
osalenud digusaktide eelndude viljatodtamises ning nendega seotud
aruteludes. Esindusiihing osaleb praecgu enamikus ministeeriumi
toorithmades, kus arutatakse uusi poliitikasuundi ja strateegiaid,
nditeks on ta kaasatud uude riikliku e-tervise arendamise projekti.
Sotsiaalministeerium on varem Eesti Patsientide Esindusiihingut
moningal mééral rahaliselt toetanud. Alates 2003. aastast jaotatakse
aga patsientide esindamiseks moeldud rahalised vahendid avaliku
konkursi kaudu. Tdiendavat toetust saadakse muudest allikatest
projektipohiselt. Moodustatud on ka spetsiifilisi haigusi pddevate voi
puudega inimesi esindavad patsientide rithmad, néiteks Eesti
Diabeediliit, Sclerosis Multiplexi Uhing ja Besti Siidameliit.

Patsiendi/tarbija osalemine tervishoiualastes aruteludes on viimastel
aastatel olulisemaks muutunud. Néiteks on Puuetega Inimeste Koda
esindatud Eesti Haigekassa ndukogus. Ravimitdostusega seotud
patsientide esindusorganisatsioon loodi ajal, mil toimus vaidlus piir-
hindade siisteemi kasutuselevStmise iile seoses ravimikulude hiivita-
misega. See on ainus kord, kui see organisatsioon avalikult aktiivselt
tegutses.
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Teadusasutused

Tartu Ulikoolil on mirkimisviirne mdju tervisevaldkonnas, kuna
tegemist on ainsa iilikoolitasemel meditsiinilist haridust pakkuva
asutusega Eestis. Peale arsti-, farmaatsia- ja dekoolituse teeb Tartu
Ulikool mitmesuguseid terviseuuringuid. Tervisepoliitika kiisimuste
osas on esile tdusnud TU tervishoiu instituut, kes toetab ja teostab
rakendusuuringuid rahvatervise, tervishoiukorralduse ja tervishoiu-
okonoomika valdkonnas. Viimastel aastatel on koostdd tervishoiu
instituudi ja Eesti Haigekassa vahel suurenenud ning eeldatavalt
suureneb see veelgi. Kéesoleva iilevaate koostamise ajal on muu
hulgas kédimas mitmed tihisprojektid inimressursi arendamise ja
epidemioloogia valdkonnas. Tallinna Ulikool ja Tallinna Tehnika-
tilikool on korraldanud uuringuid rahvatervise ja bioteaduste vald-
konnas.

2001. aastal anti Eesti haridusministri otsusega Eesti Kéitumis- ja
Terviseteaduste Keskusele (interdistsiplinaarne iiksus Tartu Ulikooli
sotsiaalteaduskonna juures) Eesti teaduse tippkeskuse staatus. Kes-
kuse peamine eesmérk on arendada valdkondadevahelist uurimist66d
ja korraldada doktoridpet kéitumis- ja terviseteaduste valdkonnas
(Eesti Kaitumis- ja Terviseteaduste Keskus, 2008).

Samal aastal asutas valitsus sihtasutuse Eesti Geenivaramu ning tegi
sellele tilesandeks juhtida Eesti Geenivaramu projekti eesmérgiga luua
tervise-, sugupuu- ja geeniandmete kogu, mis katab suurt osa Eesti
rahvastikust. Alates 2007. aastast on Eesti Geenivaramu projekti
juhtimine Tartu Ulikooli iilesanne, siin siilitatakse ligikaudu 10 000
inimgeeniproovi, mida kasutatakse riiklikes ja rahvusvahelistes tea-
duslikes uurimisprojektides.

2000. aastal asutati sihtasutus Poliitikauuringute Keskus PRAXIS.
Selle peamisteks poliitikauuringute valdkondadeks peale tervise-
poliitika on innovatsioon ning avaliku sektori, sotsiaal- ja todpoliitika
kujundamine. PRAXIS osaleb mitmes rahvusvahelises koost66-
vorgustikus ja suudab seetottu tugevdada sidemeid rahvusvahelise
kogemuse ja Eesti poliitikakujundamise vahel.
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Meediaorganisatsioonid

1990. aastate algul ilmusid vaid mdned meditsiinivaldkonna ajakirjad,
nende seas akadeemiline ajakiri Eesti Arst, mis on siiani ainus Eestis
ilmuv eelretsenseeritud ajakiri. Hiljuti toimus vastutava véljaandja
vahetus, Eesti Arstide Liidu vahetas vélja eraettevote, mis voib ajakirja
akadeemilisele iseloomule tulevikus mdju avaldada. Ajavahemik
1990. aastate keskpaigast kuni kdesoleva iilevaate koostamiseni on
olnud meditsiiniajakirjade jaoks véga viljakas. Ilmunud on mitmed
erialaliitude toimetatud véljaanded, nditeks Eesti Perearstide Seltsi
ja Eesti Odede Liidu toimetised, mille eesmirk on anda spetsialistidele
informatsiooni nii arengutest arstipraksises ja arstiteaduses kui ka
tervisepoliitika kiisimustes. Selliste véljaannete hulka kuuluvad
nditeks ajakiri Lege Artis ja ajaleht Meditsiiniuudised. Ajaleht
Terviseleht ja perioodiline véljaanne Haigekassa Teataja on moeldud
peamiselt patsientidele ja tarbijatele.

Tervisealase teabe jagamiseks on loodud tervishoiuportaalid medit-
siinispetsialistidele ja patsientidele. Kuigi need veebilehed avasid
foorumid aruteludeks huvigruppide vahel ning patsientide ndusta-
miseks, on oodata veel uuenduslikumaid arenguid, nditeks inter-
aktiivseid veebipdhiseid lahendusi. Lopetuseks voib delda, et on
ilmne, et meedia on tegelnud aktiivselt rahvatervisealase ja tervisega
laiemalt seotud informatsiooni jagamisega ning aitab sellega tdsta
Eesti elanikkonna teadlikkuse taset.

2.4 Detsentraliseerimine ja tsentraliseerimine

1990. aastate algul asetleidnud reformid detsentraliseerisid tervise-
siisteemi markimisvadarselt, eriti arvestades Eesti viikest rahvaarvu.
Uldarstiabi ja teatava osa eriarstiabi planeerimine oli jietud kohalike
omavalitsuste iilesandeks. Tervishoiu planeerimise ja kontrollimise
hajutamine maakonnatasandile toi kaasa tervishoiuspetsialisti ameti-
koha loomise maavalitsuste juures ja maakonna tervisekaitseteenis-
tuste asutamise. 1992. aastal olid maakondade ja suuremate linnade
haigekassad iseseisvad riigiasutused.

Probleemid tekkisid seoses asjaoluga, et moned iilesanded olid
detsentraliseeritud sellisele tasemele, mistottu oli vOimatu tagada
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tohusat toimimist. Enamik omavalitsustest olid liiga védiksed ja neil
puudusid piisavad rahalised voimalused oma uute iilesannete téit-
miseks, kusjuures maakonna tasandil oldi raskustes nouetekohaselt
kvalifitseeritud todtajate leidmisel. Tegevuse puuduliku kooskolas-
tatuse tottu loodi 1994. aastal Keskhaigekassa, mis allus Sotsiaalminis-
teeriumile ja vastutas maakonna haigekassade tegevuse eest. 1990.
aastate 10pupoole esines retsentraliseerimisel kolm pdhilist suundu-
must. Esiteks kanti vastutus kogu tervishoiu planeerimise iile kindlalt
tagasi riigi tasandile, Sotsiaalministeeriumi kontrolli alla. Maakonna-
ja omavalitsuse vastutust tervishoiuteenuste planeerimise ja haldamise
eest vihendati (vaata 3. peatiikk ,,Rahastamine” ja 4. peatiikk ,,Kor-
raldamine ja planeerimine”).

Teiseks tsentraliseerisid organisatsioonid, nditeks Eesti Haigekassa
ja Tervisekaitseinspektsioon, mis varem olid olemas igas maakonnas,
oma teenistused selliselt, et need hdlmavad niitid mitut maakonda.
Nende muudatuste eesmérk oli parandada kvalifitseeritud personali
kasutamise tdhusust ja hoida kokku halduskulusid. Eesti Haigekassa
puhul on suurem tsentraliseeritus tugevdanud selle ostufunktsiooni,
optimeerinud haldussuutlikkust ja vdimaldanud tiiskohaga 6konomis-
tide ja juristide vérbamist uutesse piirkondlikesse teenistustesse, mis
enne ei olnud voimalik.

Kolmandaks on Eesti Haigekassa juhtidele ja teenuseosutajate juhti-
dele antud suuremad oOigused ja kohustused. Tervishoiuteenuste
osutajad on digusliku seisundi poolest niiiid eradiguse alusel tegutse-
vad eradiguslikud iiksused, mis tdhendab, et otsese vastutuse teenuse-
osutaja tegevuse eest on Sotsiaalministeerium ja kohalikud omavalit-
sused delegeerinud haigla ndukogule. Uldarstiabis algas erastamise
protsess 1998. aastal ja 10ppes 2002. aastal. 2001. aastal saavutas
Eesti Haigekassa oma praeguse seisundi iseseisva avalik-digusliku
organisatsioonina ega allu enam Sotsiaalministeeriumile.

Kuna viimased muutused on leidnud aset {isna hiljuti, ei ole veel
moddunud piisavalt acga hinnangute andmiseks. Siiani siistemaatilisi
probleeme ilmnenud ei ole. Selles suhtes tuleks maérkida, et 1990.
aastate 10pus toimunud reformid olid paremini ette valmistatud kui
need, mis viidi ellu kiimnendi algul. Néiteks enne haigekassale
iseseisva avalik-0igusliku seisundi andmist uuriti sarnaste organisat-
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sioonide kogemusi ning mdeldi pohjalikult 14bi ja lilitati digus-
aktidesse poliitilise ja avaliku aruandekohustuse mehhanismid. Samuti
kehtestati mehhanismid, mis tagaksid Eesti Haigekassa tegevuste
vastavuse riiklikule tervisepoliitika raamistikule. Sellest hoolimata
on kahtlemata neid, kes eelistaksid, et Sotsiaalministeeriumil oleks
suurem hierarhiline kontroll Eesti Haigekassa igapéevatoos tehtavate
otsuste lile. Suuremad viljakutsed seisnevad selles, kuidas tagada
riigi tervishoiupoliitika eesmérkide jargimist iseseisvate tervishoiu-
teenuste osutajate poolt ning kuidas luua praegu puuduvaid mehha-
nisme tervishoiuteenuste osutajate avaliku vastutuse suurendamiseks.

2.5 Patsiendi vastutuse suurendamine

Patsiendi andmed

Eesti on pdlvinud laialdast tunnustust kui iiks juhtivatest riikidest
Ida-Euroopas e-tervise vallas. Tervishoiusektori infosiisteemid on
mérkimisvaarselt arenenud, voimaldades protsessis osalejatel suhelda
tohusamalt, kuna suurem osa informatsioonist tervisesektoris liigub
1abi elektrooniliste kanalite. E-tervise kontseptsioon rajaneb ideel, et
kogu informatsioon patsiendi tervise kohta peab olema 1) keskselt
hallatav ja 2) vastava taotluse korral patsientidele ja meditsiinitoota-
jatele kéttesaadav. Patsiendil on digus otsustada, kuidas riigiorganid
ja tervishoiuteenuste osutajad isikuandmeid (vélja arvatud kriitilised
andmed) kisitlevad. Vastavalt Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministee-
riumi poolt 2007. aastal 1dbiviidud uuringu tulemustele soovib vaid
12% patsientidest blokeerida juurdepddsu oma terviseandmetele
privaatsusest tulenevatel pdhjustel. E-tervise siisteem tagab senisest
erineva infrastruktuuri ja infovahetuse alusel ithenduse loomise mit-
mete protsessis osalejate veebilehtede ja andmebaasidega (e-regist-
reerimine tervishoiuteenuste osutajatele/patsientidele, e-retseptid
arstidele, patsientidele, apteckidele, Eesti Haigekassale jt).

Praeguseni on ravikindlustusega seotud andmed kéttesaadavad siiski
pigem mitmest allikast kui tiheainsa kanali kaudu. Eesti Haigekassa
on loonud eri meetodid teabe edastamiseks, niiteks veebilehtede,
kohalike klienditeenindusbiiroode, telefoniteenuste, infovoldikute
ning regulaarselt massimeedias avaldatavate reklaamide kaudu. Eesti
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kodanikel on juurdepédds isiku ravikindlustusandmetele (nditeks
andmetele kindlustuskaitse, saadud hiivitiste, ravimite tarbimise
kohta) riigi poolt hallatava keskandmebaasi (X-Tee) kaudu, mille
kasutamisel on privaatsuse tagamiseks vajalik ID-kaart ja salasona.
Lisaks avaldab Eesti Haigekassa oma kodulehel informatsiooni
raviteenuste saamise Oiguse ja hindade kohta, aruandeid tervishoiu-
teenuste ja hiivitiste kasutamise kohta ning lepinguliste tervishoiu-
teenuste osutajate nimekirjad. Patsiendile vajalik info erinevate
terviseseisundite ja -probleemide kohta on samuti kittesaadavad, mis
voib aidata patsientidel ja nende sugulastel selliseid terviseseisundeid
ennetada ja nendega toime tulla. Informatsioon piiriiilese arstiabi
saamise Oiguse ja eeskirjade kohta ELis on patsientidele avalikult
kittesaadav Eesti Haigekassa kodulehel ja selleteemalistes publikat-
sioonides. Suurem osa Eesti Haigekassa andmetest on saadaval vene
keeles ning tildinformatsioon Eesti tervisesiisteemi kohta on avaldatud
ka inglise keeles.

Sotsiaalministeeriumil ja teistel riigiasutustel (sealhulgas Tervise
Arengu Instituut, Tervisekaitseinspektsioon, Ravimiamet ja Tervis-
hoiuamet) on oma kodulehed ja triikised, mis sisaldavad peamiselt
kontaktandmeid ja informatsiooni asutuste iilesannete kohta ning
pakuvad avalikkusele huvipakkuvaid teenuseid, aruandeid ja statis-
tilisi andmeid. Tervishoiuteenuste osutajad ja teised tervishoiusektori
organisatsioonid (nditeks ravimifirmad) on loonud enda veebilehed,
millelt saab informatsiooni hiivitatavate teenuste, nende kéttesaa-
davuse ja hindade kohta. Tervishoiuteenuste osutajad kannavad
oiguslikku vastutust tervishoiuteenuseid késitleva info kéttesaadavuse
eest. Ka internetis on mitmeid tervisealaseid veebilehti, millelt
patsiendid voivad saada infot haiguste ja ravi kohta, samuti on laialdast
kasutust leidnud portaalid, mille kaudu on vdimalik tihendust votta
arstide ja teiste tervishoiutodtajatega.

Eesti Haigekassa ja moned tervishoiuteenuste osutajad on uurinud
patsiendi eelistusi infoallikate suhtes. Haigekassa aruande kohaselt
on elanikkonna teadlikkus ravikindlustusalastes kiisimustes suure-
nenud (niiteks teadmised kindlustusliikide ja ravikindlustushiivitiste
kohta), vastav néitaja on tdusnud 60%It 2003. aastal 71%le 2006.
aastal, kuid samal ajal vdidavad patsiendid, et nende teadmised oma
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Oigustest eriarstide vastuvGtule saamisest ja omaosalusest on vaikse-
mad. Niiteks 2007. aastal teadis ainult 44% vastanutest, et psiihhiaatri
vastuvotule minemiseks perearsti saatekirja ei ole vaja ning iilevaate
koostamise ajal arvas 30% patsientidest ikka veel viéralt, et perearst
vaib kindlustatud isikutelt ambulatoorsete visiitide korral visiiditasu
nduda. Lisaks teavad vihesed Gigusest ametlikult tervishoiuteenuste
kohta (nditeks selle kittesaadavuse voi kvaliteedi suhtes) kaebust
esitada ja ainult 27% patsientidest informeeriksid Eesti Haigekassat
vai Tervishoiuametit vdimalikest probleemidest, millega nad kokku
puutuvad. Seda kirjeldab tdsiasi, et 2007. aastal kasutas tervishoiu-
teenuste osutajate kacbuste esitamise siisteeme vaid 20% patsientidest,
sama nditaja 2006. aastal oli 26% (Faktum ja Ariko AS, 2007), mis
voib viidata avalikkuse usalduse vdhenemisele tervishoiuasutuste
(juhtimise) suhtes.

Kuigi tervisesiisteemi regulatsioonide ja protseduuride kohta on
olemas muljetavaldavalt suur hulk informatsiooni, on avalikku teavet
tervisesiisteemi toimimise kohta véhe. Léhtuvalt seadusest viib Eesti
Haigekassa labi kliinilisi auditeid ja kontrollib meditsiinilisi tegevusi,
kuid see info ei ole patsientidele kéttesaadav. Tuleb teha rohkem jou-
pingutusi selleks, et anda patsientidele vajalikku teavet Eestis osuta-
tavate tervishoiuteenuste osutamise ja kvaliteedi kohta.

Patsiendi 6igused

1994. aastal koostas Maailma Terviseorganisatsioon Euroopa
patsientide oiguste harta (WHO, 2004), mis sellest ajast peale on
arutelude ja digusaktide eelndude koostamise aluseks Eestis.
Patsientide diguste seaduseelndu arutati Riigikogus 1996. ja 2002.
aastal, kuid iihegi digusakti koostamiseni need arutlused ei viinud.
Sellest hoolimata on patsiendi digused ja kohustused liilitatud 2001.
aastal vastuvoetud voladigusseadusesse (joustus 2002. aastal), kuna
patsiendi ja arsti vahelist suhet néhakse lepingulise suhtena, milles
mdlemal osapoolel on teatud digused ja kohustused. Peale selle on
Eesti kirjutanud alla ja ratifitseerinud inimoiguste ja biomeditsiini
konventsiooni, mis joustus 1. juunil 2002. aastal ning reguleerib muu
hulgas geenitestidega seotud kiisimusi. Patsiendi diguste kaitse on
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endiselt tisna keerukas, sest vaid vahestel Eesti juristidel on tervise-
digusealane haridus ja kogemus.

2002. aastal joustunud voladigusseaduses midratletakse patsiendi ja
arsti vaheline lepinguline suhe ja selle tagajarjed ning seaduse kohaselt
peab patsient osalema tema tervisega seotud otsuste tegemisel. Peale
seaduse joustumist votsid koik tervishoiuteenuste osutajad kasutusele
patsiendi kirjaliku teadva ndusoleku vormi, mille patsient peab all-
kirjastama enne tervishoiuteenuse saamist. Arstide lilesanne on
informeerida patsienti tema tervisega seotud kiisimustest ja vajalikest
tervishoiuteenustest. Voladigusseaduses deldakse ka, et tervishoiu-
teenuse osutaja ei tohi lubada patsiendile, et tema seisund paraneb
vOi operatsioon tdielikult dnnestub. Patsiendil on digus diagnoosi voi
ravivoimaluste kohta saada teisene arvamus, mille eest tasub Eesti
Haigekassa.

Eesti Patsientide Esindusiithing ndustab ja esindab patsiente, kellel
on kaebusi seoses ravivigade voi tervishoiuteenuste kvaliteediga. Eesti
Patsientide Esindusiihingu esindaja on ka ravikvaliteedi komisjoni
liige, kes késitleb suuremat osa kaebustest. Patsientide diguste kaitse
iildine tase Eestis on siiski tisna nork. See tuleneb ndukogude perioodil
kehtinud tavast tervishoius, kus arsti arvamus oli kdige tdhtsam fakt
ja arstil oli méératletud digus otsustada, mis on patsiendile parim.

Patsiendi valik

Eesti ravikindlustus tagab ulatusliku kaitse kindlustatud isikutele
mitterahaliste ja rahaliste hiivitiste osas. Tervishoiuteenuste osutajate
valik oli aastaid piiratud, kuna piirkondlikel haigekassadel (mis hiljem
asendati piirkondlike osakondadega) olid lepingud s6lmitud peamiselt
piirkondlike tervishoiuteenuste osutajatega, vélja arvatud korgema
taseme arstiabi puhul, mida osutati kahes Eesti regionaalhaiglas.
Alates 2006. aastast v0ib patsient oma eelistustest 1&htuvalt vabalt
valida kdigi Eesti Haigekassaga lepingu solminud haiglate ja ambula-
toorse arstiabi osutajate vahel. Peale patsiendi vabaduse teenuse-
pakkuja valikul on tal ka arsti vaba valik. Sellist valikuvabadust voib
piirata voimalus, et ,,eelistatumatel” arstidel on pikemad ootejéarje-
korrad.
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Uldarstiabi tasandil on kdik Eesti kodanikud registreeritud enda valitud
perearsti nimistusse. Ligikaudu 10% isikutest vahetab oma perearsti
aasta jooksul. 40% nendest inimestest teevad seda elukohavahetuse
tottu, 28% perearstivahetustest on tingitud rahulolematusest pere-
arstiga. Vadrib mérkimist, et perearstid voivad keelduda isikute lisa-
misest nimistusse, kui nimistu on téis voi kui isik ei ela selle perearsti
teeninduspiirkonnas. 2007. aastal oli kokku 51% elanikkonnast rahul
ravikindlustuse hiivitatavate tervishoiuteenuste valikuga (44% 2003.
aastal), kusjuures 21% elanikkonnast véljendasid oma rahulolematust
tervishoiuteenuste valiku suhtes (Faktum ja Ariko AS, 2007).

Patsiendid ja piiriiilene tervishoid

Eestis kindlustatud isikutel on alati olnud digus saada vilismaal ravi,
mille eest tasub riik ja mida reguleeritakse ravikindlustuse seadusega.
Viltimatu abi, mida osutavad vélismaal riiklikud tervishoiuteenuste
osutajad, kaetakse vastavalt Euroopa Liidu Ndukogu méiruse (EMU)
nr 1408/71 sétetele voi muul juhul erakindlustusfondi kaudu. Plaani-
lise ravi puhul on vajalik Eesti Haigekassa eelnev luba (vaata jaotise
3.2 ,.Elanikkonna kindlustuskaitse ja kindlustuskaitse alused” alajaotis
,,Kindlustuskaitse vilismaal”), mida voib anda, kui selline arstiabi ei
ole Eestis kéttesaadav; kui tervishoiuteenus on meditsiiniliselt pShjen-
datud; ning kui sellel on tdendatud meditsiiniline efektiivsus ning
tervishoiuteenuse eesmargi saavutamise tdendosus on viahemalt 50%.
Eesti Haigekassa katab vaid ravikulud, koik teised kaasnevad kulud
(nditeks transpordikulud, visiiditasud) peab katma patsient. Jesse ja
Kruuda 2006. aasta uuringu tulemused nditasid, et otsus otsida ravi
vélismaalt sdltus peamiselt sellest, kas ravi kaetakse avaliku sektori
rahast vOi mitte. Teisi piirililese arstiabi aspekte (nditeks Eestist arsti-
abi otsivad vilismaa patsiendid) oli raske hinnata, kuna need andmed
ei ole teenuseosutajatelt kéttesaadavad. Eesti spaad on teatanud, et
70% nende klientidest on périt naaberriikidest, peamiselt Soomest ja
Rootsist, kuid jérjest rohkem on kliente ka Venemaalt ja Saksamaalt.
Teistes tervishoiuvaldkondades, nditeks hambaravis, on olemas tden-
did patsientide liikuvuse kohta. Suuremates linnades asuvate hamba-
raviteenuste osutajate hinnangul on 10-30% nende patsientidest périt
vélismaalt (Jesse ja Kruuda, 2006). Peamine takistus vélismaalt périt
patsientide jaoks Eestist tervishoiuteenuste saamisel on informat-
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sioonipuudus, kuna Eesti tervishoiuteenuste osutajad aktiivselt
valisturge ei otsi.

Kaebuste menetlemine (lepitusmenetlus, néuded)
Tervishoiuteenuste korraldamise seadus ja voladigusseadus regulee-
rivad iihiselt tervishoiuteenustega seotud kaebusi ja ndudeid ning
muudavad tervishoiuteenuste osutajad vastutavaks ravivigade ja
tervishoiuteenuste madala kvaliteedi eest. Tavaliselt lahendatakse
enamik kaebustest tervishoiuteenuste osutaja ja patsiendi vahel ning
ametlikud andmed selliste juhtumite sageduse kohta puuduvad. Kui
kahtlustatakse, et patsiendi tervisele on tekitatud kahju vdi ilmnevad
tosised kvaliteediprobleemid, esitatakse ametlik kaebus Tervishoiu-
ametile. Tervishoiuamet juhib arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjoni,
kes 2007. aastal menetles 63 kaebust (vaata tabel 2.2). Vastavalt
Sotsiaalministeeriumi médrusele on arstiabi kvaliteedi eksperdi-
komisjoni peamine iilesanne tegutseda patsientide soltumatu ndus-
tajana ja selle otsustel ei ole juriidilist joudu. Kui arstiabi kvaliteedi
eksperdikomisjon leiab, et tervishoiuteenuse osutaja on teinud ravivea
ning on siitidi tervisekahju tekitamises, on patsiendil digus esitada
juhtum kohtule ldbivaatamiseks ning Tervishoiuamet voib rakendada
rahatrahvi voi tunnistada kehtetuks asjaomase tervishoiuteenuse
osutaja tegevusloa. Kahjuks ei ole kohtulike vaidluste kohta andmeid,
mistSttu on raske hinnata ravivigade ja nduetega seotud probleemi
suurust Eestis.

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

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

kindlakstehtud ravivigade juhtumid 24 17 20 23

Allikas: Tervishoiuamet, 2008 (kohandatud).

75



Tervisestisteemid muutustes FEesti

Patsiendi ohutus ja kahjude hiivitamine

Peamised eeskirjad ja algatused tervishoiuga seotud kahjude enneta-
miseks pohinevad tervishoiuteenuste korraldamise seadusel ja vola-
oigusseadusel. Esimene neist nduab tervishoiuteenuste osutajatelt
teenuste kvaliteedi tagamist ning reguleerib tingimusi, mille kohaselt
voib tegevusluba teenuseosutajalt tagasi votta. Teisest lahtuvalt on
patsient ja tervishoiuteenuste osutaja lepingulises suhtes, millel on
kaik ,tavalise” digusteenuse osutamise tunnused ja tulemused. Ravi-
vigade korral peab teenuseosutaja hiivitama patsiendile vastava
tervishoiuteenuse osutamise kdigus pohjustatud moraalse ja mate-
riaalse kahju. Tervishoiuteenuse osutajatel ei ole kohustust omada
tsiviilvastutuskindlustust, kuid suuremal osal haiglatest ja mdnel
erialaiihingul on selline Eesti suurte erakindlustusseltside poolt paku-
tav kindlustuskaitse olemas. Kahjuks ei ole andmeid selle kohta, kui
palju hiivitisndudeid on esitatud ning kui palju hiivitisi ja kompensat-
sioonimakseid on tsiviilvastutuskindlustuse alusel vélja makstud.
Lisaks on olemas kord ravimite kdrvaltoimete puhul aruandmise kohta
otse Ravimiametile ning ravimiturg on Eestis rangelt reguleeritud.
Retseptiravimite ja meditsiinitarvete otse tarbijale suunatud reklaam
on keelatud. Meditsiinilisi vigu siistemaatiliselt ei registreerita, kuid
Eesti Haigekassa viib ldbi korrapéraseid kliinilisi auditeid tervishoiu-
teenuste kohta eri tervishoiuasutustes.

Vastavalt Eurobaromeetri kiisitluse andmetele (TNS Opinion & Social
network, 2006) liigitab peaaegu neli viiest ELi kodanikust (78%)
meditsiinivigu tdhtsate probleemide hulka oma riigis, vastav nditaja
Eestis on 59% (35% ei pea seda probleemiks), Leedus vordluseks
90%. Eestlased on iildiselt passiivsemad ravi kvaliteedi mojutamisel,
71% eestlastest arvab, et pole tdendoline, et haiglapatsient voiks moju-
tada meditsiiniliste vigade véltimist (vastav EL 27 tase on 52%).
Lisaks arvab ainult 21% eestlastest, et haiglapatsient saaks aktiivselt
kaasa aidata meditsiiniliste vigade véltimisele, samas kui vastav EL
27 keskmine nditaja on 40%.
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Patsiendi osalemine/kaasatus

Patsiendi osalemine on peamiselt seisnenud kindlustatud elanikkonna-
rihmade esindajate kaasatusel Eesti Haigekassa noukogusse
(eelnevalt haigekassade ndukogudesse). See vdimaldab kindlustatud
isikutel (s.o patsientidel) mdjutada tervishoiuteenuste rahastamis-
otsuseid. Uhtekokku 30% ndukogu kohtadest on tiidetud kindlustatud
isikute esindusorganisatsioonide poolt, sealhulgas on sellised organi-
satsioonid nagu Lastekaitse Liit, Teenistujate Ametiliitude Kesk-
organisatsioon, Eesti Ametilihingute Keskliit, Eesti Pensionéride
Uhendus ja Eesti Puuetega Inimeste Koda. Eesti Haigekassa ndukogu
iilesanne on kiita heaks Eesti Haigekassa pika- ja lihiajalised stra-
teegiad ning ravikindlustuse aastaeelarve. Eesti haiglatel on kahetasan-
diline juhtimisstruktuur, millesse kuulub juhatus ja ndoukogu. Nouko-
gusse kuulub sageli kohalikke poliitikuid, keda voib pidada oma
valijaskonna esindajateks. Néaiteks on ndukogul volitus otsustada
visiiditasu taseme (ja vdimalike erandite) {ile ning ndukogud peavad
kiitma heaks haigla tegevusplaanid ja aastaeelarved, mis vdivad
kajastada erinevaid véértusi, niditeks kuluefektiivsust ja tervishoiu-
teenuste kéttesaadavust.

Alates 1996. aastast on Eesti Haigekassa (alates 2005. aastast koost0s
Sotsiaalministeeriumiga) 1&bi viinud iga-aastaseid rahulolu-uuringuid
patsientide seas seoses tervisesiisteemi eri aspektidega. Nende
uuringute ulatus ja pohjalikkus on aja jooksul suurenenud ning juba
on niha tervisesiisteemi muutumisega seotud suundumusi. Uldjoontes
on elanikkonna rahulolu tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja kvali-
teediga olnud mitme aasta 1dikes suhteliselt korge (vaata joonis 2.2).
Nende inimeste osatdhtsus elanikkonnast, kes hindavad tervishoiu-
teenuste kéttesaadavust ,,heaks” voi ,,pigem heaks” on suurenenud
49%It 2005. aastal 60%ni 2007. aastal, samas kui tervishoiuteenuste
kittesaadavusega rahulolematute (hinnang ,,halb” voi ,,pigem halb’)
osa on langenud 32%ni. 2007. aastal olid patsientide arvates kolm
kdige positiivsemat aspekti tervisesiisteemis perearstireform (mainis
17% elanikkonnast), tervishoiuteenuste kittesaadavus (15%) ja tervis-
hoiuteenuste kvaliteet (10%). Kolme kdige negatiivsema aspektina
nimetati pikki ooteaegu lldiselt (mainitud 22% juhtudest), ravijarje-
kordi eriarsti vastuvdtule (15%) ning tervishoiuteenuste iildist kétte-
saadavust (6%).
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Joonis 2.2 Arvamus tervishoiuteenuste kattesaadavuse kohta
(% vastanutest), 2001—-2007
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Allikas: Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeeriumi elanikkonna rahulolu uuringud, 2001-2007.

Vastavalt elanikkonna rahulolu uuringute tulemustele on eestlased
kdige rohkem rahul perearstide ja hambaarstide osutatava arstiabi
kvaliteediga ning kdige vihem rahul pereddede ja hooldekodudega.
See madal rahulolu méér voib aga olla seotud ka vihese teadlikkusega
nende spetsialistide vastutusest ja pddevusest. Lisaks riiklikele pat-
siendi rahulolu uuringutele annavad Eurobaromeetri kiisitlused
vordlusvdimaluse Euroopa riikide vahel. Nende andmete pdhjal on
EL 27 keskmisega vorreldes eestlased vahem rahul tervishoiuteenuste
(haiglad, hambaravi, meditsiini- ja kirurgiaspetsialistid, perearstid ja
hooldusravi) kvaliteedi, olemasolu ja kéttesaadavusega, kuid vorreldes
EL 12ga on tulemus keskmine (TNS Opinion & Social Network, 2007)
(vaata tabel 2.3). Viimane Eurobaromeetri uuring on suunatud avalik-
kuse arvamusele hooldusravi osutamise ja vanurite hooldamise suhtes,
molema osas on eestlaste rahulolu tase alla EL 27 keskmise. Hooldus-
ravi puhul on peamised probleemid seotud selle vihese kéttesaadavuse
ja kvaliteediga, mis on tingitud peamiselt hooldusravi madalast riik-
liku rahastamise tasemest.
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Tabel 2.3 Patsiendi voi kodaniku rahulolu tervishoiu ja
tervisesiisteemiga, 2007

Rahulolu tase Eesti EL 27
(koht EL 27 seas)

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

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

Meditsiini- ja kirurgiaspetsialistide 68 (19) 74

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

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

Ulalpeetavatele isikutele kodus osutatavate 25 (24) 42

raviteenuste kvaliteet ,hea” (%)

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

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

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

Fiiiisiline ligipias tervishoiuteenustele

Tervishoiuasutuste fliiisilisi tingimusi ja ehitamist, sealhulgas tildisi
chitusstandardeid, reguleeritakse eri digusaktidega. Kuigi standardeid
tapsustatakse ja uute hoonete puhul ndutakse, et need tagaksid lihtsa
juurdepédsetavuse teiste hulgas ka fiiiisilise puudega inimestele, ei
vasta tegelikult paljud vanemad tervishoiuasutused puudega inimeste
liikkumisvajadustele. Uuringutest néhtub, et geograafiline juurdepaés
ja transport tervishoiuasutustesse on ,,lisna hea” voi ,,rahuldav”, kuid
liikkumine hoonete sees on keerulisem. Niiteks viimane uuring juurde-
padsetavuse kohta perearstipraksistele nditab, et 58% inimestest
hindab juurdepiésetavust heaks, kuid iga viies inimene ei ole rahul
litkumisvoimalustega hoones (vaata joonis 2.3). See vdib viidata ras-
kustele, mida kogevad puudega inimesed ja vanurid tervishoiuteenuste
ja arstide juurde padsemisel, kui vastavates hoonetes puuduvad rambid
voi liftid, mis teeb liikumise eriti keeruliseks ratastooli kasutajatele.
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Joonis 2.3 Vanurite ja erivajadustega inimeste ligipaas
perearstipraksistele ja litkumistingimused hoones
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Allikas: Dive Service Quality Development OU, 2007.
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3 Rahastamine

Eesti tervisestisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahen-
ditest, millest pohiosa tuleb sihtotstarbelisest ravikindlustusmaksust,
mis moodustab {ile 60% kogu tervisesiisteemi rahastamisest (iiksik-
asjalikumaid andmeid vaata tabelist 3.1). Ravikindlustussiisteemi kor-
raldab Eesti Haigekassa, mis on avalik-8iguslik juriidiline isik. Piir-
kondliku tegevuse paremaks korraldamiseks on haigekassal neli
piirkondlikku osakonda. Teisteks olulisteks avaliku sektori rahastaja-
teks on Sotsiaalministeerium, kes vastutab kindlustamata isikute vélti-
matu abi ja kiirabi kulude katmise eest riigieelarve vahendite abil ja
on suurim rahvaterviseprogrammide rahastaja. Kohalikel omava-
litsustel puudub tervisesiisteemi rahastamisel selge roll ning seetottu
on nende panus sellesse viike ning soltub iga kohaliku omavalituse
otsustest. Erasektori kulud, mis on peamiselt omaosaluse vormis,
moodustavad ligikaudu neljandiku tervishoiu kogukuludest. Finants-
voogudest Eesti tervishoiusiisteemis antakse iildine {ilevaade joonisel
3.1

3.1 Tervishoiukulud

Eesti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori kaudu.
Samas on avaliku sektori roll tervisesiisteemi rahastamisel aastate
jooksul vihenenud peamiselt seetdttu, et omaosalus on suurenenud.
Alates 1992. aastast on tervisesiisteemi pohiline rahastamisallikas
sihtotstarbeline ravikindlustusmaks. Teised avaliku sektori rahastamis-
allikad on riigi- ja omavalitsuste eelarved, mis moodustavad vastavalt
ligikaudu 9,3% ja 1,8% tervishoiu kogukuludest. Avaliku sektori osa
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Tabel 3.1 Tervishoiu rahastamise peamised allikad Eestis (%),
1995-2006 (valitud aastad)

Rahastamisallikas 1995 2000 2005 2006
Avalik sektor 89,8 76,4 76,7 72,7
Maksud (riigi- ja kohalikud) 12,4 10,4 10,5 1,1
Ravikindlustus 774 66,0 66,2 61,6
Erasektor 7,5 23,3 23,0 26,7
Omaosalus 75 19,7 20,4 24,9
Eratervisekindlustus 0,0 1,0 0,3 0,7
Muu 0,0 2,6 2,3 0,6
Valisallikad 2,7 0,3 0,3 0,6

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

tervishoiukuludes on vihenenud 89,8%lt 1995. aastal 72,7%ni 2006.
aastal (vaata tabel 3.1).

2006. aastal moodustasid eraallikad tervishoiu rahastamisel 26,7%
tervishoiu kogukuludest, 1995. aastal oli see nditaja 7,5%. Voib eel-
dada, et tulevikus suurendab erasektori osatdhtsust tervishoiu rahasta-
misel leibkondade reaalsete sissetulekute kasv ning suurenev valmis-
olek tervishoiuteenuste eest ise tasuda. Omaosaluse suhteliselt kiirem
kasv on seletatav ka sellega, et avaliku sektori tervishoiukulud pohine-
vad enamjaolt ravikindlustusel, millel on fikseeritud tulubaas. Oma-
osalus moodustab 93% erasektori kuludest tervishoiule. Omaosalus
on suurenenud jétkuvalt alates 1990. aastate keskpaigast ning holmab
peamiselt kulutusi ravimitele ja hambaravile. Vilisallikate osa Eesti
tervishoiu rahastamisel on véga viike ning 2001. aastaks langes see
peaaegu 0%ni tervishoiu kogukuludest.

Sotsiaalministeerium hakkas koguma siistemaatiliselt andmeid tervis-
hoiukulude kohta 1999. aastal, véttes aluseks Majanduskoostdo ja
Arengu Organisatsiooni (OECD) riikliku tervishoiu arvepidamise
metoodika. Uus metoodika erineb mdnevdrra vanast ning seetdttu
tuleks andmeid perioodist enne 1999. aastat tdlgendada ettevaatusega,
kuna need voivad erasektori kulusid kajastada ebatéielikult. Silmas
tuleb pidada, et Rahandusministeerium kohandab SKT statistikat igal
aastal ning kuna kohandamine m&jutab SKT ajaloolisi andmeid, v3ib
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Joonis 3.1 Rahavood Eesti tervisesiisteemis
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Allikas: Autorid.

Mérkused: a) teenusepdhine tasu + voodipéevatasu + juhupdhine tasu; iga juhtumi puhul
hiivitatakse 50% kuludest juhupdhiselt; piiratud mahuga lepingud; b) teenusepdhine tasu; piiratud
mahuga lepingud; c) vanuseriihmade Idikes diferentseeritud pearaha + teenusepdhine tasu +

baasraha + mdned taiendavad tasud; d) kokkulepitud eelarve iga teenuseosutaja kohta.

FEesti
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statistika tervishoiu kogukulude osatdhtsuse kohta SKTst varieeruda
vastavalt allikale.

Tabel 3.2 Tervishoiukulud perioodil 1995-2006 (valitud aastad)

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

kogukuludes (%)

Valitsemissektori kogukulude (%) SKTst - 36,5 33,4 33,0
Valitsemissektori tervishoiukulude (%) - 11,0 11,4 1,3
valitsemissektori kogukuludest

Tervishoiu kogukulud inimese kohta eurodes 240 544 845 -
PPP alusel

Tervishoiu kogukulude osatahtsus SKTst (%) 6,4 54 5,0 5,1
Avaliku sektori tervishoiukulud SKTst (%) 53 41 3,8 3,7
Erasektori tervishoiukulud SKTst (%) 0,7 1,3 1,2 1,4

Allikas: Sotsiaalministeerium, 1999-2006.

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

Eesti tervishoiukulude tase on olnud vordlemisi stabiilne ning monin-
gane koikumine on ennekdike olnud tingitud iildisest majandus-
keskkonnast. 1990. aastate 10pus oli tervishoiukulude osakaal SKTst
monevorra korgem (6,1% 1999. aastal) kui viimastel aastatel (5,1%
2006. aastal), kuigi viimastel aastatel on toimunud kiire tervishoiu-
kulude kasv absoluutarvudes (vaata tabel 3.2).

Tervishoiukulude suhteliselt madal tase protsendina SKTst vorreldes
ELi keskmise tasemega ja mone teise Euroopa regiooni kuuluva
riigiga (vaata joonis 3.2 ja joonis 3.3) on pShjustanud rahulolematust
Eesti arstkonna hulgas. Eesti Arstide Liit iildkoosolekul 2007. aasta
detsembris seati eesmargiks saavutada Eesti tervishoiukulude taseme
kasv 6,5%ni SKTst aastaks 2010. Samal ajal tuleb aga arvestada, et
Eesti valitsus ei toeta tervishoiukulude taseme eesmérgistamist.

Kulud tervishoiule suurenesid samavéirselt majanduskasvuga kuni
1998. aastani. Tervishoiukulude kdrgseis oli 1999. aastal, mil
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Joonis 3.2 Tervishoiu kogukulud, protsent SKTst WHO Euroopa
regioonis viimasel aastal, mille kohta on andmed kdttesaadavad

Laane-Euroopa
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)
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0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0

I 5,9

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

tervishoiukulude osakaal SKTst oli 6,1%. Pohjustatud oli see iildisest
majandustegevuse aeglustumisest, mille tdi kaasa majanduskriis
Venemaa Foderatsioonis ja globaalne majandussurutis. Vaatamata
sotsiaalmaksu alalackumisest pohjustatud jooksva aasta eelarve
puudujddgile 1999. aastal, oli haigekassal vdimalik kasutada oma
reserve puudujdigi katmiseks. Reservide kasutuselevott omakorda
pohjustas tervishoiu kogukulude osakaalu kasvu SKTst iheks aastaks
ning jargneval 2000. aastal langes see 5,5%ni. Jargnevate aastate
langus tervishoiukuludes protsendina SKTst ja moddukas tdus
absoluutarvudes oli tingitud kahest peamisest tegurist. Esiteks pidi
haigekassa kasutama mingi osa tuludest uute reservide loomiseks
(suurusjérgus 0,2% SKTst), mis omakorda véhendas jooksva aasta
kulusid. Teiseks kasvasid riigieelarvest tervishoiule tehtavad kulud
aeglasemalt kui riigieelarve kasv tervikuna. 1990. aastate 1opus ja
2000. alguses oli tervishoiukulude kasv vordlemisi moddukas (néiteks
2000. aastal oli nominaalkasv ligikaudu 4% aastas). Alates 2002.
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Joonis 3.4 Tervishoiu kogukulud USA dollarites iihe inimese kohta
kohandatuna ostujou pariteedile (PPP) WHO Euroopa regioonis 2005.
aastal voi viimasel aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbtiroo, 2007. .
Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; riigid, mille kohta andmed
puudusid on vélja jaetud.
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aastast on aastane nominaalkasv olnud palju kdrgem, 2006. aastal
isegi 20,5%. See ei ole siiski toonud kaasa tervishoiukulude osatédht-
suse suurenemist protsendina SKTst, kuna SKT nominaalviirtuse
tous on toimunud veelgi kiiremini tdnu suurenevale eratarbimisele ja
investeeringutele.

Tervishoiukulud iihe inimese kohta kohandatuna ostujou pariteedile
(PPP) on suurenenud 409-1t USA dollarilt 1995. aastal 845 USA dolla-
rini 2005. aastal. 2004. aastal olid kulud iihe inimese kohta veidi alla
EL 12 keskmise (vaata joonis 3.4), kuid veidi korgemad kui teiste
Balti riikide tase.

Avaliku sektori osatihtsus tervishoiu kogukuludest 1990. aastatel
vihenes (vaata tabel 3.2). Kuigi 1990. aastate alguse kohta andmed
puuduvad, oli avaliku sektori osa kogukuludest véiga kdrge. Andmed
tervishoiukulude kohta 1990. aastate keskel vdivad viia valele jarel-
dusele erakulude tasemest, kuid alates 1999. aastast kogutud andmed
on usaldusvaidrsemad. 1999. aastal oli avaliku sektori osakaal tervis-
hoiu kogukuludest 80,4%, mis on sellest ajast peale vihenenud, olles
2006. aastal 72,7%. Kuigi avaliku sektori osa tervishoiukuludest on
aastate jooksul vdhenenud, on avaliku sektori tervishoiukulude osa
valitsemissektori kogukulutustest olnud stabiilne, 11,0% ja 11,3%
vastavalt 2001. ja 2006. aastal. Tasakaal avaliku ja erasektori kulude
vahel ei ole otseselt olnud poliitiliste arutelude objektiks. Siiski on
moistetud, et praegune avaliku- ja erasektori kulude vahekord on
optimaalne ja erasektori kulude osatéhtsuse kasvu tuleks suhtuda ette-
vaatusega. Rahvusvahelises vordluses on Eesti avaliku sektori kulude
osatdhtsus tervishoiu kogukuludest peaaegu vordne EL 15 keskmise
tasemega. Kesk- ja Ida-Euroopa riikidest on avaliku sektori osa
korgem vaid TSehhis ja Horvaatias (vaata joonis 3.5).

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

Elanikkonna kindlustuskaitse

Kindlustutud isikutele mdeldud tervishoiuteenuste peamine ostja on
Eesti Haigekassa, kes on avalik-iguslik juriidiline isik. Haigekassa
tegevust korraldatakse nelja piirkondliku osakonna kaudu, millest
igatiks holmab kaks kuni kuus maakonda. Haigekassa peamiste {iles-
annete hulka kuuluvad ravikindlustuse rahaliste vahendite juhtimine,
teenuseosutajatega lepingute sdlmimine, tervishoiuteenuste ja ravi-
mite eest maksmine ning teatud tiilipi haigus- ja slinnitushiivitiste
véljamaksmine.

2006. aasta 16pus oli haigekassa kohustusliku ravikindlustusega hol-
matud 95,2% elanikkonnast (peaaegu 1,28 miljonit inimest).
Kohustusliku ravikindlustuskaitse saamise diguse aluseks on elukoht
Eestis ja kuulumine seaduses méédratletud konkreetsetesse kindlusta-
tute rithmadesse. Ravikindlustusest loobuda ei ole v3imalik. Ainus
kindlustusega mittehdlmatud rithm on kinnipeetavad, kelle tervishoidu
korraldab ja rahastab Justiitsministeerium (vaata 2. peatiiki ,,Tervise-
stisteemi iilesehitus” alajaotis ,,Riigi ja riigiasutuste {ilesanded”). Ala-
tes 2002. aasta 1opust on monel eelnevalt kindlustuskaitseta rithmal
olnud vdimalus saada kindlustus vabatahtlikkuse alusel (vaata all-
pool).

Kohustusliku ravikindlustuskaitsega hdlmatud jagunevad nelja pShi-
kategooriasse: need, kelle eest maksab sotsiaalmaksu to6andja; need,
kelle eest maksab sotsiaalmaksu riik; need, kellel on seaduslik digus
kindlustuskaitsele ilma sotsiaalmaksu tasumata; ja need, kellel on
kindlustus rahvusvaheliste lepingute alusel. Tabelis 3.3 kirjeldatakse
neid rithmi ja esitatakse kindlustatute protsent iga rithma kohta.

Alates 2002. aasta I0pust on vabatahtlikku kindlustust laiendatud
nendele isikutele, kes muul juhul jadksid kindlustamata. Vabatahtliku
kindlustuskaitse taotlemise digus laieneb Eesti elanikele, kes saavad
pensioni vélismaalt (tavaliselt seetdttu, et nad tootasid vélismaal ja
naasid Eestisse pensionieas), ning inimestele ja nende lilalpeetavatele,
kellel ei ole praegu seaduslikku 6igust kindlustatuks saada, kuid kes
on olnud kindlustatud vahemalt 12 kuud vabatahtliku kindlustuse taot-
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lemisele eelnenud kahe aasta jooksul. Viimati nimetatud riihma kuulu-
vad tilidpilased, kelle Oppeaeg on iiletanud nominaalaega, ning ajuti-
selt toota isikud, kes ei ole end to6tutena registreerinud. Vabatahtlikel
litkmetel (232 inimest 2006. aastal) on digus saada tipselt samasugu-
seid hilvitisi nagu saavad kohustusliku ravikindlustusega holmatud.
Lepingu minimaalne kehtivusaeg on iiks aasta ja kindlustuskaitse
algab tiks kuu pérast lepingu solmimist.

Inimesed kindlustatakse piirkondlikult selle alusel, kus nad elavad ja
tervishoiuteenuseid kasutavad. Need, kes t66 voi muudel pohjustel
tihest piirkonnast teise liiguvad, voivad ise valida piikonna, kus end
registreerida. Haigekassa soovitab neil registreerida end piirkonnas,
kus asub nende valitud perearst. Kuna neli piirkondlikku osakonda
solmivad lepinguid viljaspool oma piirkonda asuvate tervishoiutee-
nuste osutajatega, ei pea kindlustatud isikud kasutama ainult oma
piirkonnas asuvate teenuseosutajate teenuseid. Kodikidele kindlustatud
inimestele véljatati varem magnetribaga plastkaart (enne 1998. aastat
viljastati paberkaart), mille nad pidid esitama tervishoiuteenuse
saamisel. Alates 1999. aastast on teenuseosutajad kohustatud kontrol-
lima patsiendi kindlustuse kehtivust veebipdhise infosiisteemi kaudu,
mis annab teenuseosutajale andmed kindlustuse kehtivuse ja perearsti
kohta. Veebipdhine infosiisteem vdimaldab kindlustatul kontrollida
oma isikuandmeid (niiteks nime, aadressi, todandjat, kindlustuse
kehtivust ja perearsti) riigi elektrooniliste kanalite (e-riik) ja pankade
internetikanalite kaudu. Ravikindlustuskaart asendati jark-jargult
2001. aastal kasutuselevoetud isikutunnistusega. Patsiendid voivad
esitada teenuseosutajatele mis tahes dokumendi, millel on nende isiku-
kood, néiteks juhiloa. Euroopa Liidus reisimiseks vdivad isikud votta
endale Euroopa Liidu ravikindlustuskaardi.

Kuna ravikindlustuskaitse laieneb kdikidele lastele ja pensionéridele,
kuuluvad kindlustamata elanikud toealisse elanikkonda vanuses 20—
60 eluaastat (vaata tabel 3.4). Kindlustuse puudumine on meeste seas
keskmiselt kaks korda sagedasem kui naiste seas. Kindlustuskaitseta
inimeste jaotumine erineb leibkondade kulukvintiilides, olles madalai-
mas kulukvintiilis olevate inimeste seas neli korda kdrgem vorreldes
korgeima kulukvintiiliga. Kindlustuskaitse piirkondlik jaotus néitab,
et kindlustamata inimeste osatéhtsus on korgeim Ida-Virumaal, 6,4%
vorreldes 2004. aasta riigi keskmisega 4,5% (Vork, 2008).
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Tabel 3.3 Eesti Haigekassa kindlustuskaitse kriteeriumid ja
kindlustatute protsent eri riihmade l6ikes, 2006

Riihm

Kindlustuskaitse alus

Kindlustatud isikute
protsent

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

Tootajad

Flusilisest isikust ettevotjad
Teised

Vabatahtlik likmesus

Kindlustatud, kelle eest maksab
sotsiaalmaksu riik

Lapsehoolduspuhkusel isikud,
kelle laps on alla 3-aastane;

Uks mittetédtav lapsevanem,
kelle laps on alla 8-aastane;

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

Registreeritud t6tud

Puudega inimeste hooldajad

Kohustuslikus ajateenistuses
olevad isikud

Radioaktiivse saastatusega
kokkupuutunud isikud (seotud
peamiselt TSernobdli katastroofiga)

Sotsiaaltoetusi saavad isikud

Diplomaatide (lalpeetavad
abikaasad

Vérdsustatud isikud
Lapsed vanuses kuni 19 aastat
Pensionérid

Puudega isikud, kellel on &igus

saada eripensioni
Opilased

92

Té6andja véi isiku enda poolt
makstav sotsiaalmaks

13% palgast
13% sissetulekutest
13% palgast

13% eelmise aasta riigi
keskmisest palgast

Riigi poolt makstav sotsiaalmaks

13% igal aastal méaratletud
summast

13% igal aastal maaratletud
summast (8igus kindlustusele
270 paeva)

13% igal aastal méaratletud
summast
13% igal aastal méaratletud
summast

13% igal aastal maératletud0,02
summast

13% igal aastal maaratietud
summast

13% igal aastal maaratietud
summast

Sotsiaalmaksu ei tasuta
Elukoht

Elukoht ja Gigus saada
riigipensioni

Elukoht ja 6igus saada
puudega inimeste toetust

Oppimine (sotsiaalmaksu ei pea
tasuma alla 24-aastased dpilased
vOi 6ppekava nominaalkestuse
jooksul)

50,91

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

2,52

1,41

0,53

0,34

0,15

0,01

0,07

46,30
21,79
18,42

3,22

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

Mittetootavad rasedad alates Elukoht 0,08
raseduse 12. nadalast

Isikud, kes on kindlustatud 0,28
rahvusvaheliste lepingute alusel

Venemaa s6javaepensionérid Venemaa Fdderatsioon tasub 0,24

vastava vanuseriihma kindlustatud
isikute keskmiste kulude alusel

Muud lepingud (sh EL) Sissemaksed puuduvad; kulud 0,04
hivitatakse v6i nende
hivitamisest loobutakse

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

Tabel 3.4 Kindlustamata isikute protsent vanuseriihmade loikes, 2006

Vanuseriihm Kindlustamata isikute %

0-9 0,0
10-19 0,8
20-29 5,1
30-39 6,4
40-49 8,5
50-59 71
60-69 0,6
70+ 0,0

Allikad: Statistikaamet, 2008; Eesti Haigekassa, 2007.

2007. aasta alguses voimule tulnud uus valitsus on koalitsioonileppes
lubanud laiendada hiivitatavate tervishoiuteenuste kéttesaadavust
selliselt, et {ildarstiabi osas oleks kindlustuskaitse ka praegu kindlus-
tamata isikutel. Vaidlused sel teemal jatkuvad 2008. aastal, késitledes
rahastamise korralduse iiksikasju nagu see, kas niisugune kindlustus-
kaitse peaks sisaldama ennetusteenuseid, ravimeid ja muid valikulisi
haiglateenuseid.
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Ravikindlustushiivitised

Eesti Haigekassa ravikindlustushiivitised voib jagada kahte rithma:
rahalised hiivitised (20,3% ravikindlustushiivitiste eelarvest 2006.
aastal) ja mitterahalised hiivitised (70,7% samal aastal). Rahaliste ja
mitterahaliste hiivitiste jaotus on viimastel aastatel olnud iisna
stabiilne.

Rahalised hiivitised

Rahaliste hiivitistena (vaata tabel 3.5) katab haigekassa tervisega
seotud ajutise tdovoimetuse ja tdiskasvanute hambaravikulud ning
voimaldab soodusnimekirjas olevate retseptiravimite puhul tdiendavat
kulude hiivitamist (kui kumulatiivsed omaosaluskulud on suured).
Ajutise t00voimetusega seotud hiivitist makstakse haiguse tottu ajuti-
selt toOst vabastamise puhul ainult todtavatele isikutele eelmise aasta
todtasu pohjal, kusjuures muud rahalised hiivitised on kéttesaadavad
koigile haigekassa kindlustuskaitsega isikutele.

Mitterahalised hiivitised

Mitterahalised hiivitised holmavad haigusi ennetavaid tervishoiutee-
nused ja raviteenused, ravimeid ning meditsiiniseadmeid. Mitteraha-
liste hiivitiste puhul vdib rakendada omaosalust. Uldiselt on
haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste valik vdga lai, mille iheks
pohjuseks on asjaolu, et enne ravikindlustussiisteemi kasutuselevot-
mist rahastas tervishoidu riik, pakkudes universaalset ja igakiilgset
tervisekindlustust. Véheste hiivitiste paketist vélja arvatud teenuste
hulka kuuluvad ilukirurgia, alternatiivmeditsiin ja optometristi
teenused. Hambaravi on peamine valdkond, kus kindlustuskaitse on
ajajooksul jark-jérgult vahenenud. 2002. aasta lopus arvati tiiskasva-
nute hambaravi mitterahaliste hiivitiste loetelust vélja ja lisati rahaliste
hiivitiste loetellu (vaata tabel 3.5). Alates 2003. aastast pakub haige-
kassa seevastu kindlustuskaitset hooldusravi ja dendusabi korral,
laiendades sellega ravikindlustuse poolt hiivitatavate tervishoiu-
teenuste loetelu (vaata allpool).
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Tabel 3.5 Eesti Haigekassa rahalised hiivitised, 2007

Liik Kirjeldus Hiivitise maar (summa
protsentides voi eurodes)

Ajutine t66vdimetus? Haigushdivitis® 80%: sotsiaalmaksuga maksustatavast
eelmise aasta sissetulekust
Haiglaravi ja ambulatoorne ravi kuni 182
paeva (240 paeva tuberkuloosi puhul)
80%: ajutine tédkohustustest
vabastamine (kuni 60 paeva)
80%: karantiin (kuni 7 paeva)
100%: kutsehaigus véi téd6nnetus
(kuni 128 paeva)
100%: vigastus kuriteo tokestamisel, riigi
voi Uihiskonna huvide kaitsel vi inimelu
paastmisel (kuni 182 paeva)

Stinnitushiivitis 100%: rasedus- ja stinnituspuhkus

(kuni 140 paeva voi 154 paeva
mitmikute stinnitamise voi
komplikatsioonidega stinnituse korral)

Lapsendamishiivitis 100%: lapsendajapuhkus (70 paeva kui
laps on noorem kui 10 aastat)
Hooldushiivitis 80%: alla 12-aastase lapse pdetamine

haiglas (kuni 14 paeva)

80%: pereliikme pdetamine kodus (kuni
7 péaeva)

80%: alla 16-aastase puudega lapse voi
alla 3-aastase lapse hooldamine, kui
hooldaja on haige vdi saab sunnitusabi
(kuni 10 péeva)

100%: alla 12-aastase lapse pbetamine
(kuni 14 péeva)

Taiskasvanute hambaravi Ule 19-aastased isikud 300 krooni (19,20 eurot) kalendriaastas
Rasedad 450 krooni (28,80 eurot) kalendriaastas
Alla 1-aastase lapse ema 450 krooni (28,80 eurot) kalendriaastas
Suurenenud hambaravi- 450 krooni (28,80 eurot) kalendriaastas
teenuse vajadusega isikud
Hambaproteesid (le 4000 krooni (255,50 eurot) kolme

63-aastastele isikutele ja  kalendriaasta jooksul
vanaduspensioni saavatele
isikutele
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Téiendav ravimihvitis Ambulatoorse teenuse 50% summast vahemikus 6000-10 000
osutajate poolt maératud  krooni (383,40-639,00 eurot)
soodusnimekirjas olevad  kalendriaastas 75% summast vahemikus
ravimid 10 000-20 000 krooni (639,00-1278,00

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

Allikas: Ravikindlustusseadus, 2002.

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

® Vgimalik kdige ronkem 250 paeva kalendriaastas. Todtavad isikud, kes on vanemad kui 65
aastat vdi kes saavad riiklikku todvdimetuspensioni, vivad saada nimetatud hiivist 60 paeva
ulatuses tihe haigestumise kohta, kuid kokku mitte rohkem kui 90 paeva aastas.

Lisaks tervishoiuteenustele rahastab haigekassa ennetus- ja tervise
edendamise programme. Haigekassal on eraldi eelarverida tervise
edendamisega seotud tegevusteks, mida rahastatakse avaliku pakku-
mise teel vastavalt kokkulepitud prioriteetsetele valdkondadele.
Aastate jooksul on tervise edendamisega seotud tegevuseks moeldud
eelarve osatdhtsus vdhenenud, kuigi absoluutarvudes on see olnud
stabiilne. Haiguste ennetamise programmide hulka kuulub koolitervis-
hoid, reproduktiivtervis ja soeluuringud (rinnavihk, osteoporoos,
feniiiilketonuuria ja hiipotiireoos, emakakaelavihk ja vastsiindinute
kuulmishéired). Uha rohkem rahastatakse mitmeid ennetavaid tervis-
hoiuteenuseid iild- ja eriarstiabi eelarvete kaudu, kuna tegu on iihe
osaga ettendhtud vajalikust arstiabist.

1990. aastatel otsustas tervishoiuteenuste hiivitatavate tervishoiu-
teenuste nimekirja lisamise {ile voi nende sealt véljaarvamise iile Sot-
siaalministeerium, vottes arvesse teenuseosutajate ja haigekassa
esindajatest koosneva komisjoni hinnangut. Hinnangute andmisel 14h-
tuti ravi tdhususe kriteeriumidest ja vdimaluse korral hinnati uute
raviviiside lisamist vorreldes juba rahastatavate raviviisidega. Naiteks
hakati kunstlikku viljastamist hiivitama 1999. aastal, kuid kindlustus
kattis vaid kolme kunstliku viljastamise protseduuri ning iiksnes alla
35-aastaste naiste puhul.

Alates 2002. aastast on rakendunud selgemad pShimdtted ja kritee-
riumid, mille alusel toimub uute teenuste lisamine ravikindlustuse
poolt hiivitatavate tervishoiuteenuste loetellu ning patsientide oma-
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osaluse médra kehtestamine. Haigekassa kui avalik-Gigusliku jurii-
dilise isiku moodustamisel jdi selle iilesandeks koostada koostdos
teiste huvirilhmadega hiivitatavate tervishoiuteenuste loetelu. Praegu
koostab tervishoiuteenuste loetelu muutmise ettepaneku haigekassa,
vottes arvesse loetelu muutmise ettepanekute menetlemisel saadud
teavet ja eksperdihinnanguid. Ldpliku otsuse tervishoiuteenuste
loetelu muudatusteks teeb valitsus, kelle tilesanne on tervishoiu-
teenuste loetelu kinnitada. Kuna tervishoiuteenuste loetelus on igal
teenusel hind ning enne 2002. aastat nimetati hiivitatavate tervis-
hoiuteenuste nimekirja ,,hinnakirjaks”, siis on ka praegu see termin
paralleelselt ,.tervishoiuteenuste loeteluga” kasutusel, kuigi viimane
neist on juriidiliselt tipne termin. Allpool kirjeldatud reeglitest lahtu-
valt viib haigekassa juhatus 14bi laiaulatusliku hindamise ning esitab
ettepanekud teenuste lisamise voi véljaarvamise kohta haigekassa
ndukogule edasiseks hindamiseks, seejérel saadetakse ettepanekud
Sotsiaalministeeriumile. Ministeerium saadab ettepanekud omakorda
valitsusele kinnitamiseks, mis tavaliselt toimub iiks kord aastas.
Teenuseosutajate huvide paremaks esindamiseks asutas Sotsiaal-
ministeerium 2005. aastal tervishoiuteenuste loetelu muudatusette-
panckutele tervishoiupoliitilise hinnangu andmise komisjoni.
Komisjoni iilesanne oli enne 15plikku otsust huvirithmadevaheliste
labiradkimiste pidamine. Komisjon koosnes Sotsiaalministeeriumi,
Eesti Haigekassa, Eesti Haiglate Liidu, Tartu Ulikooli ja Eesti Arstide
Liidu esindajatest. Komisjoni kooskdimine 16ppes 2007. aastal, kuna
toimus valitsuse ja sotsiaalministri vahetumine.

2002. aastal rakendunud ravikindlustuse seadusega sétestati teenuste
tervishoiuteenuste loetellu lisamise vi sealt véljaarvamise neli kritee-
riumit: 1) tdendatud meditsiiniline efektiivsus, 2) kulutohusus, 3) ter-
vishoiuteenuse vajalikkus ja kooskdla riigi tervisepoliitikaga ning
4) vastavus ravikindlustuse rahalistele voimalustele. Kriteeriumide
osatdhtsust otsustusprotsessis ei ole méadratletud, kuid praktikas on
kdige téhtsamaks kujunenud vastavus rahalistele voimalustele.

Erialaiihendused voi tervishoiuteenuse osutajate iihendused, kes taot-
levad uue teenuse loetellu lisamist voi olemasoleva teenuse hinna
muutmist, peavad esitama ettepaneku, mis sisaldab vajalikku infor-
matsiooni kdigi nelja kriteeriumi kohta. Ettepanek peab sisaldama
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ka iiksikasjalikku teavet hindade arvutamisel aluseks olevate kulude
kohta. Kui kulude kohta andmeid esitatud ei ole vdi kui teave kulude
kohta ei ole korrektne, lepitakse 16plikus hinnas kokku pérast vajalike
lisaandmete esitamist ning labirddkimisi vastava erialaiihendusega.
Tervishoiuteenuse hind arvutatakse selliselt, et see katab koik teenuse
osutamisega seotud vajalikud kulud, vilja arvatud teadustdo ja tli-
oOpilaste koolitus, mis kaetakse eraldiseisvalt riigieelarvest.

Ettepanekuid hindavad eksperdid, kelle hulka kuuluvad vastava eriala
spetsialistid, tervishoiu6konomistid, ministeeriumi ametnikud ja
haigekassa tootajad. Iga osapool esitab kirjaliku arvamuse haigekas-
sale, kes kogu protsessi haldab. Ettepaneku ja ettepaneku kohta antud
eksperdihinnangute pdhjal teeb haigekassa ndukogu Sotsiaalminis-
teeriumile ettepaneku tervishoiuteenuste loetelu muutmiseks ning
ministeerium esitab omakorda ettevalmistatud tervishoiuteenuste loet-
elu muutmise eelndu valitsusele. Kdiki tervishoiuteenuste loetelu
muutmise ettepanckuid menetletakse paralleelselt jargmise aasta
ravikindlustuse eelarvega. Uhe aasta jooksul on tavapiraselt menet-
luses ligikaudu 100 tervishoiuteenuste loetelu muutmise ettepanekut.

Muudatused tervishoiuteenuste loetelus ei ole ainuke viis, kuidas ravi-
kindlustuse prioriteete seada. Niiteks sisaldavad haigekassa ja tee-
nuseosutajate vahelised ravi rahastamise lepingud kokkuleppeid
moningate osutatavate teenuste mahu ja maksumuse kohta, nditeks
kohleaarimplantaadi paigaldamise puhul. Kallihinnaliste tervishoiu-
teenuste puhul jélgitakse nende teenuste kasutust tdiendavalt lepingute
s0lmimise kaudu ning vajadusel v3ib asjakohaseid piiranguid sétes-
tada tervishoiuteenuste loetelus voi teistes asjakohastes dokumentides.
Haigekassa kasutab tervishoiuteenuste vajaduste hindamist, mida vde-
takse arvesse haigekassa neljale piirkondlikule osakonnale vahendite
jaotamisel ning raviasutustega lepingute labirddkimisel (liksik-
asjalikuma {ilevaate saamiseks vaata jaotist 3.4 ,,Rahaliste vahendite
puulimine”).

Mone teenuse puhul, nt kunstlik viljastamine ja abort, rakendatakse
omaosalust, mis on kehtestatud protsendina teenuse hinnast (vaata
tabel 3.10). Omaosalus, kui see on mingile tervishoiuteenusele kehtes-
tatud, rakendub koigile lepingupartneritele sdltumata nende digus-
likust staatusest. Ravikindlustuse seaduse kohaselt ei tohi omaosaluse
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maédr olla iile 50% tervishoiuteenuse piirhinnast ning peab kdigi
kindlustatud isikute puhul olema iihesuurune. Ravikindlustuse sea-
duses on sétestatud jargmised kriteeriumid omaosaluse méédramiseks:

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

e teenus on suunatud pigem elukvaliteedi parandamisele kui hai-
guse ravimisele voi kergendamisele;

e patsiendid on iildjuhul valmis ise tervishoiuteenuse eest tasuma
ning inimese otsus teenust tarbida soltub eelkdige haigekassa
poolt tervishoiuteenuse eest tasumise kohustuse tilevotmisest
vOi iilevOetava osa suurusest.

Prioriteetide seadmine toimub iihel voi teisel moel ka teenuseosutajate
tasandil. Kliiniliste ravijuhiste kasutuselevotmine 1990. aastate 16pus
soodustas seda iiksikarsti tasandil. Prioriteetide seadmisel on kasuta-
tud ka ravijérjekordi. 2001. aastal kehtestati sotsiaalministri méaruse-
ga ravijarjekordade maksimumpikkused eri raviteenustele. Jargmisel
aastal tehtud muudatusega anti ravijarjekordadega seotud otsuste
tegemine haigekassa ndukogu iilesandeks. Uute lahenduste arenda-
mine ravijarjekordade seireks ja votted ravijarjekordade lithendami-
seks ning selle kaudu ravi kittesaadavuse parandamiseks on jatkuvalt
oluline tegevussuund (rohkem teavet kliiniliste ravijuhiste ja ravijérje-
kordade kohta vaata 6. peatiikist ,,Teenuste osutamine™).

Alates 1990. aastate keskpaigast on haigekassa rahastanud laste
hambaravi ennetusprogramme, algselt vabatahtlikkuse alusel neile
teenuse osutajatele, kes selleks soovi avaldasid ning hiljem juba tiie-
likult haigekassa rahastatud hambaravi ennetusprogrammi alusel.
Programm hdlmab suuhiigieenialaste teadmiste jagamist koolides,
hambaarsti konsultatsioone, fluoroteraapiat ning vajadusel profiilak-
tiliste kaitseainete kasutamist. 2002. aastal joustunud ravikindlustuse
seaduse alusel piiritleti tédpselt hambaravi hiivitamist reguleerivad
sitted eesmargiga kehtestada selged ja ldbipaistvad Gigused lastele
ja taiskasvanutele. Seadusega tagatakse tasuta hambaravi (sh ennetus-
ja raviteenused) lastele ja kuni 19-aastastele noorukitele. Tdiskasva-
nute hambaraviteenuseid ravikindlustus ei hiivita, kuid isikutel on
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Oigus saada vastavate kuludokumentide esitamisel piiratud mahus
rahalist hiivitist. Haigekassa tasub siiski tidiskasvanute véltimatu
hambaravi kulud, nditeks abstsessi avamine voi hambajuure ekstrakt-
siooni peridontiidi v3i abstsessi korral. Téiskasvand isikute véltimatu
hambaravi osatdhtsus hambaraviteenuste eelarvest on marginaalne
(vahem kui 4% 2006. aastal).

2002. aastal rakendunud ravikindlustuse seaduse alusel muutus lastele
tasuta hambaravi tagamine prioriteediks. Seaduse vastuvdtmisele
eelnenud vaidlustes kaaluti tdiiskasvanute hambaravi hiivitamise puhul
nelja voimalust: 1) peaaegu tasuta hambaravi koikidele kindlustatud
isikutele viikese omaosalusega; 2) piiratud mahus hambaraviteenuse
osutajate valik, keda rahastatakse ainult haigekassaga sélmitud
lepingute alusel igas geograafilises piirkonnas, tagades sellega madala
sissetulekuga isikutele hambaravi kéttesaadavuse; 3) teenuseosutajate
vaba valik ja teenuste eest ise tasumine, mida haigekassa kompen-
seerib tagantjirele piiratud mahus; ja 4) tdiskasvanute hambaravi
ravikindlustuse vahenditest ei rahastata. Valik langes kolmandale
alternatiivile. Esimese alternatiivi puhul leiti, et riiklikest vahenditest
seda rahastada ei suudeta, teised kaks vdimalust olid aga poliitiliselt
vastuvoetamatud. Enne 2002. aastat reguleeriti hambaravi hindu, kuid
patsiendi omaosalust mitte ja nii tasusid patsiendid, sealhulgas lapsed,
umbes poole hambaraviteenuste maksumusest. Pracgu reguleerib
valitsus tervishoiuteenuste loetelu kaudu laste, kuid mitte tdiskas-
vanute hambaraviteenuste hindu. Tdiskasvanute hambaraviteenuste
hindade jérelevalvega ei tegele hetkel iikski ametiasutus.

Vilismaal osutatud raviteenuste hiivitamine

Ravi saamine ja hiivitamine vélismaal on pérast Eesti {ihinemist
Euroopa Liiduga 2004. aasta mais muutunud palju kdneainet pakku-
vaks teemaks. Vastavalt Euroopa Liidu Noukogu mérusele (EMU)
nr 1408/71 on haigekassa kohustatud katma teiste ELi litkmesriikide
kodanike raviteenuste ja ravimite kulud (42% ELiga seotud kuludest
2007. aastal), kui vajadus ravi jarele tekib Eestis viibimise ajal. Haige-
kassa omakorda saab tagantjirele taotleda kulude hiivitamist nende
isikute kindlustajariigilt. Haigekassa on samuti kohustatud katma ravi-
kulud ravikindlustust omavatele Eesti elanikele, kes vajavad ravi aju-
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tise vilismaal viibimise ajal (kasutades Euroopa ravikindlustuskaarti)
v0i saavad eelneva ndusoleku alusel plaanilist arstiabi ELi vormi E112
alusel (58% ELiga seotud kuludest 2007. aastal) (vaata tabel 3.6).

Eesti ravikindlustatud isikute digus, mis tuleneb Euroopa Liidu Nou-
kogu méirusest (EMU) nr 1408/71, saada vilismaal plaanilist ravi,
on rakendunud ravikindlustusseaduses. Uldjuhul hiivitatakse vilis-
maal saadud plaanilist ravi vaid juhul, kui kindlustatud Eesti elanik
on saanud selle kohta haigekassast eelneva loa. Ravikindlustus-
seaduses on médratletud loa andmise tingimused jérgnevalt: 1) soovi-
tav ravi voi selle alternatiiv ei ole Eestis kdttesaadav; 2) teenus on
meditsiiniliselt ndidustatud; 3) teenusel on tdendatud meditsiiniline
efektiivsus; ja 4) tervishoiuteenuse eesmargi saavutamise keskmine
tdendosus on vahemalt 50% (Ravikindlustuse seadus 2002, vaata jaotis
10.2 ,,Peamised digusaktid”). Kuna ravikindlustuse seadus ei nde ette
transpordikulude hiivitamist, peab patsient katma koik vélismaale ja
tagasi Eestisse sOitmisega seotud transpordikulud.

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

2004 2005 2006 2007
(mai-dets) (jaan-sept)

ELiga seotud kulud 1 856 15 417 21097 15795
Vélismaalastest patsientidele
hivitatud tervishoiuteenused ja
ravimid 1693 4093 5408 6702
Vélismaal saadud ravi hiivitamine
(EHIC ja vorm E112) 163 11324 15 689 9093
Taotluse alusel vélismaal
(sh véljaspool ELi) osutatud
plaanilise ravi hlivitamine 1554 13 094 6 455 5676

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

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

1. Kindlustatud isik esitab haigekassale taotluse plaaniliseks ra-
viks vilismaal, mérkides oma kontaktandmed ning Eesti eriarsti
nime ja kontaktandmed.

2. Haigekassa votab arstiga iihendust, kiisib patsiendi haigusloo
tilevaadet ja pohjendust vilismaal ravimise vajalikkuse kohta.

3. Vilismaal ravimise meditsiinilist pShjendatust hindab vastava
eriala spetsialistidest koosnev konsiilium raviarsti esitatud
meditsiiniliste dokumentide alusel. Erialaarstide konsiilium
vOib samuti paluda patsiendiga kohtumist.

4. Kui konsiilium on oma arvamuse ravi vajalikkuse kohta and-
nud, votab haigekassa iihendust tervishoiuteenuste osutajatega
vélisriigis, paludes neil hinnata ravivéimalusi, ajaperioodi ja
hinnangulist maksumust.

5. Pdhjendatud taotluse korral véljastatakse vilismaal paiknevale
tervishoiuteenuse osutajale garantiikiri tasu maksmise kohus-
tuse iilevotmise kohta.

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

Monel juhul on seda protseduuri rakendatud ka véliskonsultandi voi
arsti kutsumiseks Eestisse, et vajalikku ravi osutada siin, selle asemel
et patsienti vilismaale saata. Tervishoiuteenuste territoriaalsuse pohi-
mdte ei kehti rahaliste hiivitiste puhul. Alates 2003. aastast on selliseks
tervishoiuteenuseks tdiskasvanute hambaravi. Patsient tasub ise
hambaraviteenuse maksumuse eest otse teenuseosutajale ning hiljem
hiivitab haigekassa selle esitatud kuludokumentide alusel ettendhtud
hiivitise piirméaéra ulatuses. Haigekassa omalt poolt on kohustatud
hiivitama need teenused olenemata teenuse osutamise asukohast, mis
on kooskdlas Euroopa Kohtu otsusega Kohll-Decher’i kohtuasjas
(Jesse ja Kruuda 2006). Vilismaale plaanilisele ravile saamise taotluse
menetlemise tdhtaeg on iiks kuu. 2002. aastast 2005. aasta juunini
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langetati 41% otsustest ihe kuu jooksul, 14% otsustest langetati
viahem kui kahe nidala jooksul (mdned isegi mdne pieva jooksul)
ning 63% juhtudest tehti otsus kahe kuu jooksul (Jesse ja Kruuda
2006).

Eesti patsiente vastuvotvad riigid ja tervishoiuteenuste osutajad on
enamasti vilja valitud patsientide raviarstide poolt, kellel on teiste
riikide spetsialistidega varasemad kontaktid. Geograafilistel ja
keelelistel ning tanu tihedatele kontaktidele kahe riigi arstkonna vahel,
on suuremat osa Eesti patsientidest ravitud Soomes (46% koigist alates
2004. aastast kuni 2007. aasta detsembrini véljaantud lubadest), sellele
jargnes Saksamaa (12%), Rootsi (10%) ja Venemaa (10%) (Jesse ja
Kruuda, 2006).

Patsientide arv, kes on saanud plaanilist ravi vélismaal, on aastate
jooksul olnud iisna véike. Taotluste ja ka lubade arv aga peaaegu
kahekordistus parast Eesti iihinemist Euroopa Liiduga 2004. aasta
mais. Taotluste arv suureneb tulevikus arvatavalt veelgi (vaata tabel
3.7) ning suhteliselt korge on ka ravi saamiseks loa saanute osatéhtsus
(88% 2007. aastal ja 76% 2006. aastal).

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

Aasta 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

(jaan-nov)
Patsientide 12 18 20 13 19 16 27 54 59 73
arv

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

3.3 Tulude kogumine / rahastamisallikad

Kohustuslikud rahastamisallikad

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

Eesti Haigekassa

Ravikindlustuse tulude peamine allikas on tédandja makstav sotsiaal-
kindlustusmaks. See kindlustatute grupp, kelle eest maksab todandja
sotsiaalmaksu, moodustab ligi poole kdigist kindlustatutest (vaata
tabel 3.3). Samas 46% kindlustatutest on n-6 vordsustatud ning nende
ravikulude katmine toimub teiste kindlustatute eest tasutava sotsiaal-
maksu arvelt. Vordsustatutel (sh lapsed, pensionérid, toovoimetus-
pensionit saavad isikud ja dpilased) on digus samadele hiivistele nagu
kaigil teistel ravikindlustuskaitsega isikutel. Riik tasub sotsiaalmaksu
tiksnes viikese osa isikute eest (3%), kelle hulka kuuluvad siinnitus-
puhkusel olevad alla 3-aastaste laste vanemad, tootutena registreeritud
isikud (6igus kindlustusele kuni 9 kuud) ja puudega inimeste hool-
dajad.

Esimesel aastal pérast selle siisteemi kasutuselevotmist (1999. aastal)
oli riigi makstava sotsiaalmaksu suurus fikseeritud, 13% riiklikust
miinimumpalgast (see lepitakse kokku tooandjate liitude ja ametiiihin-
gute vahel ning selle kinnitab valitsus), kuid jargmisel aastal seadust
muudeti ning riigi makstava sotsiaalmaksu aluseks olnud riiklik miini-
mumpalk asendati iga-aastaselt kindlaksméératava summaga. Tege-
likkuses tédhendas see, et riigi makstava sotsiaalmaksu tase inimese
kohta jai 1999. aasta tasemele. Pracgune plaan néeb ette tagasipoor-
dumist esialgse siisteemi juurde ning juba 2009. aastal voetakse riigi
makstava sotsiaalmaksu arvutamisel aluseks riiklik miinimumpalk.

Tootajad ja fuiisilisest isikust ettevotjad maksavad sotsiaalmaksu siht-
otstarbelise mérgistatud maksuna, mida kogub Maksu- ja Tolliamet.
Seda maksu nimetatakse sotsiaalmaksuks, mis sisaldab nii ravikind-
lustuse kui ka pensionimakseid (vastavalt 13% ja 20% to6taja palgast
ja fiitisilisest isikust ettevotja tuludest). Kuna korralduslikult maksab
sotsiaalmaksu tootaja eest todandja, siis tdotajad otseselt ravikind-
lustuse eest ei maksa. Valitsuse algse kava jargi oleks ravikindlustus-
maksed tulnud jagada to0andjate ja tdotajate vahel vahekorras 10%
ja 3%, kuid seda kava ei rakendatud. Tootajate ja fiiiisilisest isikust
ettevotjate sotsiaalmaksu miinimummaééra kehtestab valitsus lahtuvalt
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riigi kindlustatud isikute eest tasutavast sotsiaalmaksuméérast. Varem
kehtis fiilisilisest isikust ettevotjate puhul sotsiaalmaksu iilemmaéér,
kuid niitid on see kaotatud. Maksu- ja Tolliamet kannab sotsiaalmaksu
ravikindlustuse jaoks ettendhtud osa iile haigekassale. Vabatahtliku
lepingu alusel kindlustatud isikud maksavad 13% eelmise aasta riigi
keskmisest palgast, mille suuruse avaldab Eesti Statistikaamet. 2007.
aastal moodustas see 13% peaaegu 1220 krooni (78 eurot) kuus.

Peamiselt iiksnes tddtava elanikkonna makstaval sotsiaalmaksul pohi-
nev ravikindlustussiisteem olukorras, kus elanikkond vananeb ja
tooealise elanikkonna osa viheneb, vdib tekitada ebastabiilsust ning
Odnestada siisteemi diglust ja rahalist jatkusuutlikkust pikemas pers-
pektiivis (Vork et al., 2005). Tdsiasi, et koik 65-aastased ja vanemad
isikud on sotsiaalmaksu maksmisest vabastatud (v.a nende palgana
saadav sissetulek, kui nad tootavad), vaatamata nende tegelikule sisse-
tulekule, ei pruugi olla diglane. Tegemist on olulise kiisimusega, mis
on laiem kui iiksnes tervishoiuvaldkond, kuna see mojutab siisteemi
poliitilist jatkusuutlikkust. Pikas perspektiivis voib arusaamine sellest,
et vaid véike inimeste rithm maksab kdikide teiste eest, ndrgendada
toetust riiklikule siisteemile (Couffinhal ja Habicht, 2005).

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

Riigieelarve

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

Teenuseliik 1999 2006
Tervishoiuteenused 49,9 54,5
Véltimatu abi kindlustamata isikutele 14,6 12,6
Kiirabi 30,3 23,3
Ravimid 9,9 13,6
Kapitalikulud 18,6 5,6

Rahvatervise programmid 6,6 1,1

Halduskulud 15,0 15,2

Allikas: Sotsiaalministeerium, 1999-2006.

Kindlustamata isikute puhul kaetakse riigieelarvest vaid véltimatu
arstiabi. Varem vastutasid maakonnad ja kohalikud omavalitsused
kindlustamata isikute véltimatu arstiabi rahastamise korraldamise eest.
Kuna puudusid Sotsiaalministeeriumi suunised ja elanike arv koha-
likes omavalitsustes oli vdga erinev, erines kindlustamata isikutele
kéttesaadav arstiabi riigis mérkimisvéarselt. Samuti méératlesid koha-
likud omavalitsused véltimatu abi ulatust erinevalt. Alates 2003. aas-
tast on Sotsiaalministeeriumi ja haigekassa vahel kokkulepe, et haige-
kassa kontrollib kindlustamata isikute véltimatu arstiabi hiivitamis-
nduete pdhjendatust eesmargiga tagada erakorralise arstiabi vordne
kittesaadavus kogu riigis. Vaatamata sellele, et haigekassa tilesanne
on kindlustamata isikute raviarvete haldamine, jitkab riik nende
kulude hiivitamist. Ministeeriumi hinnangul suudab haigekassa kont-
rollida hiivitamisnduete pdhjendatust tdhusamalt kui kohalikud oma-
valitsused vOi maavalitsused. Suurem osa kindlustamata isikute
véltimatu arstiabi hiivitisest jouab haiglateni, vdike osa valtimatu arsti-
abi teenustest osutatakse kindlustamata isikutele {ildarstiabina (alates
2003. aastast on kogu elanikkond kantud perearstide nimistutesse, sh
kindlustamata isikud). Lisaks voivad kindlustamata isikute tervishoiu-
kulusid hiivitada kohalikud omavalitsused, kuid siin on praktika viga
erinev ning korraldus sdltub iga kohaliku omavalitsuste prioriteetidest
ja otsustest.

Kiirabi korraldusega tegeleb Tervishoiuamet, Sotsiaalministeeriumi
haldusalasse kuuluv asutus, mis tegeleb tervishoiuteenuse osutajatega.
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Kiirabi rahastamise aluseks on kulumudel, mis pShineb 6dede ja
arstide arvul brigaadi kohta, kuid 16plik eraldatav summa mééaratakse
kindlaks siiski eelarveldbirddkimiste teel. Riigieelarvest aastaks
eraldatud summa jaotatakse ning méératakse eri teenuseosutajatele
brigaadide arvu alusel. Uldiselt ei ole kiirabi rahastamine otseselt
seotud tegelikult osutatud teenuste mahuga.

Riigieelarvest rahastatakse ka mingit osa ravimeid. Kuigi haigekassa
hiivitab suurema osa ravimikuludest, ostab ritk moned ravimid
(nditeks tuberkuloosi ja HIVi ravimid) ja vaktsiinid riigihankega. See
aitab hoida kulusid madalal ning tagab ka kindlustatud ja kindlus-
tamata isikute vordse juurdepédsu sellistele ravimitele (Couffinhal
ja Habicht, 2005). Viimastel aastatel on riigipoolne rahastamine suure-
nenud (vaata tabel 3.8), sest on kasvanud vajadus katta HIVi anti-
retroviirusravi kulusid.

Lisaks eelnimetatule rahastatakse riigieelarvest terviseedendamise ja
haiguste ennetamise alast tegevust (vaata jaotis 6.1 ,,Rahvatervis”).
Viimastel aastatel on riigipoolne rahvaterviseprogrammide rahasta-
mine suurenenud (6,6% 1999. aastal ja 11,1% 2006. aastal, mis abso-
luutarvudes tdhendab neljakordset tdusu). See on seotud jitkuva
rahvaterviseprogrammide, néiteks HIVi ja narkomaania ennetamise
strateegiate uuendamisega ja uute strateegiate, nditeks siidamevere-
soonkonna haiguste ennetamise strateegiate rakendamisega. Alates
2001. aastast on tervishoiule eraldatud ka mingi osa hasartmingu-
maksust lackunud summadest. Lisaks rahastavad mitmed ministee-
riumid mdningaid oma valdkonna spetsiifilisi tervisevaldkonnaga
seotud tegevusi, nt Justiitsministeerium rahastab HIVi ennetustegevust
kinnipidamisasutustes.

Enne 2003. aastat kaeti ehitiste kulumit riigieelarvest, kuid alates
2003. aastast on ehitiste kulum lisatud tervishoiuteenuste hindadesse
ning seda rahastatakse haigekassa kaudu. Riigieelarvest rahastatakse
tdiendavalt mOningate haiglate investeeringuid, kuid neid toetusi ei
eraldata siistemaatiliselt. Haiglate kapitaliinvesteeringute rahastamine
suureneb tdnu ELi struktuurifondide kaudu saadavatele tiiendavatele
rahalistele vahenditele. 2008. aastal muudeti ehitiste kulumi rahasta-
mist uuesti ning praegu toimub rahastamine riigieelarvest. See otsus
langetati eesmirgiga vihendada ravikindlustuse rahalist koormust,
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mis peaks voimaldama suurendada raviteenuste kéttesaadavust ja
maksta tervishoiuteenuste eest korgemat hinda. Selleks et ehitiste
kulum oleks endiselt teenuse hinna osa, toimub rahastamine haige-
kassa kaudu, kellele Sotsiaalministeerium hiivitab tagantjdrele vasta-
vad kulud.

Kohalikel omavalitsustel ei ole kindlaksméiratud selget vastutust
tervishoiukulude katmisel, mistottu erineb rahastamine omavalitsuseti
mérkimisvédrselt. 2006. aastal jdi tervishoiukulude osa kohalike
omavalitsuste eelarvest vahemikku 0%—11% (Statistikaamet, 2006).
Kohalikud omavalitsused katavad peamiselt kindlustamata isikute
tervishoiukulusid (peale valitsuse hiivitatava véltimatu abi ka moned
tdiendavad raviteenused) ja pakuvad rahalist toetust isikutele juhul,
kui tervishoiuteenuste eest makstav omaosalus on kdrge voi kui
vajalike tervishoiuteenuse saamisega kaasnevad olulised transpordi-
kulud. Lisaks nimetatud teenustele rahastavad kohalikud omavalit-
sused tervise edendamise alast tegevust vastavalt kohalikele prioritee-
tidele. Kirjeldatud kulud voéivad tervishoiu kogukulude arvestuses
olla alahinnatud, kuna paljudel juhtudel on kohaliku tasandi tervise-
edendamise tegevus sektoritevaheline ega pruugi seetdttu kajastuda
proportsionaalselt tervishoiu eelarves. Monel juhul katavad kohalikud
omavalitsused oma piirkonna perearstidele teatavat tiiiipi kulusid, kuid
levinumad on siiski mitterahalised hiivitised, nditeks perearstipraksise
ruumid ja varustus (Couffinhal ja Habicht, 2005).

Eri huviriihmad, sealhulgas teenuseosutajad, haigekassa ja Sotsiaal-
ministeeriumi ametnikud, on juhtinud tdhelepanu vajadusele suuren-
dada tervishoiu rahastamist iildistest maksutuludest, pidades silmas
eelkdige ehitiste kulumi katmist, rahvaterviseprogramme ja kindlus-
tamata isikutele esmatasandi arstiabi osutamist. Voimul olev valitsus-
koalitsioon on esimene, kes on seadnud eesmirgiks tagada esma-
tasandi arstiabi kéttesaadavuse kindlustamata elanikkonnarithmadele.
Plaanide kohaselt peaks nimetatud eesmirk saavutatama 2009. aastal,
kuid rahastamisskeemides ei ole veel kokku lepitud.
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Vabatahtlik tervisekindlustus

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

Enne 2001. aastat ei olnud vabatahtliku eratervisekindlustuse turg
veel téielikult vdlja arenenud, peamiselt haigekassa laia hiivitisteringi
ja pikkade ravijarjekordade puudumise tottu. Lisaks ei saa loobuda
haigekassa kindlustuskaitsest ning puuduvad maksusoodustused
vabatahtlikule tervisekindlustusele. T66andjate poolt tootajatele
pakutav tdiendav vabatahtlik tervisekindlustus, vélja arvatud rahvus-
vahelise tooalase reisiga seotud kindlustus, kuulub maksustamisele
erisoodustusmaksuga mééras 33%. Sellel perioodil pakutav vaba-
tahtlik tervisekindlustus koosnes peamiselt reisitervisekindlustusest
ning moni rahvusvaheline kindlustusselts pakkus oma tdotajatele
tdiendavat vabatahtlikku tervisekindlustust, et anda neile voimalus
eriarstiabi teenuste kiiremale kéttesaadavusele.

2002. aasta 10pus hakkas haigekassa pakkuma vabatahtlikku kind-
lustust isikutele, kellel muul viisil ei olnud seaduslikku digust haige-
kassa kindlustuskaitsele (nditeks haigekassa kindlustusega isikute
mittetodtavad abikaasad). 2006. aasta 1opus oli ainult 232 vabatahtliku
kindlustusega isikut (tdpsemat teavet haigekassa vabatahtliku kindlus-
tuskaitse kohta vaata eespool). Samal ajal sisenesid turule erakind-
lustusseltsid, mille eesmérk oli pakkuda alternatiivi vabatahtlikule
terviskindlustusele. 2008. aasta alguses tegutseb Eestis vaid iiks
eradiguslik vabatahtliku tervisekindlustuse andja, kellel on ligikaudu
600 klienti. Kindlustusandja sdlmib lepingud tervishoiuteenuste pak-
kujatega ja kasutab maksmise alusena haigekassa hiivitatavate tervis-
hoiuteenuste loetelu. Kasutatavad tervishoiuteenuste hinnad on siiski
20% korgemad, millega tagatakse raviteenuse kiirem kéttesaadavus.
Nimetatud kindlustusseltsil on lepingud suurema osa aktiivravi haigla-
tega ja umbes pooltega riigi perearstidest. Selle erakindlustuse andja
pakutav kindlustuskaitse ulatus on mérkimisvaérselt piiratum kui
haigekassa pakutav vabatahtlik kindlustuskaitse. Esiteks on see kétte-
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saadav ainult alla 65-aastastele isikutele ning hiivitistepaketid ei ole
koostatud selliselt, et need vastaksid laste vajadustele, kuna kdik lap-
sed (elanikena) on juba ravikindlustusega holmatud. Teiseks pakuvad
viis eri hiivitistepaketti tervise- ja hambaravikindlustuse kaitset kuni
kindlaksmaératud maksimaalse hiivitise miirani (vaata tabel 3.9).

Tabel 3.9 Vabatahtliku eratervisekindlustuse hiivitiste paketid, 2008

Pakett Hoélmatud teenused Hiivitatav piirsumma

Pdhipakett Uldarstiabi 15000 krooni (1000 eurot)

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

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

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

Hambaravipakett Hambaravi 4000 krooni (250 eurot)

Allikas: Autorid.

Vabatahtlikku tervisekindlustust taotlev isik peab labima arstliku 14bi-
vaatuse ning tal puudub digus kindlustuskaitsele, kui ta on néiteks
HIV-positiivne. 2008. aastal oli tildarstiabi paketi igakuine kindlustus-
preemia 45-aastasele mehele ja naisele vastavalt 456 ja 466 krooni
(29 eurot ja 30 eurot), ekstrapaketi (vaata tabel 3.9) puhul oli kindlus-
tuspreemia summa vastavalt 1923 ja 2268 krooni (123 eurot ja 145
eurot). Vordlusena maksab haigekassa vabatahtlik kindlustuskaitse
1220 krooni (78 eurot) kuus (13% 2006. aasta riigi keskmisest kuu-
palgast). Vabatahtliku erakindlustuse andja hiivitistepakette ei regu-
leerita. Lepingute juurde kuuluvad ooteajad (mille jooksul kindlustatul
puudub hiivitise saamise digus), mis ulatuvad iihest kuust enamiku
lepingute puhul kuni viie kuuni hambaravis ning tiheksa kuuni siinni-
tuse puhul.

Alates 2007. aastast on Eesti turul kittesaadavad kindlustuskompanii
British United Provident Association (BUPA) tervisekindlustuse too-
ted. BUPA Eestis tegutsemise esimestel kuudel on klientide arv olnud
iisna véike (s0lmitud on vaid iiksikud lepingud) ning seetdttu on raske
hinnata nende turupotentsiaali tulevikus. BUPA toodete kdige olu-

110



Tervisestisteemid muutustes FEesti

lisem eelis eelnevalt kirjeldatud vabatahtliku tervisekindlustuse ees
on rahvusvahelise kindlustuskaitse olemasolu, mis on vajalik sage-
daste reisijate jaoks.

Vabatahtliku tervisekindlustuse potentsiaalne turg tulevikus on ravi-
mite v0i hambaravikulude omaosaluse hiivitamine (tdiendav vaba-
tahtlik tervisekindlustus) voi raviteenuse kiirema kattesaadavuse voi
mittemeditsiinilise teenuse korgema taseme (vabatahtlik lisatervise-
kindlustus) tagamine. Eesti elanikkonna suurenevad sissetulekud ja
kasvavad ootused tervisesiisteemi suhtes toetavad vabatahtliku
tervisekindlustuse arengut pikas perspektiivis. Arvestades kohustus-
likku ravikindlustust, millest loobuda ei ole véimalik, ning kindlus-
tamata isikute osa vdhenemist, on asendaval vabatahtlikul tervise-
kindlustusel iisna véike roll ja see on suunatud peamiselt alalise
elamisloata vilismaalastele.

Viimastel aastatel on arutatud vabatahtliku tervisekindlustuse laien-
damist, kuna vabatahtlikku tervisekindlustust peetakse tiheks vdima-
likuks vahendiks, mille kaudu suurendada tervishoiusektori rahasta-
mist. Vabatahtliku tervisekindlustuse arendamine on jargnevatel
aastatel valitsuse {iheks prioriteetseks valdkonnaks eesmérgiga
edendada tervisekditumist ja vdhendada ravikulusid. Kdige enam
arutlust leidnud vabatahtliku tervisekindlustuse rolli suurendamise
viis on maksusoodustuse rakendamine vabatahtliku tervisekindlustuse
preemiatele, mis muudaksid vabatahtliku tervisekindlustuse
atraktiivsemaks iiksikisikutest klientidele ja samuti to6andjatele, kes
pakuksid kindlustust oma todtajatele. Arutatud on ka teist voimalust,
meditsiini sddstukonto kasutuselevotmist, mille korral kindlustatu
kogub osa ravikindlustele eraldatavast maksust (nt 2% 13%st)
isiklikule sddstukontole. Ulevaate koostamisel ajaks ei ole arutlused
nende kahe vGimaluse iile 16ppenud ning kummagi variandi puhul
puudub selge kontseptsioon.

Omaosalus

Omaosalus moodustub haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste ja
ravimitega seotud kohustuslike kulude jagamisest (vaata tabel 3.10);
nende teenuste ja ravimite kulude katmisest, mis ei kuulu haigekassa
hiivitatavate teenuste ja ravimite loetellu; ja mitteametlikest maksetest.
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Alates 1990. aastate keskelt on omaosaluse osa tervishoiu kogukulu-
dest pidevalt kasvanud. 2006. aastal moodustas omaosalus 24,9%
tervishoiu kogukuludest, 2000. aastal oli see 19,7%.

1995. aastal voeti avaliku sektori haiglates ja tervisekeskustes kasu-
tusele esmase ambulatoorse visiidi tasu 5 krooni (0,30 eurot). Poliiti-
lise surve tottu vabastati moni kuu hiljem kdnealuse tasu maksmisest
mitmed isikute rithmad nagu pensionérid, puudega inimesed ja lapsed.
Erapakkujatel lubati kehtestada oma tasud (mida ei reguleeritud) isegi
juhul, kui nendel on haigekassadega sdlmitud leping ja nende teenused
hiivitas ravikindlustus. 1990. aastatel kasvas erateenuseosutajate osa
ning sellega seoses suurenes ka omaosaluse osatihtsus. Paljud arstid
asutasid oma erapraksised, eelkdige hambaravis ja muudel ambu-
latoorsetel erialadel. Tulenevalt teenuseosutajate rahulolematusest
alarahastamisega tervishoius, kehtestati 2002. aastal joustunud
ravikindlustuse seadusega teenusecosutajatele digus votta teatud
juhtudel inimestelt piiratud ulatuses tdiendavaid tasusid. Ravikind-
lustuse seaduses on kehtestatud omaosaluse tilemmaéér, mida seaduse
kohaselt tuleb iga-aastaselt kohandada vastavalt inflatsioonile. Nime-
tatud kohandamist ei ole sellest ajast peale tehtud ning omaosaluse
tilemmairad on endiselt 2002. aasta tasemel.
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Ambulatoorse arstiabi puhul kehtivad jargmised kulude jagamise
nduded. Perearstivisiidil omaosalust ei ole, v.a koduvisiit, mille puhul
vOib perearst votta maksimaalset tasu 50 krooni (3,20 eurot). Ambu-
latoorse eriarstiabi osutajad, kellel on leping haigekassaga, voivad
votta tasu maksimaalselt 50 krooni (3,20 eurot), kuid mitte juhul, kui
patsient on suunatud sama asutuse piires voi teise sama eriala arsti
vastuvotule. Kuna muudetud ravikindlustuse seadus (2002) ei kehtes-
tanud erandit seoses ambulatoorse eriarstiabi tasudega iihelegi riihma
ega tervishoiuteenuse liigi suhtes, kehtestasid teenuseosutajad kiiresti
tasud paljudele teenustele, muu hulgas erakorralise meditsiini osa-
konna vastuvéttudele, mis pohjustas tildsuse rahulolematuse. 2003.
aasta oktoobris kehtestas dsja voimule tulnud valitsus muudatused,
mille kohaselt vabastati visiiditasudest lapsed, rasedad ja véltimatu
abi saajad, kes hospitaliseeritakse. Alates 2004. aasta augustist on
alla 2-aastased lapsed ja rasedad alates 12. rasedusnéidalast vabastatud
omaosalusest perearsti koduvisiitide ja ambulatoorse eriarstiabi visii-
tide puhul.

Haiglad voivad votta tasu maksimaalselt 25 krooni (1,60 eurot) voodi-
péeva kohta kuni 10 péeva eest lihe haigusjuhu kohta. Erandid on
kehtestatud lastele, raseduse ja siinnitusega seotud haiglaravile ja ning
intensiivravil olevatele patsientidele. Haiglad voivad kehtestada tidien-
davaid tasusid standardist parema majutuse eest statsionaarse ravi
puhul. Kdigile patsientidele tuleb siiski pakkuda standardmajutust ja
kui see ei ole vdimalik, ei tohi standardeid iiletava majutuse eest lisa-
tasu kehtestada. Need tingimused kehtivad tervishoiuteenuste osu-
tajate puhul, kellel on haigekassaga solmitud leping. Muudel juhtudel
peavad teenuseosutajad patsiendiga hinna suhtes kokku leppima.
Sellised hinnad peavad olema ,,mdistlikud”, kuid otseselt mingeid
eeskirju nende hindade suhtes ei kehti.

Ambulatoorsetele retseptiravimitele rakendub omaosalus 50 krooni
(3,20 eurot) tihe retsepti kohta, millele lisandub tdiendavalt mingi
osa ravimi hinnast. Uldine hiivitise méir on 50% ravimi hinnast (mil-
lest on lahutatud omaosalus 50 krooni) kuni 200 krooni (12,00 eurot)
suuruse hiivitiseni iihe retsepti kohta. Valitsuse méaéruse alusel koosta-
takse loetelu krooniliste haiguste raviks vajalikest ravimitest, mille
suhtes rakendatakse madalamat omaosalust 20 krooni (1,30 eurot) ja
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mida saab hiivitada 75% v&i 100% ulatuses. Hiivitise mééra 90%
rakendatakse 75% kategooriasse kuuluvate ravimite suhtes, kui need
on kirjutatud vélja isikutele, kes on 4—16-aastased, kes saavad t66voi-
metus- voi vanaduspensioni voi kes on vanemad kui 63 aastat. Kui
korgema hiivitisméaéraga kategooriasse kuuluvad ravimeid kasutatakse
muude kui médruses ette ndhtud haiguste ravimiseks, kohaldatakse
iildist hiivitisméadra 50%. Alates 2004. aasta augustist on taas kehtes-
tatud hiivitismadr 100% alla 4-aastastele lastele.

Haigekassa viib 1dbi iga-aastast elanikkonna rahulolu uuringut, mis
sisaldab kiisimusi kindlustatud inimeste teadlikkuse kohta nende
Oigustest ja kohustustest. Muu hulgas sisaldab see ka kiisimusi oma-
osaluse kohta. Elanikkonna teadlikkus erinevatest ravikindlustuse
aspektidest on alates 2004. aastast olnud sama. Teadlikkus on olnud
mones valdkonnas madal, néiteks teadlikkus omaosalusest tildarsti-
abis: 2007. aasta kiisitluses teadis vaid 30% vastanutest, et perearstidel
ei ole lubatud votta tdiendavat omaosalust (Faktum ja Ariko, 2007).

Omaosaluse struktuur erineb suuresti sissetuleku kvintiilides. Vae-
seima kvintiili omaosalus on suuremalt jaolt seotud ravimikuludega
(86%), samas rikkamates kvintiilides kulutatakse rohkem ambulatoor-
setele teenustele, sh hambaravile (vaata tabel 3.11). Perioodil 2000—
2006 on ravimitele kulutatud osa leibkonna tervishoiukuludest kas-
vanud nii vdiksema kui ka suurema sissetulekuga kvintiilis.

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

Kulukvintiilid Meditsiinitooted Ravimid Statsionaarne  Ambulatoorne
arstiabi arstiabi
| (vaene) 7 86 2 5
I 11 71 1 16
Il 15 59 1 25
v 22 44 1 33
V (rikas) 21 37 6 37
Keskmine 17 52 3 28

Allikas: Vérk, 2008.
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Omaosalussiisteem, mis kehtib alates ravikindlustuse seaduse joustu-
misest 2002. aastal, on poliitilise kompromissi tulemus teenuse-
osutajatega, kellest paljud olid kaua kaevanud tervisesiisteemi
alarahastamise iile. Suurem osa vaidlusi omaosaluse iile keerles
argumentide iimber suurendada tulusid meditsiinitootajate palkade
tostmiseks. Samuti esitati argumente omaosaluse kehtestamise poolt,
et voidelda tervishoiuteenuste ,,cbavajaliku” tarbimise vastu.

Eesti Perearstide Selts toetas tugevalt visiiditasu kehtestamist, et
viahendada ebavajalike kiilastuste arvu. Valitsus suutis siiski séilitada
ravikindlustuse seadusega sétestatud vaba juurdepddsu pShimotte
iildarstiabile ja kehtestas omaosaluse ainult perearstide koduvisiiti-
dele. Voodipéevatasu sisseviimise iiks eesmirk oli aga vihendada
soovi hoida inimesi pohjuseta haiglas (nt nddalavahetusel) ning seelébi
lihendada haiglasoleku aega.

Sotsiaalministeerium ja haigekassa ei kogu andmeid teenuseosutajate
tegelike kehtestatud tdiendavate omaosalustasude kohta. Enamik
teenuseosutajatest on kehtestanud tasud koduvisiitide puhul, kusjuures
perearstid suuremates linnades on kehtestanud korgemad tasud kui
perearstid vdiksemates linnades ja maapiirkondades. Haigekassa
tellitud uuring néitab, et omaosalus 25 krooni (1,60 eurot) oleks 38%le
kindlustatud elanikkonnast takistuseks perearsti kiilastamisel. Uurin-
gust selgus veel, et koduvisiiditasu 50 krooni (3,20 eurot) oleks raha-
liseks takistuseks 51%le kindlustatud inimestest ja tasu 25 krooni
(1,60 eurot) oleks takistuseks 22%le kindlustatud inimestest. Seni ei
ole veel analiiiisitud omaosaluse moju tervishoiuteenuste kasuta-
misele. Kdige viimase iga-aastase elanikkonna rahulolu uuringu and-
metel selgub, et patsiendid peavad omaosalust kdige olulisemaks prob-
leemiks, millega nad puutuvad kokku ambulatoorse eriarstiabi puhul.

Erakulude mdningane suurenemine on pohjustatud nn ravijarjekorras
ette ostmisest. Ravijirjekordade tottu otsustab moni patsient saada
kiiremalt ravi seda ise rahastades, see tihendab, et makstes koik raviga
seotud kulud. Alates 1999. aastast on ambulatoorsete vastuvottude
ooteajad pikenenud mones piirkonnas ja mone eriarsti juurde (niiteks
giinekoloogi kiilastused Tallinnas). Plaanilise kirurgia ooteajad suure-
mates haiglates on samuti pikenenud rangema lepingute sdlmimise
ja hiivitamise korra tottu. Kolme viimase aasta jooksul on haigekassa
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loobunud tasumast (v.a teatud tingimustel) haiglatele nende teenuste
eest, mida on osutatud iile lepingus kokkulepitud mahu.

Hiljuti kehtestas valitsus korra, mis reguleerib nn etteostmist. Etteost-
mine on lubatud vaid juhul, kui ravijarjekord on tekkinud ebapiisavate
rahaliste vOimaluste tottu, s.t kui teenuseosutaja on téitnud haige-
kassaga solmitud lepingus kokku lepitud teenuste mahu ning teenuse
mitteosutamist ei saa pohjendada teenuseosutaja voimetusega seda
pakkuda.

Mitteametlikud tasud ei ole Eestis kunagi tavapirased olnud ning
neid esineb endiselt suhteliselt harva. 1998. aastal haigekassa tellitud
uuring nditas, et 1% uurimuses osalenutest oli maksnud arstile ,,iimb-
rikutasu”. Majanduskoostdd ja Arengu Organisatsiooni (OECD)
rahastatud 2002. aasta uuring nditas, et alla 1% uuringus osalenutest
oli maksnud ,,imbrikutasu” ja iildjuhul patsiendi enda algatusel. Kesk-
mine tasu suurus oli 1903 krooni (122 eurot) ja mediaan 250 krooni
(16 eurot). Mitteametliku tasu maksmine on tdendolisem vene keelt
esimese keelena konelevad isikute ja nende isikute puhul, kes soovivad
véltida perearsti suunamist. 49% vastanutest pidas arstile mitte-
ametliku tasu maksmist korruptsiooniks (12% puudus selle kohta oma
arvamus), 40% vastanutest oli valmis mitteametlikku tasu ndudnud
arsti korrumpeerumisest teada andma (10% selle kohta omaarvamus
puudus) (CIET International, 2002). Hilisemas, Eesti Konjunktuuri-
instituudi 2004. aasta uuringus vastas 3,4% vastanutest, et tervishoiu-
tootaja on neilt kiisinud teatud liiki lisatasu (see niitaja oli korgem,
3,6%, vaid liikluspolitsei puhul) (Josing, 2004). Uldiselt vdib delda,
et kuigi mitteametlikud tasud tervishoiusektoris eksisteerivad, ei néi
nende kasutamine olevat laialdane ega olulise tédhtsusega. Selle pohju-
seks voib olla ametliku omaosaluse kehtestamise 2002. aastal vi
tildine madal korruptsiooni- ja mitteametlike maksete esinemise tase
Eestis.

Rahastamine viilisallikatest

Vilisallikatest rahastamine ei ole markimisvaarselt suur. 1998. aastal
moodustas see 1% tervishoiu kogukuludest, kuid 2001. aastaks oli
langenud peaaegu nullini. Viimastel aastatel on rahastamine vélis-
allikatest siiski suurenenud, seda peamiselt tdnu investeeringutele
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haiglate infrastruktuuri ELi struktuurifondidest, kuid ka muudel
pohjustel (vaata allpool). Uldiselt on vilisrahastamist kasutatud pigem
investeeringuteks inimressurssidesse ja tehnoloogiasse kui tegevus-
kulude katteks. Néiteks on kahepoolsete programmide abil muretsetud
haiglatele meditsiiniseadmeid. Moni programm on suunatud klii-
nilistele probleemidele, organisatsioonilisele arendusele (sh tervise-
infosiisteemid ja kvaliteedi tagamine) ning juhtimiskoolitusele.

Varem oli peamine vélisrahastaja Maailmapank. Maailmapangalt
1992. aastal saadud esimese laenu tervishoiule ettendhtud osa suurus
oli 3 miljonit USA dollarit, mida kasutati olulise tdhtsusega ravimite
jakorgtehnoloogiliste scadmete ostmiseks haiglatele. Jaapani impordi-
ja ekspordipangalt saadud 4,5 miljoni USA dollari suurune laen kasu-
tati samuti ravimite ja tervishoiutehnoloogia muretsemiseks. 1995.
aastal saadi Maailmapangalt teine laen tervishoiureformide toetuseks.
Kogu 18 miljoni USA dollari suurune summa investeeriti peamiselt
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna uue hoone ehitamisse ja seda tiiendati
kahe- ja mitmepoolsete doonorite poolt rahastatavate arendusprog-
rammide ja riigieelarvest eraldatud vahenditega Maailmapanga Eesti
Terviseprojekti raames. 2000. aastal algasid uued lébirdékimised
Maailmapangalt kolmanda laenu saamiseks haigla- ja hooldusravi-
reformide toetuseks ning uue investeerimispoliitika siisteemi
kasutuselevotmiseks. Labirdakimised 10petati valitsuse vahetuse tottu.

HIV/AIDSi puhangu tottu siistivate narkomaanide hulgas taotles Eesti
rahalist abi {ilemaailmselt HIV/AIDSI, tuberkuloosi ja malaaria vastu
voitlemise fondilt (ingl k Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis
and Malaria, GFATM). Saadi 10 miljoni USA dollari suurune toetus
perioodiks 2003-2007, et tugevdada ennetus- ja teavitustodd riski-
rithmades ja noorte hulgas ning katta HIV-positiivsete ravimikulud.
See toetus on oma olemuselt erand, sest tavaparaselt kasutatakse rahas-
tamist vilisallikatest pigem investeeringuteks kui tegevuskulude kat-
miseks.

Pérast Eesti ithinemist Euroopa Liiduga muutusid kittesaadavaks uued
rahalised vahendid. Perioodiks 2004-2006 sai Eesti Euroopa Regio-
naalarengu Fondilt (ERF) 24,8 miljonit eurot Eesti haiglavorgu
arendamiseks. Ettevalmistusprotsessi viibimise tottu pikendati aga
perioodi aastani 2008. Perioodiks 2007-2013 saadi ERFilt lisatoetus,
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millest 110,2 miljonit eurot eraldati aktiivravi haiglavorgu optimee-
rimiseks ja 27,5 miljonit eurot hooldushaiglate arendamiseks. ERFi
toetuste rakendamisel on peamine probleem investeeringute
pikaajalisus vastukaaluna lithiajalistele riiklikele arengukavadele, mis
muudab otsustamisprotsessi keerukaks. Teised valdkonnad, mis
saavad toetust ELi struktuurifondidest, on tervise edendamise spetsia-
listide tegevuse arendamine kohalikul tasandil ja e-tervisega seotud
tegevused.

Oluline rahastamise vélisallikas on ka Euroopa Majanduspiirkond
(EMP) ja sellega seotud Norra finantsmehhanismid, mille iiks priori-
teete on tervishoid. Perioodil 2007-2009 saab Eesti toetusi tervise-
kaitsespetsialistide koolitamiseks, bioloogilise turvalisuse kolmanda
tasandi laboratooriumi rajamiseks, Eesti peamise nakkuskeskuse reno-
veerimiseks ning haiguste seire ja monitooringusiisteemide arenda-
miseks.

3.4 Rahaliste vahendite puulimine

Joonisel 3.1 on esitatud skemaatiline iilevaade tervishoiu rahastamise
korraldusest Eestis. Nagu eespool mainitud, on tervishoiuteenuste
peamine ostja Eesti Haigekassa, kes ostab suurema osa kindlustatud
isikutele (95% elanikkonnast) mdeldud raviteenustest, v.a kiirabi.
Kiirabi rahastatakse otse riigieelarvest Sotsiaalministeeriumi haldus-
alas oleva Tervishoiuameti kaudu. Véltimatu arstiabi kindlustamata
elanikele hiivitatakse riigieelarvest, kuid suurema efektiivsuse huvides
jaarvestades asjaoluga, et kindlustamata ja kindlustatud isikute puhul
rakendatakse samu tasustamise pohimotteid, haldab seda siisteemi
haigekassa.

Haigekassa rahalised vahendid kogutakse ja jagatakse timber tsent-
raalselt, et tasakaalustada sissetulekute erinevusi eri piirkondades.
Viimaste aastate peamine muudatus on seotud haigekassa eelarve
kinnitamisega. Enne 2001. aastat kinnitas Riigikogu haigekassa eel-
arve samaaegselt riigieelarve kinnitamisega. Paindlikkuse eesmérgil
ei olnud eelarve jaotus tiksikasjalik ja Riigikogu kinnitas iildise eel-
arve, eraldised eri valdkondadele tegi haigekassa omal drandgemisel.
Alates 2001. aastast, mil haigekassa sai avalik-digusliku staatuse,
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kinnitab eelarve ndukogu, mis koosneb riigi, tédandjate ja kindlus-
tatute esindajatest. Uue siisteemi kohaselt on eelarve menetlemine
palju tiksikasjalikum ja labipaistvam. Kui eelmise siisteemi puhul
lisati eelarvele kdige rohkem kolmelehekiiljeline seletuskiri, siis niitid
kaasneb eelarvega ligi 40 lehekiilge selgitusi. Enne iga-aastast
eelarvemenetlust kinnitab haigekassa noukogu haigekassa tulude ja
kulude planeerimise pShimotted neljaks aastaks. Haigekassa eelarve
sOltub tulust, mis saadakse sotsiaalmaksu ravikindlustusele mérgista-
tud osast, mille kogub ja kannab haigekassale iile Maksu- ja Tolliamet.

Eesti Haigekassa seaduse kohaselt vastutab haigekassa tdies ulatuses
oma kohustuste eest ega saa olla pankrotivdlgnik. On kehtestatud
kaks erandit. Esiteks, kui ravikindlustusmaksu lackumised on véikse-
mad, kui eelarves ette nahtud, siis vastutab riik haigekassa kohustuste
taitmise eest. Teiseks, kui valitsus voi Sotsiaalministeerium kehtesta-
vad tervishoiuteenustele hinnad, mis ei voimalda haigekassal oma
lepingulisi kohustusi téita voi ravikindlustushiivitisi maksta, vastutab
taas riik haigekassa kohustuste tditmise eest. Kirjeldatud piiratud
vastutus loob potentsiaalse voimaluse teenuseosutajatele lisarahasta-
mise saamiseks. Kui teenuseosutajad suruvad ldbi tervishoiuteenuste
hindade tSusu, peab riik votma iile haigekassa kohustused juhul, kui
ravikindlustuse eelarve on ebapiisav. Kdnealune olukord tekkis 2004.
aastal, kuid oodatust kdrgemate sotsiaalmaksu lackumiste tottu riik
sekkuma ei pidanud (Habicht, 2008, veel avaldamata).

Haigekassa eelarve peab igal majandusaastal tulude ja kulude osas
olema tasakaalus, mida Eestis voib pidada rahanduspoliitika heaks
tavaks. Kuna haigekassa eelarve soltub riigieelarvest, ei saa ndukogu
haigekassa eelarvet kinnitada enne, kui riigieelarve on heakskiidu
saanud. Enne haigekassa eelarve kinnitamist vdivad igakuised
kulutused moodustada kuni 1/12 osa eelmise majandusaasta eelarvest.

Haigekassal on likviidsuse tagamiseks kolm reservi. Kassatagavara
(likviidsed vahendid) tagab igapédevaste rahavoogude sujuva juhti-
mise. Kassatagavara haldab riigikassa ja see koosneb finantsinstru-
mentidest nagu kohalikud deposiidid ja volakirjad. Teine reserv,
reservkapital, vihendab makromajanduslikest muutustest tulenevaid
riske. Reservkapitali suuruseks on 6% haigekassa iga-aastasest eel-
arvest, alates haigekassa moodustamisest on reservkapitali kantud

122



Tervisestisteemid muutustes FEesti

igal aastal vihemalt 2% eelarvest. Reservkapitali suurus oli kuni 2004.
aastani 8% haigekassa iga-aastasest eelarvest, kuid seda vahendati,
et katta kasvanud tervishoiuteenuste hindu, mis tulenesid uuest medit-
siinitdotajate palgakokkuleppest. Reservkapitali voib kasutusele votta
vaid valitsuse korraldusega, mis tehakse Sotsiaalministri ettepanekul
ja peale konsulteerimist haigekassa noukoguga. Rahandusminister
tegeleb reservkapitali haldamisega, tagades selle likviidsuse ja toot-
likkuse. Reservkapital on paigutatud peamiselt Euroopa korge
reitinguga vdlakirjadesse. Kolmas reserv, riskireserv, vihendab ravi-
kindlustussiisteemile voetud kohustustest tulenevaid riske. Riski-
reservi suurus on 2% eelarvest ja riskireservi voib kasutusele votta
haigekassa noukogu otsusega.

Tabelis 3.12 on toodud haigekassa kulude jaotus 2001. ja 2008. aastal.
Mingi osa ravikindlustuse eelarvest on nn avatud kohustused, néiteks
ambulatoorsete retseptiravimite hiivitamine ning haigus- ja slinnitus-
hiivitiste viljamaksmine. Ulejidsnud vahendid jaotatakse vastavalt
haigekassa prioriteetidele. Tervishoiuteenuste kodige kiiremini suure-
nevate kuludega valdkonnad on hooldusravi ja tildarstiabi. Haigus-
hiivitised on samuti suurenenud seoses palkade kasvu ja toohodive
suurenemisega.

Haigekassa eelarve jaotatakse nelja piirkondliku osakonna vahel pea-
rahapohiselt, vastavalt kindlustatud inimeste arvule igas piirkonnas.
Piirkondlike osakondade eelarved kinnitab haigekassa juhatus.
Uldarstiabile eraldatud pearahapdhised eraldised korrigeeritakse
vastavalt piirkonna vanusestruktuurile. Teiste tervishoiuteenuste puhul
piirkondlikke pearahapdhiseid eraldisi ei korrigeerita. Piirkondadele
jaotatava pearaha kaalumist muude riskitegurite suhtes on arutatud
kahel korral, 1994. ja 1998. aastal, kuid molemal korral jouti otsusele,
et lihtne pearahapohine eelarve jaotamine on diglasem kui tervishoiu-
teenuste kasutamise alusel korrigeeritud eraldis, mis oleks andnud
suurema eelarve linnapiirkondadele, kus kasutatakse tervishoiu-
teenuseid rohkem, kuid inimeste terviseseisund on parem. Piirkond-
likel osakondadel on moningane paindlikkus vahendite jagamisel
eriarstiabi, hooldusravi ja hambaravi vahel. Teenuseosutajate lepin-
gute sOlmimist planeerivad ja korraldavad haigekassa piirkondlikud
osakonnad.
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Piirkondlikele osakondadele eraldatakse 98% haigekassa tervishoiu-
teenustele mdeldud rahalistest vahenditest. Ulejdanud osa kasutatakse
keskselt iiksikute viga kulukate voi harva kasutatavate tervishoiu-
teenuste rahastamiseks, mida piirkondlike eelarvete kaudu rahastada
oleks keerukas. Konealuste protseduuride hulka kuuluvad luuiidi
siirdamine, peritoneaaldialiilis, teatud onkoloogia ja hematoloogia
teenused. Ravimite ja ajutise toovoimetuse hiivitisi (haigekassa avatud
kohustused) hallatakse keskselt. Haigekassa lepingute planeerimise
protsessi kirjeldatakse tdpsemalt jaotises 3.5 ,,Ostmine ja ostja-
pakkuja suhted”.

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

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

Tervishoiuteenused

kokku 2823 684 8 747 631 210 65,3
Haiguste ennetamine 44 628 119 000 167 0,9
Uldarstiabi 335 824 1086 608 224 8,1
Eriarstiabi 2170073 6 745 662 21 50,3
Hooldusravi 48 001 238 599 397 18
Hambaravi 225 158 557 762 148 42
Tervise edendus 12 958 14 000 8 0,1
Ravimid 666 123 1330 500 100 9,9
Ajutise tdovdimetuse
hiivitis 744 831 2511874 237 18,7

Muud rahvusvaheliste
lepingutega seotud

hivitised 6 621 26 565 301 0,2
Ravikindlustus-
hiivitised kokku 4254 217 12 630 570 197 94,2
Tegevuskulud 79 319 114 814 45 0,9
Eraldised reservi 230 761 657 675 185 49

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

arve piirméérad digusaktidest tulenevate kohustuste ja valitsuse
prioriteetide pdhjal. Riigieelarve tervisesektori osa koostab Sotsiaal-
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ministeerium, kellele teevad eelarve kohta ettepanekuid tema haldus-
ala riigieelarvelised organisatsioonid. Ministeerium vastutab tervis-
hoiu, sotsiaalsektori ja tdovaldkonna eest ning kdik kolm sektorit
konkureerivad ministeeriumi eelarve vahenditele. Sotsiaalminis-
teerium haldab ligikaudu 94% riigieelarvelistest tervishoiule méaératud
vahenditest. Nagu eespool mainitud, maksab Kaitseministeerium
sOjavéelastele osutatava iildarstiabi eest ja Justiitsministeerium kinni-
peetavatele osutatavate tervishoiuteenuste eest. Viimastel aastatel on
riigieelarvest tehtud rahalised eraldised olnud stabiilsed.

Enne 2000. aastat vastutasid kapitaliinvesteeringute eest haiglate oma-
nikud, tavaliselt riik v3i kohalikud omavalitsused. Kuna kapitali-
investeeringud konkureerisid riigi ja omavalitsuste kdigi muude
eelarveprioriteetidega, oli rahaliste vahendite saamine investeeringu-
teks keeruline. Ka lisaeelarvetest eraldatud summadest ei piisanud ja
see pohjustas investeerimisprojektidega viivitamist. Alarahastamise
tottu hakkas iiha rohkem teenuseosutajaid votma pangalaene reno-
veerimiskulude rahastamiseks, tehes laenumakseid haigekassalt
saadud tuludest. Selle tulemusena kadus keskne kontroll kapitali-
investeeringute {ile.

Kuna haiglate kapitaliinvesteeringute iihtne siisteem puudus, siis
koostati perioodil 2000-2001 haiglate investeerimispoliitika doku-
ment. Selle aluspShimdtted olid jargmised: eradiguslikud tervishoiu-
asutused vastutavad ise oma investeeringute eest; haigekassa hinnakiri
peaks sisaldama ehitiste kulumit; rakendada tuleks kapitalimaks, mis
tasakaalustaks tervishoiuteenuste osutajate erinevad ldhtepositsioo-
nid; riiklike avaliku sektori haiglate investeerimisotsuseid tuleb hakata
keskselt kontrollima. Valitsusevahetuse tottu uut siisteemi tiies ulatu-
ses ei rakendatud. Ainsa meetmena viidi 2003. aasta juulis vastutus
kapitaliinvesteeringute eest iile tervishoiuteenuse osutajatele ning
lepiti kokku, et haigekassa hinnakiri sisaldab kdiki tervishoiuteenuste
osutamisega seotud kulusid, sh ehitiste kulumit. Tervishoiuteenuste
hindades sisaldub ehitiste kulum, mille arvestamise aluseks on voetud
ehitiste eeldatav ruutmeetri turuhind ja 36-aastane amortisatsiooni-
periood. Alates 2008. aastast ei rahastata ehitiste kulumit riigieelarvest
enam otsetoetustena tervishoiuteenuste osutajatele, vaid 14bi haige-
kassa. Seega on ehitiste kulum endiselt osa tervishoiuteenuste hinda-
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dest. Kapitaliinvesteeringute tdiendav rahastamine toimub ELi struk-
tuurifondide kaudu (vaata ka jaotise 3.3 ,,Tulude kogumine / rahasta-
misallikad” alajaotis ,,Rahastamine vilisallikatest”) ja iihekordsete
toetustena riigieelarvest monele haiglavorgu arengukava haiglale.

3.5 Ostmine ja ostja-pakkuja suhted

Tervishoiuteenuste peamine ostja on Eesti Haigekassa. Haigekassa
lepingute solmimise protsessi kirjeldatakse joonisel 3.6. Iga aasta algu-
ses peab haigekassa haiglatega labirddkimisi piiratud kulu ja mahuga
lepingute solmimise ile. 1990. aastate alguses oli lepingu sisu suhte-
liselt lihtne ning kokku lepiti vaid lepingumahtude {ildsummades.
Praegu sisaldavad lepingud kokkuleppeid teenuste kvaliteedi ja kétte-
saadavuse kohta ning tliksikasjalikke kulu- ja mahupohiseid rahalisi
kohustusi (vaata allpool). Haiglavdrgu arengukava haiglatega solmi-
takse leping viieks aastaks. Rahaliste kohustuste iile peetakse 14bi-
radkimisi siiski igal aastal.

Lepingute solmimisele eelnev ettevalmistusperiood algab vajaduste
hindamisega. Alates 2001. aastast on haigekassa ostmisotsuste tege-
misel jark-jargult kasutusele votnud ravivajaduste hindamise. Kées-
oleva iilevaate koostamise ajaks pohineb vajaduste hindamine
peamiselt tervishoiuteenuste kasutamise ja ravijirjekordade andmete
analiiiisil, kuid moeldakse ka teistele meetoditele. Vajaduste hinda-
misel hinnatakse ravijuhtude arvu iga eriala kohta. Alates 2003. aastast
on haigekassa pidanud lébirdékimisi erialaseltsidega, et saada nende
hinnang elanikkonna ravivajadustele vastavate erialade puhul. Selline
lahenemine tagab eriala kaasatuse planeerimisprotsessi. Labirddki-
miste tulemusi arvestatakse haigekassa eelarve koostamisel, lepingute
solmimisel ning hiivitatavate tervishoiuteenuste loetelu ajakohasta-
misel. Eesmérk on erialade rolli suurendamine ostuotsuste tegemiseks
vajalike pikaajaliste suundade ja prioriteetide seadmiseks. Ravivaja-
duste hindamisel saadud andmed voetakse arvesse ldhtuvalt haige-
kassa prioriteetidest, mis on kirja pandud haigekassa arengukavas.
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Joonis 3.6 Eesti Haigekassa lepingute sdlmimise protsess

EHK 4-aasta eelarve
planeerimise
pohimétted ja
EHK 4-aasta arengukava Aastased piiratud
kulu ja mahuga
\ lepingud;
. 5-aastased raam-
Tulude Bk Pearehaptinec? | | Lepingu- | |Labiaakimised lepingud Lepingute
puulimine aastaeelarve | pirkondlikele —*| partnerite [ lepingumahtude | strateegiliste > !(_ya_na_alne
EHKs osakondadele valik Gle (piirkondlikud) haiglatega ja jalgimine
3- i raam-
\ I lepingud teiste
Kvartaalne - - P haiglatega
- P EHK ja Eesti Haiglate Liidu voi
m‘égﬁ{ﬁ]deum L eriaa?lzszrlrginkl;s Eesti Perearstide Seltsi vahelistel i
erialade lGikes (7 kvartal labiraakimistel kokkulepitud T
perspektivis) raamlepingute tingimused
Lepingute

kohandamine
vajadusel vastavalt
téitmisele

Allikas: Autorid.
Mérkus: EHK: Eesti Haigekassa.

Jargmine etapp lepingute s6lmimisel on teenuseosutajate valik. Lepin-
gud solmitakse ainult nende teenuseosutajatega, kellel on Tervishoiu-
ameti luba Eestis tootamiseks. Lepingupartnerid valib haigekassa (s.t
haigekassa otsustab, milliste teenuseosutajatega lepingut sdlmida).
Lepingupartnerite valiku eesmirk on tekitada piiratud ulatuses
konkurentsi tervishoiuteenuste pakkumisel ja motiveerida teenuste
kvaliteedi parandamist. Selle eesmérgiks on ka teenuste kéttesaada-
vuse parandamine piirkondades, mida teenuseosutajad peavad vihem
atraktiivseks. Haigekassa peab sdlmima lepingud kdigi haiglavorgu
arengukava haiglatega (19 aktiivravi haiglat). Peamise erandi moodus-
tavad (era)hambaraviteenuse osutajad, kes silistemaatiliselt haige-
kassaga lepinguid ei solmi. Ligikaudu 20% arstiabist ostetakse valiku-
protsessi alusel, vOttes arvesse mitmeid kriteeriume (nt teenuseosu-
taja geograafiline 1dhedus patsientidele, pdevaravi osakaal, eelnevad
kogemused), mille kinnitab haigekassa noukogu.

Haigekassa kuulutab vilja avaliku valiku ning kdik teenuseosutajad
saavad esitada omapoolsed pakkumised. Neid pakkumisi hinnatakse
vastavalt rangetele kriteeriumidele, mis jatavad suhteliselt vihe ruumi
labirddkimisteks haigekassa ja teenuseosutaja vahel. Selline praktika
t0i kaasa juhtumid, kus teenuseosutajad ei ole huvitatud haigekassa
pakkumistel osalema (nt laste hambaravi). Seetdttu tuli haigekassal
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eriala esindajatega arutada, kuidas tagada teenuste paremat kéttesaada-
vust teatavates piirkondades.

Ravikindlustuse seadusega kehtestatakse lepingute iildine raamistik
ning haigekassa noukogu kinnitab lepingute iildpohimdtted. Teenuse-
osutajatega sOlmitavate lepingute iildtingimustes lepib haigekassa
kokku teenuseosutajaid esindavate ithendustega, nagu Eesti Pere-
arstide Selts ja Eesti Haiglate Liit. Haigekassa ja teenuseosutajate
tihendused lepivad kokku lepingute iildtingimustes ning need kehtivad
koikidele teenuseosutajatele. Varem radgiti lepingutingimusi 14bi {iksi-
kute teenuseosutajatega, mis muutis iga-aastase lepingute sGlmimise
protsessi keerukamaks. Samuti tekkis olukordi, kus eri teenuseosu-
tajatel olid erinevad lepingutingimused. Kuna lepingutingimustes
lepitakse kokku teenuseosutajate ithendustega, on Eesti Haiglate Liit
laienenud ning holmab kdiki arengukava haiglaid. Ebakdla tottu Eesti
Haiglate Liidus, mis tuleneb haiglate vastandlikest huvidest, on moni-
kord raske jouda iihisele kokkuleppele. Lisaks iildtingimustele on
lepingu osaks rahalised lisad, mis lepitakse kokku iga teenuse-
osutajaga eraldi.

Haigekassa lepingud on véga pohjalikud ning nende taitmist kontrollib
haigekassa ise. Lepingute tingimused hdlmavad ravi kéttesaadavust,
ravikvaliteeti, hiivitamistingimusi, andmete esitamise ndudeid ja
osapoolte kohustusi tingimuste rikkumise korral. Ravi kittesaadavuse
osas on teenuseosutaja kohustatud tagama tervishoiuteenuste katte-
saadavuse kogu lepinguperioodi jooksul. Samuti kehtestatakse lepin-
gus maksimaalsed ajad ravijarjekordadele: erakorralist arstiabi tuleb
osutada koheselt, ambulatoorset eriarstiabi nelja néddala jooksul ja
statsionaarset ravi kuue kuu jooksul. Haigekassa jilgib teenuse
osutajate ravijarjekordi ning vdtab vajadusel kasutusele ennetus-
abindud, tehes niiteks ettepaneku rahaliste lisade muutmiseks, et
tagada tervishoiuteenuste kéttesaadavus.

Kui tervishoiuteenuste osutajad on vélja valitud ja lepingu iildtingi-
mustes tervishoiuteenuste osutajate thendustega kokku lepitud,
peetakse eriarstiabi osutajatega ldbirddkimisi teenuste mahu ja kesk-
mise ravijuhu maksumuse iile erialade 15ikes. Seda tehakse vaid eri-
arstiabi puhul, kuna iildarstiabi lepingumahu osas labirddkimisi ei
toimu. Labirdékimistel ei késitleta tasustamisviise ja teenuste hindade
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teemat, kuna see toimub teise korra alusel. Lepinguldbirddkimistel
on oluline jouda kokkuleppele ravijuhtude arvus, kuna see on eeltingi-
mus, et haigekassa saaks tdita oma eesmérgi tagada tervishoiuteenuste
kéttesaadavus vihemalt eelmise aasta tasemel. Konealuste 1dbirdéki-
miste tulemusena lepitakse kokku lepingumahud iga teenuseosutajaga.

Nagu eelnevalt mainitud, lepitakse rahalistes mahtudes kokku iga
teenuseosutajaga eraldi. Rahalised mahud ja ravijuhtude arvud lepi-
takse kokku kvartalite kaupa statsionaarse, paevaravi ja ambulatoorse
ravi ning erialade 1dikes. Selline osadeks jagamine voimaldab
haigekassal aktiivselt jilgida ja suunata teenuseosutajate kditumist.
Lepingud lubavad ka teatavat rahalist paindlikkust. Esiteks on teenuse-
osutajatel lubatud erialade vahel timber jagada kuni 5% lepingus
ettendhtud summadest. Teiseks sisaldab iga leping reservi (tavaliselt
15% kogusummast), mida erialadele ei eraldata ja mida voib kasutada
lepinguperioodi jooksul kooskolastatult haigekassaga. Kuni 2006. aas-
tani ei olnud haigekassa kohustatud hiivitama teenuseid, mis iiletasid
lepingumahtu, kuid vastavalt ravikindluse seaduse muudatusele peab
tdna haigekassa teatud tingimustel hiivitama 30% iile lepingumahu
osutatud teenuste maksumusest.

Lepingute tditmist jélgitakse kvartalite kaupa juhtimisinfosiisteemi
kaudu. Varem oli juhtumeid, kus mone haigla lepingumahud tdideti
mitu kuud enne lepinguperioodi 16ppu. Selle tulemusena tekkis olu-
kord, kus mdned haiglad osutasid vaid erakorralist abi ja liikkasid
edasi plaanilise arstiabi osutamise. Selliste olukordade valtimiseks
pooravad haigekassa ja tervishoiuteenuse osutajad rohkem tdhelepanu
vajadustele vastavate lepingute kavandamisele ja ennetavale lepingute
jalgimisele kvartalite kaupa.

Haigekassa on kiill suurim tervishoiuteenuste ostja, kuid Tervishoiu-
amet vastutab kiirabiteenuste ostmise eest, rakendades monevorra
teistsugust ostmise protsessi. Kiirabi rahastamine toimub meditsiini-
0dede ja arstide arvu alusel kiirabibrigaadi kohta, kuid 16plikud
summad otsustatakse riigieelarve labirddkimiste kdigus. Aastaeelarve
jaotatakse ja tehakse eraldised erinevatele tervishoiuteenuse osutaja-
tele. Lepingus méératletakse asjaomaste osapoolte digused ja kohus-
tused, teenusestandardid ja eelarve tditmise aruannete esitamise kord.
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Rahvaterviseteenuste peamine ostja on Tervise Arengu Instituut, kes
vastutab kdikide riiklike rahvatervisealaste programmide ja stratee-
giate elluviimise eest. Programmide kavandamise ja juhtimisega
tegeleb Sotsiaalministeerium. Rahvaterviseprogrammidel ja -stratee-
giatel on nelja-aastased tegevuskavad, mille on kinnitanud valitsus
vOi sotsiaalminister koos kavandatavate eelarveridade, tulemuslikkuse
niitajate ja konkreetsete meetmetega. Enamik tegevuskavasid on
ministeeriumidevahelised ja koondavad sellega seotud ministeeriu-
mide tegevusi (nt siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise
riiklik strateegia hdlmab Kultuuriministeeriumi, Pollumajandus-
ministeeriumi ja Haridus- ja Teadusministeeriumi tegevusi). Nime-
tatud tegevuskavad vdetakse aluseks riigieelarve iile peetavatel 14bi-
réddkimistel, kus programmi eelarve kasvu tuleb selgelt pohjendada.

Pérast aastaeelarve kinnitamist riigieelarve osana koostab Tervise
Arengu Instituut igale programmile aastase tegevuskava. Instituut ei
tee koiki toid ise, vaid ostab sisse teenuseid valitsusviélistelt organisat-
sioonidelt (nt siistlavahetuse ja madala ldve teenused), tervishoiu-
teenuste osutajatelt voi eraettevotetelt (nt riiklikud sotsiaalkampaa-
niad). Nagu kdik avaliku sektori asutused, peab ka Tervise Arengu
Instituut jargima riigihangete seadust ning seetdttu peavad koik lepin-
gud, mille summa iiletab 70 000 krooni (4475 eurot) olema solmitud
tapselt vastavalt korrale. Rahvatervisealaste teenuste osutajate valik
on viga piiratud. Moningaid teenuseid (nt metadoonasendusravi) voi-
vad osutada ainult tegevusluba omavad tervishoiuteenuste osutajad.
Tervishoiuteenuse osutajad ei ole aga selliste teenuste osutamisest
védga huvitatud teenuste madalate hindade ja raske sihtriihma tottu,
mille tulemusena teenuseosutajate konkurents tegelikult puudub.
Seega on Tervise Arengu Instituudil teenuste kvaliteeti viga raske
tosta ning iiks peamistest iilesannetest on teenuseosutajate konkurentsi
soodustamine uutele teenuseosutajatele turu atraktiivsemaks muut-
mise teel.
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3.6 Tasustamisviisid

Tervishoiuteenuste eest tasumine

Tasustamisviisid, haigekassa poolt hiivitatavate tervishoiuteenuste
loetelu ja tervishoiuteenuste hinnad on reguleeritud valitsuse mééru-
sega ning neid ei kehtestata teenuseosutajatega peetavates lepingute
labiraékimistes. Tervishoiuteenuste loetelu haldamine on jdénud Eesti
Haigekassa kohustuseks, kuigi ametlikud juhtimismehhanismid on
muutunud (vaata allpool). Kdikide tervishoiuteenuste osutajate puhul
kehtivad tihesugused hinnad ning ei toimu hindade kohandamist
selliste tunnuste alusel, nagu néiteks Opetav haigla. Haigekassaga
lepingu sdlminud teenuseosutajad voivad kehtestada piiratud ulatuses
visiiditasu eriarsti ambulatoorsete kiilastuste eest ning voodipievatasu
piiratud arvu haiglapdevade ja haiglas standardist kdrgema kvalitee-
diga majutuse eest. Teenuseosutajad, kellel haigekassa leping puudub,
voivad kehtestada patsientidele ,,mdistlikud” tasud, mida otseselt ei
reguleerita (2002. aastal joustunud voladigusseadus (2001), vaata
jaotis 10.2 ,,Peamised digusaktid”).

1990. aastate algul koostas Sotsiaalministeeriumi tervishoiuteenuste
ja -uuringute hinnakomisjon Saksa tervisesiisteemi eeskujul
hiivitatavate tervishoiuteenuste hinnakirja. Nimetatud komisjoni
kuulusid Eesti Arstide Liidu, haigekassade ning hiljem ka Haiglate
Liidu esindajad. Esialgu loodi hinnakiri eesmérgiga maksta teenuse-
osutajatele haiglaravi eest voodipdevade alusel, ambulatoorse abi eest
vastuvdtutasudega ja mone korge maksumusega teenuse eest teenuse-
pohiselt. Tasud kohandati Eesti slisteemile, vottes aluseks kétte-
saadavad kuluandmed ambulatoorsete vastuvottude ja protseduuride
kohta ning saadud proportsioone laiendati muudele teenustele. 1994.
aastaks sai selgeks, et Saksa punktisiisteemi ei saa Eestis rakendada,
kuna kuludes ja protseduuride valikus oli olulisi erinevusi. Siisteemi
arendati edasi, muu hulgas lisati hinnakirja teised tervishoiuteenused,
erinevad viisid haiglatele tasumiseks (voodipdeva-, vastuvotu- ja
teenusepdhine) ja koikidele teenustele méairati tdpsed hinnad.

2001. aastal 10petas komisjon t66 ning peaaegu samast ajast alates
on teenuste tervishoiuteenuste loetellu kandmise voi sealt vilja-
arvamise reeglid méératletud digusaktidega. Alates 2002. aastast on
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loetellu lisatavaid teenuseid hinnatud meditsiinilise efektiivsuse, kulu-
tohususe ja tdiendavate kulude pdhjal. Enne 2001. aastat kinnitati
hinnakiri sotsiaalministri méarusega. Pirast 2001. aastat on hinnakirja
kinnitanud valitsus, et suurendada avalikku aruandluskohustust ja
muuta see teenuseosutajate mojutuste suhtes vihem tundlikuks, kui
see oli siis, kui loetelu sai muuta sotsiaalministri otsusega. Teenuste
loetelu ja hindu ajakohastatakse vdhemalt iiks kord aastas.

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

Tabel 3.13 Eri tasustamisviiside kulud raviliikide kaupa, 2005

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

Teenusepdhine tasu 83 24

Komplekshinnad 10 10

Voodipaevatasu 0 31

DRG 6 35

Allikas: Eesti Haigekassa, 2007.

Teenusepdhine tasu hdlmab voodipédevatasu ja tasu iiksikute ravi-
protseduuride eest. Voodipdevatasu sisaldab patsiendi tildist 14bi-
vaatust, diagnoosimist, ravi planeerimist, hooldust, toitlustamist,
lihtsamaid raviprotseduure, laboratoorseid uuringuid ja ravimeid.
Voodipdevatasu suurus sdltub meditsiinierialast ja patsiendi haiglas
viibimise ajast. Kui haiglas viibimine kestab rohkem kui vastava pro-
fiili jargne lubatud maksimaalne paevade arv, siis tasutakse jérelravi
voodipdeva hinna alusel. Selline pShimé&te on vihendanud keskmist
ravipdevade arvu, mis langes 11,4 paevalt 1994. aastal 6 pdevani 2005.
aastal (aktiivravi puhul). Viimastel aastatel on keskmise ravipdevade
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arvu kahanemine aeglustunud. Vastavalt haigekassa 2007. aasta
aruandele pikenes haigekassa hiivitatava aktiivravi kestus 6,3 paevalt
(2006. aastal esimesel poolel) 6,4 pdevani (2007. esimesel poolel).
2008. aastaks prognoositakse taas keskmise ravipdevade arvu vihene-
mist seoses profiilipdhiste maksimaalsete voodipdevade arvu véhen-
damisega. Tdiendavad protseduurid, nditeks operatsioonid ja labora-
toorsed uuringud, tasutakse teenusepdhiselt.

1990. aastate 16pust on hakatud liikuma detailselt teenusepohiselt
tasustamissiisteemilt juhupohisele, et viltida teenusepohisest rahasta-
misest ajendatud védri tegevusi, nagu ileravimine, kuid ka alaravi-
mine ja valikuline 1dhenemine patsientidele. Komplekshinnad voeti
kasutusele 1998. aastal mitme hésti piiritletud (peamiselt kirurgilise)
protseduuri puhul, nditeks pimesooleoperatsioon, puusa- ja polve-
liigese proteesimine ja normaalne stinnitus.

2001. aastal otsustas haigekassa vdtta kasutusele DRG-pohise tasus-
tamissiisteemi statsionaarsete ravijuhtude puhul ning uus siisteem
rakendus 2004. aastal, kui haiglaraviteenuste eest tasumisel voeti
kasutusele DRG siisteem. Ténu eelnevale teenusepOhisele tasusta-
misele ja histi vilja todtatud elektroonilistele andmeedastussiisteemi-
dele, oli Eestis olemas suhteliselt selge ilevaade haiglate tegevusest.
Seega oli uue siisteemi kasutuselevotmise peamine rdhuasetus pigem
raha efektiivne kasutus, pidades silmas haigekassa eelarve rangeid
piiranguid. Kulude ohjamine oli eriti aktuaalne pérast seda, kui
majanduskriis Venemaal hakkas mdjutama Eesti majandust 1999.
aastal, pOhjustades haigekassa eelarvereservide kasutuselevotu.
Jargnevate aastate jooksul kasvasid haigekassa eelarvetulud aeglaselt,
samas kui kulud soodusravimite hiivitamisele kasvasid kiiremini kui
iildine tulude kasv, pohjustades sellega tdsise surve haigekassa eel-
arvele. Seetottu peeti DRG siisteemi peamiselt vahendiks teenuse-
osutajate tootlikkuse ja efektiivsuse suurendamisel. Juhupdhise tasus-
tamissiisteemi kasutuselevdtmise pohjus oli ka viimaste aastate kiiresti
kallinenud ravijuhu keskmine maksumus, mis ajavahemikul 2000.
aasta jaanuar kuni 2002. aasta september kallines ligi 30%, kusjuures
tervishoiuteenuste hinnatdusust oleks eeldanud vaid 13% ravijuhu
keskmise maksumuse kallinemist.
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2001. aastal alustas haigekassa t66d PGhjamaade DRG siisteemi
(NordDRG) iilevotmisega. Esmalt tehti kindlaks erinevused Eesti ja
Skandinaavia maade protseduuri kodeeringute vahel, siis arvutati vélja
DRG hinnad ldhtuvalt Eestis kohalikest andmetest ja anti haiglatele
tagasisidet nende enda tegevusest DRGde kaupa. DRG siisteemi kasu-
tuselevottu lihtsustas detailne ja kvaliteetne raviarvete informatsioon.
2003. aastal vGeti raviarvete tditmisel kasutusele koik DRGga seotud
pohiklassifikaatorid ja alates 2004. aastast rakendatakse NordDRG
slisteemi tasustamismeetodina. Raviarve eest tasumisel kasutatakse
DRG siisteemi kombineerituna teenusepdhise tasustamisega arvutades
ravijuhu maksumuse nii teenusepdhise kui ka DRG-pdhise tasusta-
mise korral ning molemale osale rakendatakse kokkulepitud koefit-
siente. Uue siisteemi riskide minimeerimiseks kehtestati algselt DRG
osatdhtsuseks 10% (s.t 90% iga arve eest tasuti teenusepohiselt). 2005.
aastal tosteti DRG osa 50%le ning seda taset on séilitatud. DRG eran-
dite arvestamise siisteemi (printsiibid, mille alusel selekteeritakse ravi-
juhud, mis ei kuulu DRG-pdhiselt tasustamisele) v3ib jagada kaheks.
Esiteks teatud tunnustega juhte kisitletakse kui DRG erandeid ning
need hiivitatakse tdiel médéral teenusepdhiselt. Teiseks hiivitatakse
teenusepdhiselt need raviarved, mille maksumus on viga madal voi
viga korge vorreldes keskmise vastavasse DRGsse kuuluva ravi-
juhuga. Koik statsionaarsed ravijuhud ja kirurgiliste protseduuridega
seotud ambulatoorsed ravijuhud rithmituvad DRGdesse. Moningate
erialade puhul (nt psiihhiaatria, taastusravi, hooldusravi ja jérelravi)
DRG-pohist tasustamist ei rakendata. Veel médratakse erandeid pShi-
diagnoosi alusel (nt keemiaravi) ja suunamise (néiteks edasisuunatud
ravijuhu puhul tasutakse kdrgema taseme haiglale DRGde alusel ja
madalama taseme haiglale teenusepohiselt).

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

Uldiselt peaksid tervishoiuteenuste hinnad katma kdik teenuse osuta-
misega seotud vajalikud kulud, vélja arvatud teadus- ja koolitus-
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tegevuse kulud, mida rahastatakse muudest allikatest. Tervishoiu-
teenuste loetelus kinnitatud hinnad on maksimumhinnad (n-6 piir-
hinnad) ning teenuseosutajad ja haigekassa voivad leppida kokku
madalamates hindades. Tervishoiuteenuste loetelu (sh piirhindade)
ldbivaatamise voivad algatada teenuseosutajate ithendused, eriala-
seltsid voi haigekassa. Uute teenuste lisamisel loetellu tuleb seda
hinnata nelja kriteeriumi alusel: tdendatud meditsiiniline efektiivsus
(hindab asjaomane erialatihendus), kulutdhusus (hindab tervishoiu-
okonomist), tervishoiuteenuse vajalikkus ja kooskola riigi tervisepolii-
tikaga (hindab Sotsiaalministeerium) ning vastavus ravikindlustuse
rahalistele voimalustele (hindab haigekassa). Tervishoiuteenuste loet-
elu vaadatakse l4bi tavaliselt igal aastal.

2003. aastal alustas haigekassa tervishoiuteenuste hinnakujunduse
projekti. Vajaduse tervishoiuteenuste hinnakujunduse laiaulatuslikuks
ilevaatuseks tingis Eesti Arstide Liidu tugevnenud palgandudmised
2003. aastal. Selgus, et toGtasu osa igas iiksikus tervishoiuteenuse
hinnas ei olnud selgelt méératletud. 2003. aasta juulis leppisid Eesti
Haiglate Liidu juhatuse esimees ja haigekassa ndukogu esimees
kokku, et haiglad hakkavad tegelema tervishoiuteenuste hinnakujun-
dusmudeli véljatdotamisega ja esitavad haigekassale vajalikke kulu-
andmeid.

Projekti eesmérk oli muuta haigekassapoolne tervishoiuteenuste
hinnakujundus ldbipaistvamaks ja pohjendatumaks. Projekti kaasati
ka&ikide peamiste meditsiinierialade esindajad, et jduda kokkuleppele
iihistes hinnakujunduse pohimotetes, hinnakomponentides ja kuludes.
Uus hinnakujundusmetoodika pidi ootuste kohaselt voimaldama l14bi-
paistvat arutelu erinevate sisendite iile. Teine peamine eesmirk oli
motiveerida teenuseosutajaid muutma oma kuluarvestussiisteemid
paremini toimivateks ja suurendada teenuseosutajate huvi haiglasisese
kulude juhtimise vastu.

Lepiti kokku, et tervishoiuteenuste hinnakujunduse aluseks on tege-
vuspohine kuluarvestusmetoodika (ingl k activity-based costing,
ABC). Esmalt t6otas haigekassa vélja tegevuspohisel kuluarvestusel
pohineva tervishoiuteenuste hinnakujunduse pdhimotted. Jirgmisena
kirjeldasid erialade esindajad, millised on nende valdkonnas osuta-
tavad tervishoiuteenused, milliseid ressursse nad teenuste osutamiseks
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kasutavad ning millised on ressursside maksumused. Saadud andmeid
kasutati sisendina iga tervishoiuteenuse hinna arvutamisel. Kuna
erialade esindajad kalduvad oma tegevusi kirjeldades silmas pidama
pigem ideaali, mitte keskmist ravitava, kontrolliti erialaesindajate esi-
tatud teenusekirjelduste vastavust haiglatelt saadud tegelikele kulu-
andmetele ja teenusemahtudele. Selline tegevus aitas selgitada vald-
konnad, mille puhul erialade esindajad olid oma teenuseid n-0 iile-
kirjeldanud. Lahtudes uutest tegevuspohise metoodika alusel
kujundatud hindadest koostati eelarvemdju prognoos, mis iiletas
ravikindlustuseelarve voimalusi.

Otsuse, milliste tervishoiuteenuste rahastamisel hakatakse rakendama
uue metoodika jirgseid hindu, tegi tervishoiuteenuste loetelule
tervisepoliitilise hinnangu andmise komisjon, millesse kuulusid
kdikide huvitatud osapoolte (tervishoiuteenuse osutajad, Eesti Arstide
Liit, Sotsiaalministeerium, Eesti Haigekassa) esindajad. Tervishoiu-
teenuste hinnakujundust arendatakse jatkuvalt (2008. aastal on
prioriteediks néiteks radioloogiauuringute tegevuspohiste hindade
véljatdotamine) ning jirk-jargult vihendatakse erinevust hindamis-
mudeli alusel arvutatud ja kehtivate hindade vahel.

Alates 2003. aasta juulist on haigekassa rakendatavate tervishoiu-
teenuste hindadele lisatud ehitiste kulum, et tagada infrastruktuuri
arendamisel piirkondlik tasakaal ning seos osutatavate teenuste mahtu-
dega. Ehitiste kulum lisati algselt ambulatoorsete eriarstivisiitide,
operatsioonide, voodipdevatasudele ja komplekshindadele ning kdes-
oleval hetkel sisaldub see peaaegu kdigis tervishoiuteenuste hindades
(v.a ravimid ja meditsiiniseadmed). Ehitiste kulum on lisatud ka
iildarstiabi- ja hooldusravi hindadele. Ehitiste kulumi arvestamisel
on aluseks voetud teenuseosutajate optimaalne ruutmeetrite arv
voodikoha jm ruumide kohta. Sellisel rahastamisviisil puudub otsene
seos kapitaliinvesteeringute vajadusega. Alates 2008. aastast kaetakse
chitiste kulumiga seotud kulusid riigieelarvest haigekassa eclarvesse
tehtava sihtotstarbelise eraldisena ning jagatakse teenuseosutajatele
teenuste hindade raames (vaata jaotise 3.3 ,,Tulude kogumine / rahas-
tamisallikad” alajaotis ,,Rahastamine vilisallikatest”).

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

Makseliik 2006

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

Allikas: Eesti Haigekassa, 2006.

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

Tasustamisviis 1999 2003 2008
EEK € EEK € EEK €

Pearaha isiku kohta

lihes kuus

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

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

Ule 70-aastased 18,00 1,15 24,60 1,57 53,80 344

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

Igakuine baasraha 5000,00 319,60 5290,00 33810 1195500 763,90
Igakuised lisamaksed

To6tamine 20—40 km
kaugusel lahimast haiglast 700,00 44,70 700,00 4470  1400,00 89,46

Toéotamine kaugemal
kui 40 km ldhimast haiglast 1 400,00 89,50 1400,00 89,50 4018,00 256,74

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

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

tabel 3.14). Praksised saavad igakuiseid ettemakseid, mille suurus
arvutatakse iile neli korda aastas, selleks et need kajastaksid vdima-
likke muutusi patsiendinimistutes (kuna patsiendid voivad perearsti
vahetada).
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Pearaha on Eestis kaalutud vastavalt patsientide vanusele ja arvesta-
takse kolme vanuseriihma (alla 2-aastased, 2—69-aastased ja iile 70-
aastased). Kui perearsti nimistus on vdhem kui 1200 inimest (miini-
mumpraksise suurus), saab ta pearahapdhist tasu siiski 1200 inimese
eest, et katta vajalikud kulud praksise pidamiseks. Pearahade suurused
ja omavahelised proportsioonid on aja jooksul muutunud. Siisteemi
esmakordsel rakendamisel 1998. aastal olid pearaha miérad koigi
vanuseriihmade kohta vérdsed. Vanuserithmade pearahade erinevused
sdtestati 1999. aastal. 2003. aastal to6tas haigekassa vélja perearsti
kulumudeli ning see suurendas pearaha erinevusi eri vanuserithmades
ning pearaha méadr alla kaheaastaste laste puhul suurenes rohkem kui
50%. Nimetatud tous tuleneb sellest, et vorreldes iilejadnud vanuse-
riihmadega kulub perearstil ja -Gel viikelaste labivaatusteks rohkem
todaega (muutused perearstide tasudes on toodud tabelis 3.15).

Perearstid vGivad saada tdiendavaid teenusepohiseid tasusid uuringute
ja protseduuride eest kuni 27% ulatuses pearahapdhise tasu eelarvest
oma praksise kohta. Varem oli uuringufondi suuruseks 18% pearaha-
pohisest tasust, kuid arstide kvalifikatsiooni kasvu tdttu on see tous-
nud. Protseduuride ja uuringute loetelu on aja jooksul tdiendatud (et
see sisaldaks rohkem teenuseid nagu laboratoorsed uuringud ja ultra-
heliuuringud), kuna perearstid on omandanud teadmisi ja oskusi sel-
liste tervishoiuteenuste osutamiseks. Uuringufondi eesmark on moti-
veerida perearste osutama rohkem teenuseid iildarstiabi tasemel. 2008.
aastal tduseb uuringufondi piirméér ilmselt 32%ni nende arstide puhul,
kes osalevad tulemustasusiisteemis (vaata allpool), et motiveerida
rohkem perearste tulemustasustisteemiga liituma.

Perearstipraksised saavad lisaks igakuist baasraha ruumide- ja trans-
pordikulude katteks. Reformi algusaastail (1990. aastate 15pus) oli
baasraha eesmérgiks toetada perearstireformi ja aidata perearstidel
luua alus oma praksisele. Hiljem igakuine tasu siilitati ja niiiid on
see moeldud ennekodike piisikulude katmiseks. Tédiendavalt on veel
lisatasud neile perearstidele, kelle tdokoht asub haiglast kaugemal
kui 20 kilomeetrit. Varem oli ka lisatasu perearstidiplomiga arstidele,
kuid alates 2007. aastast see tasu tiihistati, kuna alates 2003. aastast
on perearsti diplomi omamine haigekassaga lepingu sdlmimise
eeltingimuseks.
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2006. aasta jaanuaris rakendati perearstide tulemustasusiisteem. Selle
algatuse peamine eesmérk oli suurendada ennetustegevuse kvaliteeti
ja efektiivsust ning motiveerida perearste kroonilisi haigusi paremini
jalgima. Tulemustasusiisteemi véljatddtamine oli haigekassa ja Eesti
Perearstide Seltsi iihine algatus (Koppel ja Aaviksoo, 2007). Kies-
oleval ajal vdivad perearstid valida, kas osaleda tulemustasustisteemis
vOi mitte. Esimene aasta (2007) on olnud julgustav, kuna siisteemis
osales rohkem kui 60% perearstidest. Prioriteetsete valdkondade hulka
kuuluvad vaktsineerimised, verelipiidide ja gliikoositaseme moot-
mine, mammograafia (45—-59-aastastele naistele), I tiiiipi diabeediga
ja korgvererdhutdovega patsiendid. Lisaks arvestatakse teatud lihtsa-
mate kirurgiliste protseduuride tegemist ja normaalse raseduse jalgi-
mist. Perearstid peavad iiks kord aastas saatma haigekassale elektroo-
nilise aruande tulemuslikkuse néitajate kohta, mis sisaldavad andmeid
krooniliste haigete ja neile teostatud protseduuride kohta. Haigekassa
kontrollib aruannete vastavust oma raviarvete andmebaasiga. Maksi-
maalne tulemustasu méaér iihes kuus on 4000 krooni (225 eurot).

Perearsti enda tasu ei soltu ainult tema nimistu suurusest, vaid ka
tegevusest, mistdttu ebavajalikud protseduurid véhendavad tema
tulusid. Uldiselt on perearsti tasustamissiisteem loodud selliselt, et
see motiveeriks perearste tegelema rohkem diagnostika ja raviga,
tagaks ravi jarjepidevuse ning kompenseeriksid perearstidele viike-
laste ja eakate inimeste jalgimise ning kaugemates piirkondades t66ta-
misega seotud rahalised riskid.

Tervishoiutootajate tasustamine

Noukogude ajal tootasid tervishoiutootajad riigiteenistujatena haigla-
tes, mis olid riigi vOi omavalitsusiiksuse omandis. Palgatasemed maa-
rati kindlaks tsentraalselt. Alates 1990. aastatest on tervishoiutdotajate
olukord tunduvalt muutunud, peamiselt seetdttu, et tervishoiualased
Oigusaktid tegid voimalikuks tiksikisikust teenuseosutajal toGtada
eradiguse alusel ning andsid teenuseosutajatele teistsugusest digus-
likust seisundist tulenevalt rohkem autonoomsust. Suurem auto-
noomia tdhendab palkade midramise vabadust ja kuigi paljud asutused
on siiani riigi v0i omavalitsusiiksuse omandis, kehtestatakse palga-
tasemed todandjate ja tootajate vaheliste labirddkimiste teel.
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Tervishoiutdotajate palku mojutab igas asutuses mingil maéral haige-
kassapoolne lepingumaht. Keskmiselt moodustavad palgad umbes
60% haigla kogukuludest. Kdigil tervishoiutdotajatel on sdlmitud
lepingud haiglate vdi terviskeskustega, kuigi nimetatud lepingute
aluseks on monikord riiklikud palgakokkulepped. Eesti Arstide Liit
ja Eesti Odede Liit peavad palgaldbiriskimisi tunnipalkade miini-
mummadrade iile Eesti Haiglate Liiduga. Nendes labirddkimistes
osaleb mdnikord ka Sotsiaalministeerium ja Eesti Haigekassa.

Tervishoiutdotajad, kes tegelevad ambulatoorse ja statsionaarse raviga
haiglates, on tavaliselt palgatootajad. VGib eeldada, et viimastel aasta-
tel toimunud haiglate ithinemiste kdigus on monel kitsa eriala spetsia-
listil dnnestunud labirdékimiste teel saavutada keskmisest korgem
palgatase. Teistel tervishoiutddtajatel, sh proviisoritel, on té6lepingu
alusel mairatud palgad, mis soltuvad iiksnes teenuseosutaja voi
apteegi eelarvest.

Tervishoiuteenuste osutajad on kiill eradiguslikud tiksused, kuid Sot-
siaalministeerium jélgib nende majandustegevust ja palgataset statis-
tikaaruannete ja iga-aastaste palgauuringute kaudu. Andmed kajas-
tavad peamiselt keskmisi pohipalku (vaata tabel 3.16).

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

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

Oedja
dmmaemandad 29,0 (1,85) 4860 (310,54) 483 (3,09) 9178 (586,48)  (88,86)
Hooldajad 173 (1,11) 2081 (19049) 28,0 (1,79) 5480 (350,19)  (83,83)

Allikas: Sotsiaalministeerium, 2007.
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4 Korraldamine ja planeerimine

Eestis tervisesiisteemi korraldamise ja planeerimisega tegelevad lisaks
Sotsiaalministeeriumile ja Eesti Haigekassale ka teised avalik-6igusli-
kud asutused. Riik ja kohalikud omavalitsused mdjutavad ndukogudes
osaledes haiglate juhtimist ning patsiendid on esindatud nii Sotsiaal-
ministeeriumi todrithmades ja komisjonides kui ka Eesti Haigekassa
ndukogus. Uldiselt pdhineb tervisesiisteemi haldamine pigem digus-
likul reguleerimisel ja lepingulistel suhetel kui alluvussuhetel.

4.1 Korraldamine

Eesti Vabariigi pohiseaduse §28 kohaselt on inimestel digus tervise
kaitsele ja sotsiaalkaitsele. Pohiseaduslikku digust defineeritakse
tédiendavalt teistes tervishoiualastes seadustes ja méérustes. Riigi
tasandil vastutab Sotsiaalministeerium tervise-, sotsiaal- ja to6poliitika
eest. Eesti tervisesiisteem koosneb peamiselt avalik-Giguslikest asutus-
test (sealhulgas Eesti Haigekassa) ning eradiguslikest tervishoiu-
teenuste osutajatest. Eestis pdhineb tervishoiuteenuste osutamine
eelkoige lepingutel ning seda reguleerivad tervishoiualased méérused,
driseadustik ja muud riiklikud digusaktid. Eesti tervisesiisteemi raa-
mistik on sdtestatud neljas suuremas digusaktis: ravikindlustuse sea-
duses (esmane joustumine 1992), tervishoiuteenuste korraldamise
seaduses (esmane joustumine 1994), rahvatervise seaduses (1995) ja
voladigusseaduses (2001). Nende seaduste vastuvotmisest alates pole
olulisi makrotasandi muudatusi toimunud.

Tervisesiisteemi korraldamise ja jarelevalve eest vastutab Sotsiaal-
ministeerium. Tervishoiualaste seaduste jdustamine toimub valitsuse
ja ministri médruste abil. Sotsiaalministeerium rakendab ka laiemaid
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tervishoiuprogramme (strateegiaid), mis tuleb vilja to6tada vastavalt
Rahandusministeeriumi suunistele ning mille rahastamiseks riigieel-
arvest on vaja valitsuse heakskiitu (Rahandusministeerium, 2006;
Eesti Vabariigi Valitsus, 2005). Selliste uute strateegiate parimad néi-
ted tervishoiu valdkonnas on riiklik HIV/AIDSi strateegia aastateks
2006-2015 ja siidame-veresoonkonna haiguste ennetamise riiklik
strateegia aastateks 2005-2020. Need strateegiad kiidab heaks valit-
sus, millest ndhtub, et juhtimise ja rahastamise eest vastutatakse
kdrgeimal tasemel.

Rahvatervise valdkonnas on valitsuse iilesanne vélja tootada ja kiita
heaks tervise edendamise ja haiguste ennetamise programme. Vii-
maste aastate jooksul on koostatud riiklik tervisepoliitika dokument,
mille eeldatavaks tulemuseks on aastateks 2008—2020 vilja tootatud
rahvastiku tervise arengukava vastuvdtmine aastal 2008. See
dokument jargib ,tervis koigile” pohimdtteid ning paneb aluse kdiki-
dele programmidele ja tegevustele, mille eesmérk on parandada
elanikkonna tervislikku seisundit Eestis. Sotsiaalministeeriumi
juhtimisel on mitmed rahvusvahelised ja riiklikud eksperdigrupid ala-
tes 1990. aastate keskpaigast valmistanud ette mitmeid tervise-
poliitikat kisitlevaid dokumente. Eesti haiglavorgu arengukavas on
néiteks loetletud haiglad, kes tegutsevad avalikes huvides ning kellel
on seetdttu digus riigi abile. Oluline tervisepoliitikat késitlev doku-
ment on ka Eesti hooldusravi arengukava aastani 2015 ning uus
esmatasandi tervishoiu arengukava, millega kujundatakse dendus-
hooldusasutuste ja esmatasandi tervishoiu infrastruktuur ning mis on
aluseks ELi vahendite paigutamisele.

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

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

e Kaitseministeerium korraldab ja maksab sdjaviepersonali iild-
arstiabi teenuste eest.

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

Monel teisel ministeeriumil (Pollumajandusministeerium ja Kesk-
konnaministeerium) on tdita vdhem téhtis roll rahvatervise program-
mide teatud osade rakendamisel.

Kesktasandil tegelevad teatud tervishoiuteenuste korraldamisega
jatkuvalt maakonnad. Maavalitsused vastutavad esmatasandi arstiabi
korraldamise ja jarelevalve eest. Eesti kohalikel omavalitsustel puu-
dub formaalne vastutus tervise valdkonnas, kuid nad osalevad
tervishoiuteenuste osutamise korraldamises haiglate, haiglavélise
arstiabi asutuste ja perearstipraksiste omanikena (viimati mainitud
tilesanne alates 2008. aastast). Nende roll tervishoiuteenuste rahasta-
misel on vihenenud, nagu on néha tervishoiu kogukulude niitajatest,
kuid see voib riigi ja kohalike omavalitsuste vahelise dendushoolduse
kaasfinantseerimise heakskiitmise korral taas suureneda.

Tervisealane seadusandlus

Allpool kirjeldatakse tervisealaseid digusakte alates taasiseseisvu-
misest ning tabelis 4.1 esitatakse skemaatiline iilevaade koige oluli-
sematest tervisealastest digusaktidest.

1991-1999

Selle perioodi alguses vottis Riigikogu vastu tervisesiisteemi teatud
valdkondi reguleerivad digusaktid. Perioodi 10pupoole vaadati 1dbi
peamised digusaktid osaliselt selleks, et korvaldada puudujdike ja
edendada edasisi poliitilisi eesmérke nagu efektiivsuse tdstmine, osali-
selt aga selleks, et arvesse votta ELiga lihinemise noudeid ja digus-
siisteemi muudatusi. Mdnel juhul oli muudatuste ulatuslikkust ja
Oigussiisteemi muutumist arvestades lihtsam koostada uus seadus,
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kui olemasolevat muuta. Konealusel perioodil voeti vastu esmatéht-
said tervisesiisteemi korraldamise seadusi, kuid ka spetsiifilisemaid
seadusi, nagu nditeks psiihhiaatrilise abi seadus ning kunstliku viljasta-
mise ja embriiokaitse seadus.

2000-2003

Eesti Haigekassa seaduse (2000) kohaselt asutati Eesti Haigekassa,
mis on sdltumatu avalik-0iguslik organisatsioon, mida juhib riigi,
todandjate ja todtajate esindajatest koosnev ndukogu. Noukogu tugev-
dab ravikindlustussiisteemi strateegilise ostmise rolli, tagab organisat-
sioonilist tohusust ning kannab avalikku vastutust haigekassa tegevuse
cest. Eesti Haigekassa seaduses ja valitsuse heaks kiidetud Eesti
Haigekassa pohikirjas méairatletakse iiksikasjalikult haigekassa tege-
vuse pohimodtted ja vastutusala.

Tervishoiuteenuste korraldamise seadusega (2001) sétestati jargmised
muudatused: planeerimise retsentraliseerimine riigi tasandile, arstide
ja tervishoiuteenuse osutajate uute tegevusloa nduete kehtestamine,
teenuseosutajate digusliku seisundi médratlemine eradiguslike asutus-
tena ning eri rahastamisallikate finantseerimiskohustuste tépne
maédratlemine. Kindlustamata isikute kiirabiteenuste eest maksmine
toimub niiteks riigieelarvest, mida haldab Sotsiaalministeerium, kuid
kinnipeetavate tervishoiuteenuste ning kohtumeditsiini ja -ekspertiisi
rahastamise eest vastutab Justiitsministeerium. Omavalitsustele kon-
kreetseid rahastamiskohustusi ei pandud.

Voladigusseaduse (2001) koostas Justiitsministeerium ning selle
eesmérk on reguleerida eri sektorite koiki lepingulisi suhteid, kaasa
arvatud kindlustusandja ja kindlustatu suhted eraravikindlustuse vald-
konnas ning patsiendi ja tervishoiuteenuse osutaja suhted tervishoiu-
teenuste osutamisel. Tervishoiuteenuste osutamise lepinguid ja
kokkuleppeid késitlev peatiikk reguleerib patsiendi ja teenuseosutaja
vahelisi suhteid, kehtestab nduded seoses patsiendi teavitamise ja
patsiendi ravieelse teadva ndusolekuga, privaatsuse ja teenuseosutaja
vastutusega ravivigade korral. Seadusega sitestatakse samuti, et juhul,
kui tervishoiuteenuste eest ei tasu kolmas pool v&i kohustuslik
ravikindlustus, peab patsient maksma kehtestatud, kokkulepitud voi
tavalise tasu, selle puudumisel aga moistliku tasu. Seaduse kdnealune
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Tabel 4.1 Ulevaade kdige olulisematest tervishoiualastest

oigusaktidest, 1991-2005

Oigusakt Ettevalmis- Riigikogu Rakendamine  Praegune
tamise aeg heakskiit staatus
Ravikindlustuse ~ 1989-1991 juuni 1991 aprill 1992 Muudetud 1994
seadus ja 1998;
asendatud 2002.
aasta ravikindlustuse
seadusega
Tervishoiu- 1993-1994 marts 1994 aprill 1994 Asendatud 2002.
korralduse aasta tervishoiu-
seadus teenuste korralda-
mise seadusega
Rahvatervise 1993-1995 juuni 1995 juuli 1995 Kehtiv, mitmete
seadus hilisemate muudatus-
tega seoses ELiga
uhinemisega
Ravimiseadus 1993-1995 detsember 1996 Asendatud 2004.
1995 aasta ravimi-
seadusega
Psuhhiaatrilise veebruar marts 1997 Kehtiv, hilisemate
abi seadus 1995 muudatustega
Kunstliku juuni 1997 juuli 1997 Kehtiv, hilisemate
viljastamise ja muudatustega
embriiokaitse
seadus
Raseduse november 1999 Kehtiv
katkestamise ja 1998
steriliseerimise
seadus
Tobtervishoiu ja juuni 1999 juuli 1999 Kehtiv, hilisemate
td6ohutuse seadus muudatustega
Eesti Haigekassa 1999-2000 juuni 2000 jaanuar2001 Kehtiv, hilisemate
seadus (rakendatud muudatustega
osaliselt
oktoobris 2000)
Tubakaseadus ~ 1990. aastate juuni 2000 jaanuar 2001 Kehtiv; muudatustega
keskel, Riigi- eelndu esitatud
kogule esitatud Riigikogule 2004.
oktoobris 1999 aastal
Tervishoiu- 1999-2001 mai 2001 jaanuar 2002 Kehtiv; asendab1994.
teenuste aasta tervishoiukor-
korraldamise ralduse seadust
seadus
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Véladigus- september juuli 2002 Kehtiv

seadus 2001

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

seadus aasta ravikindlustuse
seadust

Nakkushaiguste  1997-2002 veebruar 2003  november 2003  Kehtiv

ennetamise ja

torje seadus

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

Vereseadus 2003-2005 veebruar 2005  mai 2005 Kehtiv

WHO pdhikiri 2004 jaanuar 2005 veebruar 2005  Kehtiv

kéigi

muudatustega

WHO tubaka mai 2005 juuni 2005 Kehtiv

tarbimise leviku
vahendamise
raamkonventsioon

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

peatiikk sisaldab praegu ainsat olemasolevat iildist eeskirja, millega
reguleeritakse patsientide digusi lisaks kdesolevas peatiikis mainitud
muudes Oigusaktides sitestatud digustele. Kuna seadus tugineb
Saksamaa digusaktidele ning koostajate hulgast jdi vélja Sotsiaal-
ministeerium, siis on moned seaduse osad ebaselged. Ravikindlustust
késitlevas peatiikis sitestatakse miinimumnduded seoses eri liiki
ravikindlustuse ooteaegade, kindlustusmaksete muutmise tingimus-
tega jne. Konealuses peatiikis sisalduvat eeskirja ei ole piiiitud kohan-
dada Eesti praegusele olukorrale, mistdttu peatiiki moni osa ei ole
asjakohane (néditeks on iilearune pérast pensionile jddmist jatkuva ravi-
kindlustuse ning laste ravikindlustuse reguleerimine, sest nii pensio-
néride kui ka laste ravikindlustuse katab Eesti Haigekassa).

Ravikindlustuse seaduse (2002) eesmérk on tépsemalt reguleerida
koiki ravikindlustussiisteemi aspekte, sealhulgas kindlustustingimusi,
hiivitisi, hilvitatavate tervishoiuteenuste ja ravimite loetelusid ja hiivi-
tamise médrasid, kindlustatute omaosaluse iilemméaérasid ning Eesti
Haigekassa ja teenuseosutajate vahelisi lepingulisi suhteid.
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Nakkushaiguste ennetamise ja torje seadus (2003) voeti pérast viie
aasta pikkust ettevalmistamist vastu 2003. aastal. Seadus reguleerib
nakkushaiguste torje ja kontrolli korraldamist ja nakatunud isikutele
arstiabi andmise korda ning sdtestab riigi ja kohalike omavalitsuste,
juriidiliste ja fiitisiliste isikute, sealhulgas tervishoiuteenuste osutajate
kohustused. Seadus holmab kd&iki nakkushaiguste leviku tokestamise
tavapéraseid abindusid immuniseerimisest haiglanakkuse trjeni ning
laboriuuringute tegemise lubadest kuni tahtest olenematu ravini ras-
kete nakkushaiguste korral. Viimasel juhul sétestab seadus tingimused
raviks halduskohtu loal, kui isik keeldub ravist. Seadus méératleb
rasked nakkushaigused, nagu katk, koolera, kollapalavik, viiruslikud
hemorraagilised haigused ja tuberkuloos. Haiglanakkuste korral méé-
ratleb seadus tervishoiuteenuste osutajatele ettendhtud seire- ja torje-
nduded ning asjaomaste asutuste teavitamise ndude nakkuse korral.

2004-2008

Sellel ajavahemikul pole seadusandlus olnud kuigi aktiivne, sest ena-
mik organisatsoonilisi muutusi toimusid eelneva nelja aasta jooksul.
Kuna (esialgne) kdiki ravimituru aspekte reguleeriv 1995, aasta
ravimiseadus oli iganenud, kiitis Riigikogu pérast pikki arutelusid
2004. aasta detsembris heaks uuendatud ravimiseaduse. Lisaks sellele
voeti 2005. aastal vastu uus vereseadus, millega reguleeritakse vere-
preparaatide valmistamist ja ohutusndudeid. Hetkel puudub poliitiline
tahe olemasoleva siisteemi mérkimisvédédrseks muutmiseks ning
suuremate reformide kavandamiseks. Kuigi rahvatervise seadus on
iganenud, tuleb enne selle seaduse muutmist 2008. aastal vastu votta
uus rahvatervise strateegia.

Ravikindlustuse reguleerimine ja haldamine

Riigikogu véttis esimese ravikindlustuse seaduse vastu 1991. aastal
ning seadus joustus 1992. aastal. Seaduses sétestati diferentseeritud
ravikindlustusmaksu méiirad: sihtotstarbeline maksuméir 13%
tooandja palgafondilt. Talupidajatele ja fiiiisilisest isikust ettevdtjatele
kehtisid vastavalt 1,6% ja 5,7% maksuméér, mis ldhtus nende
toodangust saadavast tulust. Lisaks sellele oli kohalikel omavalitsustel
oigus tdsta maksumddra kuni 3% vorra, kui leiti, et to6tingimused
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voivad tervist ohustada. Ajavahemikul 1992—-1993 oli Eestis 22 soltu-
matut kohalikku haigekassat, igas 15 maakonnas, kuues linnas ning
iiks meremeeste haigekassa. Haigekassa t66 korraldati rangelt piir-
kondlikul printsiibil, neil oli sdltumatu finantsjuhtimine ning nad
vastutasid diferentseeritud ravikindlustusmaksu kogumise eest. Eri
piirkondlike haigekassade poolt kindlustatav elanikkond ei olnud
arvuliselt vOrdne, ulatudes 10 000 elanikust 400 000 elanikuni,
kusjuures enamikus haigekassades oli kindlustatute arv 30 000 kuni
40 000. 1994. aastal loodi ebatdohusaks osutunud Ravikindlustuse
Assotsiatsiooni baasil Keskhaigekassa, eesmérgiga tugevdada kesk-
seid funktsioone, planeerimist, tulude imberjaotamist ja kontrolli
rahaliste vahendite iile. Kehtestati kohaldatav sotsiaalmaksuméér
(13% palgaeraldistest ravikindlustusele ja 20% pensionikindlus-
tusele). Keskhaigekassa to6d juhtis Eesti Ravikindlustusndukogu, mis
koosnes 15 liikmest: viis riigiasutuste esindajat, viis todandjate organi-
satsioonide esindajat ja viis kindlustatud isikute iihenduste esindajat.
1999. aastal vottis Eesti Maksu- ja Tolliamet téielikult iile vastutuse
sotsiaalmaksu kogumise eest.

2000. aasta Eesti Haigekassa seaduse kohaselt on Eesti Haigekassa
tihtne, iseseisev avalik-Oiguslik organisatsioon, mis vastutab tervis-
hoiuteenuste ostmise ja maksmise eest. Esialgu oli haigekassa jaotatud
seitsmeks piirkondlikuks ja keskosakonnaks, kuid parast 2004. aastal
toimunud timberkorraldusi jii jarele ainult neli piirkondlikku
osakonda ja keskosakonnad. Praeguse korralduse alusel hdolmab iga
piirkondlik osakond 200 000—500 000 kindlustatud isikut. Kdnealune
protsess kajastab tendentsi ka teiste avalik-0iguslike organisatsioonide
juhtimisorganite tsentraliseerimise suunas (niiteks kahanes nii polit-
seiprefektuuride kui ka maakohtute arv 2004. ja 2006. aastal vastavalt
17-1t 4-le). Praegu on piirkondlikel osakondadel eeskétt nduandev
roll: ndustatakse piirkonna teenuseosutajaid ning aidatakse kodanikel
teenuseosutajaid valida, kuna alates 2006. aastast saab tervishoiu-
teenuste osutajat Eestis vabalt valida. Eesti Haigekassa juhtorgan on
15-liikkmeline ndukogu, mille esimees on sotsiaalminister. Ndukogu
valib viieks aastaks juhatuse, kes vastutab Eesti Haigekassa iga-
pdevase juhtimise eest.
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Eesti Haigekassa vastutab kindlustatud isikutele osutatud ennetavate
tervishoiuteenuste ja raviteenuste kulude katmise eest. Haigekassa
rahastab ka ravimite ja meditsiiniseadmete ostmist ning maksab
naiteks hiivitist ajutise toovoimetuse korral. Juhul kui teatud tervis-
hoiuteenus pole Eestis kéttesaadav, siis korraldab Eesti Haigekassa
piiriiilese tervishoiuteenuse ostmise ja kasutamise. Vilismaal
viibimise ajal tervishoiuteenuste tagamiseks véljastab Eesti Haige-
kassa Euroopa ravikindlustuskaardi ning hiivitab Eesti kodanikele
teistes ELi litkmesriikides osutatud tervishoiuteenuste kulud (vaata
jaotis 3.2 , Elanikkonna kindlustuskaitse ja kindlustuskaitse alused”).

Tervisekindlustust pakkuvad kindlustusettevotted peavad jargima
erakindlustusele kohaldatavaid digusakte ning tervishoiualast
jarelevalvet nende iile ei teostata (tdiendav teave vabatahtliku ravi-
kindlustuse kohta on esitatud jaotise 3.3 ,,Tulude kogumine / rahas-
tamisallikad”, alajaotises ,,Vabatahtlik ravikindlustus”).

Tervishoiuteenuse osutajate tegevuse reguleerimine ja
haldamine

1990. aastatel kuulus tervishoiutdotajate ja teenuseosutajate litsent-
simine ja terviseslisteemi jdrelevalve Sotsiaalministeeriumi pade-
vusse. Pdrast uude Oigusruumi iileminekut tekkis ilmne vajadus
selgemate tegevusloa nduete jarele. Muudatused olid vajalikud ka
selleks, et valmistuda iihinemiseks Euroopa Liiduga ning iihtlustada
tervishoiutdotajate vaba liikumist soodustavad eeskirjad (Jesse et al.,
2004). 2002. aastal joustus uus tervishoiuteenuste korraldamise
seadus, millega asutati teenuseosutajatele tegevuslubade andmisega
ja tervisesiisteemi jarelevalvega tegelev eraldiseisev riigiasutus,
Tervishoiuamet. Koik arstid, hambaarstid, ded ja ammaemandad
peavad end Tervishoiuametis registreerima, enne kui tohivad osutada
tervishoiuteenuseid. Olenemata Eesti Haigekassa lepingu olemasolust
peab tervishoiuteenuste osutajal olema ka litsents ehk tegevusluba.
Maakonna tasandil vastutab esmatasandi arstiabi andmise ja jarele-
valve eest maavanem.

149



Tervisestisteemid muutustes FEesti

Tervishoiutéotajad

2001. aasta 16pus oli Eestis 33 tunnustatud arstieriala ja 2 tunnustatud
hambaravieriala, kusjuures varem oli erialasid kokku 42. Perearstiabi
sai erialana tunnustuse esmakordselt 1993. aastal. Eriarsti kvalifikat-
siooni saamiseks tuleb lédbida kolme kuni viie aasta pikkune residen-
tuuriprogramm. Osana tervishoiureformist on tulnud igal erialal
koostada arengukava, milles muu hulgas maératletakse selle eriala
residentuuriprogrammi sisu. Arsti kandmisel Tervishoiuametis peeta-
vasse riiklikku arstide registrisse kohandatakse kogu arsti eelnevalt
omandatud vdi rahvusvaheline erialane ettevalmistus vastavaks tihele
ametlikest erialadest. Erialasisene edasine spetsialiseerumine on
lubatud juhul, kui arst on eelnevalt spetsialiseerunud iihele pohieri-
aladest, kuid seda ei tunnustata ametlikult ning sellist koolitust ei
reguleerita Oiguslikult ega rahastata riiklikest vahenditest.

Tervishoiuteenuste osutajad

1990. aastate alguses tekkis véikesel arvul tulunduslikke tervishoiu-
teenuste osutajaid. Suurem osa neist organisatsioonidest olid Sotsiaal-
ministeeriumi (kuna kdik kolmanda ja mdned teise taseme haiglad
olid riigi allasutused) voi kohalike omavalitsuste (statsionaarse teise
tasandi arstiabi ning suurem osa ambulatoorsest eri- ja iildarstiabist)
vahetu jirelevalve all. Oigusnormide puudumisel asutasid moned
omavalitsused haiglad mittetulundusiihingutena, moned aktsiaseltside
ja iiksikud munitsipaalasutustena. Sellest tulenevalt erinesid haiglad
oma juhtimise autonoomsuse ja aruandekohustuse poolest. Kuigi riigi
vO1 munitsipaalasutuse staatuses haiglatel oli teistest haiglatest vihem
juhtimisvabadust, ei olnud Sotsiaalministeerium ega omavalitsused
juhtimisse otseselt kaasatud ning haiglate aruandekohustuse tase oli
madal.

2002. aastal joustus uus tervishoiuteenuste korraldamise seadus, milles
koiki teenusepakkujaid méératletakse selgelt eradiguse alusel
toimivate eradiguslike iiksustena, milles avaliku sektori huve esin-
davad ndukogudesse kuuluvad iildsuse esindajad. Perearstipraksised
on kas dritthingud voi eraettevotted, mille omanikuks on perearst(id)
v0i kohalikud omavalitsused. Haiglateenuste osutajate vdimalik
oiguslik vorm on (tulunduslik) aktsiaselts voi (mittetulunduslik)
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sihtasutus. Sarnaselt teistele autoritele nditab Tsolova ef al. (2007),
et uued korraldus- ja juhtimisvormid suurendasid haiglate juhtimise
autonoomsust ning tdid kaasa haiglateenuste suurema kulutShususe.
Erinevalt teistest tervishoiuteenuste osutajatest vdivad kiirabi- ja
muude terviseteenuste osutajad omandada teistsuguse digusliku
vormi, kuid tervishoiuteenuse osutamiseks peab MTU ikkagi looma
aritihingu.
Tervishoiutodtajate voi teenuseosutajate organisatsioonide minimaal-
sete padevusnduete tagamiseks vajalikud mehhanismid hélmavad
jargmist:
o (avalik-Giguslikele ja/voi eradiguslikele) tervishoiuasutustele
ja koigile tervishoiuteenuste osutajatele, vilja arvatud
perearstipraksistele, tegevusloa viljastamine;

e arstide, hambaarstide, ddede ja seotud erialade (nt immaeman-
date) registreerimine;

e asutuste ja tervishoiutdotajate tegevuslubade uuendamine iga
viie aasta jérel (tervishoiutdotajate registreerimine on taht-
ajatu);

¢ meditsiiniseadmete ja ravimite registreerimine — Eestis toode-
tud ja miilidud meditsiiniseadmete ja ravimite puhul on vajalik
Ravimiameti heakskiit ning litsentsi peavad Ravimiametilt
hankima ka apteegid,

o ohutustunnistus (kiirgus-, tule-, keskkonna- ja t66ohutus) —
meditsiiniseadmete voi teiste tervishoiuseadmete ohutustunnis-
tused peab heaks kiitma Ravimiamet voi Tervisekaitseinspekt-
sioon voi moni teine padev asutus;

e vabatahtlikud asutusevilised kvaliteedi hindamise ja parenda-
mise programmid, mis on kooskdlas kohustusliku kontrolli
nouetega.
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Ostmisprotsessi reguleerimine ja haldamine

Koik Eesti tervishoiuturul osalejad on kas avalik-diguslikud vai era-
oiguslikud organisatsioonid. Tervishoiuteenuse ostjateks on peamiselt
avalik-Giguslikud organisatsioonid, nagu nditeks Eesti Haigekassa,
Tervishoiuamet ja Tervise Arengu Instituut, kes kdik ostavad mitme-
suguseid tervishoiuteenuseid (Eesti Haigekassa kui tervishoiuteenuste
ostja ning Tervishoiuameti kui kiirabiteenuste rahastaja rolli kirjel-
datakse iiksikasjalikult jaotises 3.5 ,,Ostmine ja ostja-pakkuja suhted”;
rahvatervisealaste teenuste ostmist Tervise Arengu Instituudi poolt
kirjeldatakse 3. peatiikis ,,Rahastamine” ja 6. peatiikis ,, Teenuste osu-
tamine”). Ostmisprotsessi aluseks on lepingud, mis varieeruvad
lahtuvalt ostjate ja pakkujate teenuste iseloomust ja ulatusest. Eesti
Haigekassa lepingud on kujunenud enam kui kiimne aasta pikkusest
vordsetel alustel toimivast suhtest teenusepakkujatega. Tervishoiu-
amet on avalik-Giguslik kiirabiteenuse ostja ning tagab piisava
teenusega kaetuse riiklikul tasandil. Lepingu sisu hdlmab nii osapoolte
oigusi ja kohustusi, teenuste standardit kui ka ndudeid finants-
aruandlusele.

Eesti Haigekassa ja haiglateenuste pakkujate vaheliste lepingute
kestus on erinev, soltudes avalikest huvidest. Eesti haiglavorgu
arengukavas 2015 (Hospital Master Plan 2015) loetletud haiglad
saavad viieaastase lepingu, kdik teised kolmeaastase lepingu. Need
lepingud ei sisalda koigi tulevaste aastate teenuste mahtu ja kulusid,
vaid nendega méératakse iiksnes teenuste tiitibid nimetatud perioodiks.
Selline mehhanism on vajalik, kuna Eesti Haigekassa eelarve kinni-
tatakse igaks aastaks, vastavalt riigieelarve eeskirjadele. Nagu varem
kirjeldatud, osutavad haiglavdrgu arengukava haiglad enamiku statsio-
naarsetest ja ambulatoorsetest teenustest (ligikaudu 80%). Seega
ostetakse vaid 20% teenustest teiste teenuseosutajatega labirddkimise
vOi lepingupartnerite valiku teel. Lepingut saab muuta tiksnes teatud
eritingimustel.

Ostmisprotsess hdlmab pidevat lepinguliste mahtude ja kulude jalgi-
mist. Peale selle oodatakse teenuseosutajalt lepinguliste kohustuste
tditmise aktiivset jélgimist, kuna kokku lepitud kulude iiletamise
korral kohaldatakse teenuseosutajatele teatud piiranguid. Uldise reegli
kohaselt ei ole Eesti Haigekassal kohustust lepingus maératletud eel-
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arvet tletavaid kulusid hiivitada, eriti juhul, kui pole saavutatud
lepingus sétestatud minimaalset ravijuhtude arvu ei statsionaarsete
ega ambulatoorsete teenuste osas (vaata jaotis 3.5 ,,Ostmine ja ostja-
pakkuja suhted”).

Tervishoiuteenuste kvaliteedi reguleerimine

Tervishoiu kvaliteet tuli Eestis arutusele alles parast ndukogude korra
alt vabanemist. Tsentraliseeritud planeerimise teel juhitavas Semasko
stisteemis ei pakkunud kvaliteedikiisimused tervishoiuteenuste osuta-
jatele olulist huvi. Euroopas tostatati selliseid kiisimusi osaliselt pat-
siendi kasvava tdhtsuse ja héstiarenenud patsiendidiguste tottu
(Kaarna et al., 2005). Selle tulemusena on tervishoiutddtajate
oppekavadesse lisatud kvaliteedikiisimused ning toimunud on
mitmesugused muutused tervisesiisteemides. Alates 1995. aastast on
koostdos rahvusvaheliste ekspertide ja organisatsioonidega (nditeks
Maailmapank ja Hollandi Tervishoiu Edendamise Instituut (ingl k
Dutch Institute for Healthcare Improvement)) koostatud mitmeid
tervishoiu kvaliteeti késitlevaid poliitikadokumente. Uus tervishoiu-
teenuste korraldamise seadus, mis sétestab kvaliteedi tagamise nduded
tervishoiuteenuste osutajatele, joustus siiski alles 2002. aastal. Nende
eeskirjade kohaselt peab koigil teenuseosutajatel olema kvaliteedi
késiraamat, mis on nende tegevuse kvaliteedi tagamise siisteemi alu-
seks.

Kuigi Eestis puudub iihtne kvaliteedi tagamise poliitika, on selles
valdkonnas siiski toimunud mitmeid muutusi (vaata tabel 4.2).
Tervishoiutdotajad ei pea ldbima ametlikku akrediteerimisprotsessi,
vaid peavad ennast enne tervishoiuteenuse osutamist registreerima
Tervishoiuameti riiklikus registris. Registreeritud tervishoiuteenuse
osutajad peavad tiitma ametlikke ndudeid (néiteks haiglatele esita-
tavad miinimumnouded) ning neil tuleb iga viie aasta jirel oma
tegevusluba Tervishoiuametis uuendada. Pérast registreerimist on koik
tervishoiutootajad ja tervishoiuteenuste osutajad Tervishoiuameti
jarelevalve all. Nouded kehtestatakse Sotsiaalministeeriumi maéruste
alusel (tervishoiuteenuste kvaliteeti ja kittesaadavust kisitlevad
médrused, nduded perearstipraksistele) ning nende téitmist kontrolli-
vad avalik-0iguslikud asutused. Néiteks jélgib Eesti Haigekassa
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Tabel 4.2. Kvaliteedi arendamine Eesti tervisesiisteemis alates 1990.

aastate algusest

Tegevus Periood

Peamine eesmérk voi pohjendus

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

Teenuseosutajate Alates 1992
vorgustiku reformimine

Kvaliteedikontrolli Alates 1993
mehhanismide rakendamine
ravimitele ja meditsiinitehnikale

Eesti Tervishoiuprojekt 1995-1998

Mitmesuguste Gigusaktide Alates 1995
kavandamine patsientide
Siguste kaitsmiseks
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Kuni 1990. aastateni

Meditsiiniliste protseduuride
kvaliteedi tagamine, mis keskendus
eelkdige sisendile.

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

Teenuse ostja ja teenuseosutaja
vaheline I6he, erinevas diguslikus
vormis tegutsevad teenuseosutajad
(range riikliku jarelevalve kaotamine),
keda litsentsib Sotsiaalministeerium.
Umberkorraldused, mille tulemuseks

on liigse mahu véhendamine, on
muutnud kéttesaadavaks vahendid
kvaliteedi parendamiseks teenuse-
pakkuja tasandil.

Kvaliteedistandardite kehtestamine
ning ravimiohutuse tagamine
kohustusliku registreerimise kaudu.

Eesti tervishoiu kvaliteedipoliitika
raamdokumendi valjatdétamine.

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

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

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

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

Lisaks kvaliteedinduete rakendamisele tervishoiuteenuste osutamise
seadusandlike aktide kaudu viiakse ellu ka kvaliteediprojekte. Kuna
Eesti Haigekassa toetas ravijuhendite kasutuselevotmist 1990.
aastatel, siis leppisid Eesti Haigekassa esindajad ja eriarstid kokku,
et kliinilise ravijuhendi véljatdotamist hakkab koordineerima Eesti
Haigekassa. Sellest lahtuvalt moodustas Eesti Haigekassa 2003. aastal
Ravijuhiste Noukoja, mille peamiseks iilesandeks on edendada
kliiniliste ravijuhendite véljatdotamist ja tunnustamist. Kdesoleva
iilevaate koostamise ajaks on valminud 26 ametlikult tunnustatud
kliinilist ravijuhendit (ja vastuvotmist ootab veel 10) ning lisaks on
erialaorganisatsioonid koostanud veel iile 50 ravijuhendi (Eesti
Haigekassa poolt kinnitamata). Ametlikult tunnustatud ja tunnusta-
mata ravijuhendite oluliseks erinevuseks on esimeste puhul kokku
lepitud ravi- ja diagnostikakulud, mille katab Eesti Haigekassa. Kuna
Eesti Haigekassa on rahvusvahelise ravijuhendite koostamise
organisatsioonide katusithenduse (Guidelines International Network)
liige, on Eesti tervishoiutddtajatel juurdepdds enamikule rahvusvaheli-
selt tunnustatud kliinilistest ravijuhenditest.

Lisaks sellele vottis Eesti Haigekassa 2006. aastal kasutusele uue
perearstide kvaliteedipdhise tulemustasusiisteemi, et suurendada
perearstide ja -0dede aktiivsemat rolli tervisliku seisundi jélgimisel
jakrooniliste haiguste kontrollimisel. Uus siisteem asendab varasema
motivatsioonisiisteemi, mille alusel perearstidele hiivitati nende eri-
alase véljadppe ja diplomi saamisega seotud kulud. Peale selle viiakse
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Eestis ellu ka rahvusvahelise kvaliteedi tagamise projekte, nditeks
osalevad haiglad WHO poolt vélja to6tatud haiglate tegevuse hinda-
mise metoodika rakendamises (ingl k Performance Assessment Tool
for Hospitals, PATH) (Groene ja Habicht 2005; Koppel ja Aaviksoo
2007b).

4.2 Planeerimine ja terviseinfo haldamine

1990. aastate algul detsentraliseeriti esmatasandi ja teise etapi arstiabi
planeerimine ja haldamine kohalike omavalitsuste tasandile. Alates
1992. aastast hakkasid ka haigekassad hinna-mahu lepingute alusel
tegutsevate teenuseosutajate kulusid hiivitama, seda tegevust on alates
1990. aastate keskpaigast pidevalt arendatud. Omavalitsuste ja maa-
konna tasandil toimunud planeerimine ei toiminud siiski nii, nagu
see oli algselt ette ndhtud, ja selle pdhjuseks oli véike elanike arv
paljudes omavalitsustes. SeetGttu taaskaivitati 1990. aastate 10pus
riiklik terviseplaneerimine.

2000. aastal avaldas Sotsiaalministeerium Rootsi spetsialistide abiga
koostatud Eesti haiglavorgu arengukava aastani 2015 (Hospital Master
Plan 2015). Selle eesmirgiks oli prognoosida tulevikus Eestis
vajalikku haiglavorku (Hellers ef al., 2000). Kavas néidati vajadust
vdhendada aktiivravi voodikohtade arvu kahe kolmandiku vdrra ja
koondada aktiivravi osutamine 15 suuremasse haiglasse. Edasistes
soovitustes oli vilja toodud haiglate koguarvu vihendamine {ihine-
miste ja muud laadi iimberstruktureerimise abil kolme neljandiku
vorra (68 haigla asemel 13) aastaks 2015. Hoolimata {ildsuse nega-
tiivsest vastukajast on Sotsiaalministeerium votnud haiglate arvu
viahendamise kava poliitikute ja teenuseosutajatega peetavate edasiste
arutluste aluseks. Kava vdimaldas néditeks Sotsiaalministeeriumil ja
Tallinna linnavalitsusel eelnevalt eraldiseisvalt tegutsenud vdiksemad
haiglad ja polikliinikud struktureerida iimber neljaks haiglaks.

Erialaseltsidel paluti samuti kava hinnata ning td6tada vélja eraldi
kavad oma eriala kohta. Pirast mitmeid konsultatsioone ja moningaid
kompromisse kiitis valitsus 2003. aasta aprillis heaks esialgse haigla-
vorgu arengukava leebema versiooni (Eesti Vabariigi Valitsus, 2003).
Vastuvoetud Eesti haiglavorgu arengukava jargi on 19 haiglal (mitte
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13-1) digus sdlmida Eesti Haigekassaga pikaajalised lepingud ning
saada riiklikke investeeringuid. Samas said 14 véikest maakonna-
haiglat kinnituse, et neid ei kujundata l&hemas tulevikus timber tervise-
keskusteks vOi hooldushaiglateks. Arengukava, erialaseltside hinnan-
gud ja erialade arengukavad vdeti arvesse nende kriteeriumide
viéljatddtamisel, mille alusel antakse vilja haiglate tegevuslube ning
reguleeritakse teenuseid, mida eri tasandite haiglad tohivad osutada.

Kinnitatud arengukava ei holma tdiel méiral hooldusravi ja taastus-
raviteenuste planeerimist. Nende valdkondade jaoks tootati vélja
eraldi kavad. Eesti hooldusravivorgu arengukava aastani 2015 jargi
vajab Eesti 2015. aastaks {ile 2100 dendushoolduse voodikoha. Samuti
tuleks luua ambulatoorsete teenuste nagu koduse dendusabi ja paevase
dendusabi tiksused. 2003. aastast kuulub Eesti Haigekassa tervishoiu-
teenuste loetellu ka kodudenduse teenus, millele Tervishoiuamet
viéljastab eraldi tegevusloa.

Eesti haiglavorgu arengukavas on ette ndhtud ka muude tervise-
poliitika dokumentide loomine riigi ja kohalikul tasandil. Néiteks on
igas maakonnas koostatud maakonna hooldusravi arengukava, kuid
suuremad omavalitsused on to6tanud vélja ka oma tervishoiu arengu-
kavad. Tallinnal on néiteks oma arengukava alates 2007. aastast. See
hdlmab eri valdkondi alates rahvatervisest kuni haiglateenusteni.

Suundumus planeerimine ja reguleerivad iilesanded osaliselt retsent-
raliseerida sai teatava tduke 1990. aastate kogemusest, mis néitas, et
detsentraliseeritud planeerimine ei toonud kaasa tasakaalustatud
arengut ega tohusaid ja kittesaadavaid tervishoiuteenuseid, kuigi
paljudel juhtudel olid piitidlused reageerida paremini patsiendi
vajadustele edukamad. Kui 1990. aastate 16pus tervishoiule eralda-
tavad vahendid véhenesid, oli Eesti Haigekassa sunnitud lepinguid
s0lmides seadma tervishoiuteenused ja teenuseosutajad pingeritta.
Monikord soovitas haigekassa ka teenuse osutamise lopetamist.
Selline tegevus seadis kiisimuse alla Eesti Haigekassa selliste otsuste
tegemise Oiguspérasuse ning etendas oma osa planeerimise tagasi-
viimisel riigi tasandile ja aruandekohustuse jagamisel Eesti Haige-
kassa ning Sotsiaalministeeriumi vahel 2001. aastal.
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Inimressursside planeerimine on olnud suhteliselt unarusse jaanud
valdkond. 1990. aastate alguses meditsiinierialadele dppima asujate
arvu vdhendati, piiiides seeldbi lahendada ndukogulikku arstide nn
iiletootmise probleemi. Alates 1990. aastate keskelt on Sotsiaal-
ministeerium piitidnud teha pikemaajalisi analiiiise meditsiini- ja
denduskoolituse erialade vastuvotuméirade kohta. Selle iilevaate
koostamise ajal on nimetatud teema teravalt pdevakorras, viimati
koostatud t66joudu késitlevad kavad arvestavad t66jou litkuvuse kohta
tehtud prognoose, t66j0u vananemist ja suurimat negatiivset faktorit
— véljaspool tervishoiusektorit tootavaid kvalifitseeritud tervishoiu-
tootajad (vaata ka jaotis 5.2 ,, Inimressursid”).

Uldarstiabi planeerimise kohustust jagab Sotsiaalministeerium riigi
ja maakonna tasandil. Ministeerium reguleerib perearstide iildarvu
maakonnas ldhtuvalt elanike arvust ja asustustihedusest. Maavanem
kavandab maakonna jaotamise geograafilisteks piirkondadeks ning
vastutab perearstipraksiste kattesaadavuse eest piirkonnas. Alates
2000. aastast on eriarstiabi pikaajalise planeerimisega tegelnud
Sotsiaalministeerium. Eesti Haigekassa kujundab ministeeriumi
kavade pdhjal liihiajalisema lepingute solmimise poliitika. Priori-
teetide kehtestamine ja planeerimine keskendub tervishoiuteenuste
mahule, esmajérjekorras soovitakse parandada ambulatoorse ravi
kéttesaadavust (nii ajalises kui ka geograafilises méttes) ning lithen-
dada statsionaarse ravi ooteaegu vastuvoetavale/kokkulepitud
tasemele.

Kiirabiteenust osutavate liksuste tddtajate arvu planeerib Tervishoiu-
amet. Peamine iilesanne on séilitada kiirabitliksuste praegune arv ning
kdrged meditsiinilised standardid, et tagada Eesti elanikele kiire ja
kvaliteetne kiirabiteenus.

Tervisetehnoloogiate hindamine

Eestil puudub tervisetehnoloogiate hindamise siistemaatiline kava
peamiselt poliitikakujundajate huvi ja koolitatud spetsialistide puudu-
mise tottu. Peamised tegevussuunad selles valdkonnas on uute hiivita-
tavate tervishoiuteenuste loetellu lisatavate teenuste hindamine ning
meditsiinivahendite ohutuse tagamine. Mdlemat tehakse riigi tasandil;
tervisetehnoloogiate hindamise rakendamise kohta organisatsiooni
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tasandil tdendatud andmed puuduvad. Haiglad teevad kiill asutus-
esiseseid kuluanaliiise korge maksumusega tehnoloogiate (néiteks
magnetresonantstomograafi (MRT) voi kompuutertomograafi (KT))
ostmisel.

1995. aastal loodi meditsiinitehnoloogia komisjon, kes koordineeris
jandustas korgtehnoloogiliste meditsiiniseadmete hankeid ja kasuta-
mist. Sellesse komisjoni kuulusid Sotsiaalministeeriumi, Eesti Haige-
kassa (sel ajal Keskhaigekassa), Eesti Arstide Liidu ja Eesti Haiglate
Liidu esindaja. Kdikide vahendite ostmisel, mille hind ulatus iile tea-
tud piirmééra, tuli ostu rahastamiseks ravikindlustuse kaudu saada
sellele meditsiinitehnoloogia komisjoni heakskiit. Tegelikkuses osteti
seadmeid ka ilma heakskiidu saamiseta. Puudus igasugune praktiline
moodus, kuidas ravikindlustussiisteemi maksmisest keeldumist
jOustada.

1999. aastal asutati Ravimiameti juurde meditsiiniseadmete osakond,
mille lilesanne oli tegelda Eesti turule tulevate meditsiiniseadmetega.
Uus ravimiseadus joustus 2004. aasta lopus ning see reguleerib medit-
siiniseadmete tootmist, turustamist ja reklaami. See annab raamistiku
ka turujérelevalvele ja reguleerib turuosaliste vastutust. Seetottu ei
hinda Ravimiamet teenuseid ega rakenda méérusi, vaid pigem tagab
meditsiiniseadmete kvaliteedikontrolli, kui et tegeleb tervisetehno-
loogiate hindamisega.

2003. aastal meditsiinitehnoloogia komisjon restruktureeriti ning
nimetati iimber haigla funktsionaalse arengukava hindamise komis-
joniks (Sotsiaalministri médérus, 2003). Selle muudatuse tulemusena
on komisjoni eesmérgid muutunud kitsamaks. Komisjoni kuuluvad
Sotsiaalministeeriumi, Eesti Haigekassa, Tervishoiuameti, Tervise-
kaitseinspektsiooni ja meditsiinitodtajate esindajad. Praegu on komis-
joni iilesandeks meditsiinitehnoloogia ja kdrge maksumusega
seadmete reguleerimine vastavalt Eesti haiglavorgu arengukavas
maédratletud vajadustele. Tehnoloogiahangete taotlusi hinnatakse
mitme kriteeriumi alusel, néiteks vajadus seadme jérele, tegelik pat-
sientide rithm, voimalik jatkusuutlikkus. 2002. aasta 10pus kehtestati
uued reeglid selle kohta, kuidas tuleks uued protseduurid, raviviisid
jm Eesti Haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste loetellu liilitada.
Uute teenuste hindamine toimub majandusliku hinnangu andmise
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kaudu ning pidades silmas nii iihiskonna ja patsiendi seisukohti kui
ka kulutdhususe kriteeriumit. See, kuidas tehnoloogiate hindamisel
arvestada tulemustega teistest riikidest, on tdsine iilesanne Eesti
teadusringkondadele ja riigiametnikele. Samuti on vaja vélja todtada
toenduspohiste teadusuuringute kohandamise ja rakendamise viisid
Eestis.

Teabesiisteemid

Informatsiooni peamiste tegevuste ja teenuste kohta kogub Eesti
Haigekassa, Sotsiaalministeerium tegeleb tervishoiuteenuste osuta-
mise seirega aastate kaupa. Need organisatsioonid analiiiisivad saadud
andmeid, mida kasutatakse organisatsioonisiseste otsuste tegemisel
ja poliitika kujundamisel. Peale selle jilgib Eesti Haigekassa korra-
paraselt ravijirjekordade andmeid. Sotsiaalministeerium ja Eesti
Haigekassa teevad igal aastal elanikkonna rahulolu uuringu, mille
tulemused tehakse avalikkusele kittesaadavaks. Eesti Haigekassa
kasutab andmeid tervishoiuteenuste osutajate tegevuse kohta tervis-
hoiuteenuste planeerimiseks ja ostmiseks, aga ka lepinguliste tervis-
hoiuteenuste osutajate ravijarjekordade regulaarseks jalgimiseks ning
voimalike lepingumuudatuste tegemiseks, kui ilmneb vajadus lisares-
sursside jérele eesmirgiga liihendada ravijérjekordi.

Koik tervishoiuteenuste osutajad peavad esitama iga-aastased andmed
vastavalt riiklikele standarditele. Andmed nakkushaiguste kohta
kogub Tervisekaitseinspektsioon, kes vastutab nakkushaiguste ja teiste
terviseriskide seire ja jdrelevalve eest. Eri andmebaasid on olemas
stindide ja abortide, pahaloomuliste kasvajate, insuldi- ja infarktijuh-
tumite registreerimiseks. Ravimite kdrvalmojude esinemisest tuleb
teatada Ravimiametile. Teenuseosutajad peavad andma Tervishoiu-
ametile teada muutustest nende tervishoiutdotajate koosseisus véihe-
malt tiks kord kuus.

Isikuandmete kaitse seadus reguleerib isikute terviseandmete kogu-
mist ja haldamist tervishoiuasutustes. Eeskirjad on ranged ja kdikide
terviseteabesiisteemide turvalisuse tase peab olema korgeim. Nende
eeskirjade tditmise jarelevalvet teostab Eesti Andmekaitse Inspekt-
sioon. Peatselt vOetakse Eestis kasutusele e-tervise siisteem, mis katab
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kogu elanikkonda ja koiki tervishoiuteenuse osutajaid. Peamine
eesmérk on luua keskne andmebaas ning votta kasutusele tervise-
informatsiooni algoritmid, mis vdimaldavad eri asutustel koguda,
jélgida ja kasutada isikute terviseandmeid diagnoosimise ja ravi
eesmargil. Andmeid vaib seejérel kasutada haigestumuse ja suremuse
riiklikuks statistikaks, aga ka tervisesiisteemide toimimise hinda-
miseks. Isikuandmete kaitse seadus seab tingimuseks isiku diguse
nduda isikuandmete to6tlemise 10petamist, isikuandmete parandamist,
sulgemist vai kustutamist.

Teadus- ja arendustegevus

Teadlastele ja Eesti tilikoolide juures tegutsevatele uuringuriihmadele
on eraldatud teadusuuringutele suunatud riiklike vahendeid Haridus-
ja Teadusministeeriumi kaudu baasfinantseerimise ja sihtfinantsee-
rimise teel, kuid samuti Eesti Teadusfondi grantide kaudu. Ainult tiks
tilikool Eestis tegeleb meditsiinialase haridus- ja teadustegevusega.
Rahvatervisealase uurimistodga tegeleb ka Tervise Arengu Instituudi
teadus- ja arendustegevuse osakond, mille {ilesandeks on tervise-
uuringute (nditeks tervisekditumise uuringu) arendamine ja labivii-
mine ning riigi rahvaterviseprogrammide seire ja planeerimine.

Eesti teadustootajatel on tihedad sidemed mitme rahvusvahelise
uurimisvorgustikuga, mille kaudu nad osalevad tervisealases teadus-
tegevuses, mis ulatub rahvatervisest meditsiinigeneetikani. Eesti
tervishoiuspetsialistid on osalenud endise NSV Liidu riikide tervise-
stisteemide hindamisel ja valitsuste ndustamisel, et aidata kaasa nende
tervisesiisteemide véljaarendamisele.
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5 Materiaalsed ja inimressursid

5.1 Materiaalsed ressursid

Koik haiglad tegutsevad eradiguse alusel &ritihingutena (aktsiaselts)
voOi sihtasutustena ja neil peab olema Tervishoiuameti tegevusluba
tervishoiuteenuse osutamiseks. Tegevusluba on ndutav kiirabiks, eri-
arstiabiks ja dendusabi iseseisvaks osutamiseks. Tervishoiuamet
viéljastab viieaastase kehtivusega tegevuslube haiglate miinimum-
standardite alusel.

Infrastruktuur

2000. aastal valmis Sotsiaalministeeriumi tellitud Eesti haiglavorgu
arengukava aastani 2015 (Hospital Master Plan 2015), milles
kirjeldati Eesti haiglavorku 1999. aasta seisuga ja anti soovitused
haiglavorgu arendamiseks 2015. aastani. Kavas mérgiti, et Eesti geo-
graafiliselt detsentraliseeritud haiglate siisteemi tulemuseks on
iileméérane voimsus. Haiglavorgu arengukava eesmérk on tervishoiu-
teenuse osutamise jatkusuutlikkuse ning osutatava teenuse kvaliteedi
ja kéttesaadavuse tagamine. 1991. aastal oli Eestis ligikaudu 120
haiglat umbes 18 000 voodikohaga. Sellest ajast saadik on haiglate
ja voodikohtade arv méarkimisvéarselt vihenenud. 1995. aastaks oli
alles 83 haiglat 12 000 voodikohaga ja 2001. aastaks ainult 67 haiglat
9100 voodikohaga. 2002. aastal liideti paljud haiglad ja 2003. aasta
alguseks oli haiglate arv langenud 50ni. Eesti haiglavorgu arengukava
aastani 2015 soovitas 2015. aastaks aktiivravi haiglate ja voodikohtade
arvu vihendada 13 haiglani ja kahe voodikohani 1000 elaniku kohta;
neid soovitusi ei ole siiski praktikasse rakendatud. Eesti haiglavorgu
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arengukava aastani 2015 vaadati 1dbi 2003. aastal ja kiideti heaks
selle uuendatud versioon — ,,Haiglavdrgu arengukava”.

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse jargi jagunevad haiglad
piirkondlikeks haiglateks, keskhaiglateks, iildhaiglateks, erihaiglateks,
taastusravihaiglateks ja hooldushaiglateks. 2004. aastal voeti vastu
seaduse muudatus, millega lisati nimekirja veel iiks haiglatiiiip, koha-
lik haigla (Sotsiaalministeerium, 2006). Piirkondlikud, kesk-, iild- ja
kohalikud haiglad on aktiivravihaiglad, mis osutavad tervishoiu-
teenust dgeda haigestumise puhul, mis nduab kiiret meditsiinilist
sekkumist. Haiglate hierarhias on hooldushaiglad kdige madalamal
astmel ja piirkondlikud haiglad kdige korgemal. Mida kdrgem on
haigla hierarhiaredelil, seda mitmekiilgsemat ja spetsiifilisemat tee-
nust see osutab. Iga aktiivravihaigla teenindab teatud piirkonda voi
regiooni (vaata joonis 5.1). Haiglavorgu planeerimise aluseks on
teeninduspiirkondade médratlemine kriteeriumide alusel, milleks on
teenindatava piirkonna suurus ja eriarstiabi kittesaadavus elanikkon-
nale {ihe tunni jooksul voi 70 km kaugusel. Eriarstiabiteenuse vordse
kittesaadavuse tagamiseks ndeb haiglavorgu arengukava ette 19
aktiivravihaigla olemasolu. See haiglavdrgu arengukava haiglate
nimekiri hdlmab 12 iild- ja kohalikku haiglat, neli keskhaiglat ja kolm
piirkondlikku haiglat.

Alates 2004. aastast on hooldushaiglate arv hakanud taas tdusma
(18-1t 20-1e) koos kohalike haiglate (5-1t 6-le) ja erihaiglate arvuga
(6-1t 7-le). 2006. aasta 16pus oli Eestis 55 haiglat: 20 hooldushaiglat,
12 iildhaiglat, seitse erihaiglat, kuus kohalikku haiglat, neli kesk-
haiglat, kolm taastusravihaiglat ja kolm piirkondlikku haiglat. Nende
haiglate statsionaarsete voodikohtade arv on 7588. Ajavahemikul
2000-2006 vdhenes haiglate voodikohtade arv 20% vorra 9828 voodi-
kohalt 7588 voodikohani ja voodiprofiilid on markimisvaérselt muutu-
nud (vaata tabel 5.1). 2006. aastal moodustasid aktiivravi voodikohad
69,7% statsionaarsete haiglate voodikohtade koguarvust. Kdigist
voodikohtadest on hooldusravi voodikohtade arv kasvanud ja psiih-
hiaatria voodikohtade protsent vihenenud. Vaadeldud ajavahemikul
moodustasid tuberkuloosihaigete voodikohad 3,2—-3,6% voodikohtade
koguarvust. Ajavahemikul 2001-2006 on statsionaarse haiglaravi
kasutamine vidhenenud, samas kui ambulatoorse ravi kasutamine on
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Joonis 5.1 Ulevaade piirkondadest, mida teenindavad haiglavorgu
arengukava haiglad

Akuutravi; teeninduspiirk

1:1500 000 - 7o @ Narva s

Kuressaare

o= - piirkondlik haigla sfs- iildhaigla
#ls - keskhaigla #f}= - kohalik haigla

Allikas: Bakler, 2003.

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

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

Kohalikud ja iildhaiglad on aktiivravihaiglad, mis asuvad inimestele
kdige 1dhemal. Need on enamasti 50-200 voodikohaga viiksed haig-
lad, kus ravitakse kergemaid haigusjuhte. Igas Eesti maakonnas on
vihemalt iiks kohalik vdi iildhaigla. Eranditeks on Tartu, Pérnu ja
Harju maakond, kus haiglavorgu arengukava jérgi ei ole eraldi iild-
haiglat, vaid neid teenuseid osutab selle asemel kesk- voi piirkondlik
haigla. Kohalik haigla on vajalik keskustes, mis asuvad kaugemal
kui 70 km {ild-, kesk- voi piirkondlikust haiglast, v6i maakonna-
keskustes.

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

Taastusravi on oluline aktiivravi osa, mis on suunatud hdirunud funkt-
sioonide taastamisele, sdilitamisele vdi puudega kohanemisele. Taas-
tusravikeskused asuvad piirkondlikes ja keskhaiglates. Statsionaarset
taastusraviteenust osutatakse ka mones iildhaiglas. Lisaks sellele on
Eestis neli spetsialiseerunud taastusravihaiglat.

Hooldushaiglas osutatakse tervishoiuteenust inimestele, kes vajavad
oma seisundile vastavat pikaajalist hooldust ja ravi. Eestis on 20 hool-
dushaiglat, mis asuvad maakonnakeskustes ja suuremates linnades.
Voodikohtade arv nendes haiglates peaks tulevikus oluliselt suure-
nema, et kompenseerida Eesti rahvastiku vananemisest tulenevat kas-
vavat noudlust.

2006. aastal hospitaliseeriti 252 930 patsienti; see on arv, mis on
piisinud alates 2003. aastast suhteliselt stabiilsena. Haiglate voodi-
hdive ei ole ajavahemikus 2003—2006 oluliselt muutunud, jaddes kesk-
miselt 72-73% vahele. 2006. aastal suurenes voodikdive 4% vorra
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Tabel 5.1 Haiglate nditajad, 1993—2006 (valitud aastad)

1993 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Haigla voodikohtade
struktuur, %, 2000-2006'

Aktiivravi voodid - - 773 765 742 742 732 697 697
Psihhiaatria - - 10 102 107 99 90 98 98
32 34 35 37 38 37 36
84 98 M6 122 139 168 17,0

Tuberkuloos -

Hooldusravi -

Haigla voodikohtade
lildised naitajad

1993-2006"

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

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

viibimise aeg 154 10,3 - - - 8,2 - - 18
Voodikaive 199 268 - - - N3 - - 346
Voodihaive (%) 742 746 - - - 701 - - T4
Ravijuhtude arv 1000

ravikindlustatu kohta

eriarstiabis?

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

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

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

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

12,00

10,00 —— —— Taani

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

Venemaa
Foderatsioon
Sloveenia

= EL

ELi likmesriigid
alates 2004 voi 2007

0,00

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

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

Infrastruktuur ja investeeringud

Ehitise kulum haiglate olemasoleva infrastruktuuri renoveerimiseks
finantseeritakse riigieelarvest Eesti Haigekassa tervishoiuteenuse
hindade kaudu ja kapitaliinvesteeringutena ELi struktuurifondidest.
Ehitise kulum on olnud Eesti jaoks probleemne valdkond. Enne 2000.
aastat oli ehitise kulumi rahastamine haigla omanike iilesanne — tava-
liselt oli selleks riik vOi omavalitsus. Alates 2003. aastast on ehitise
kulum lisatud hindadele, mida makstakse tervishoiuteenuse
osutajatele haigekassa poolt. Kuid ehitise kulumi summasid jaotatakse
niitid tegevuse alusel ilma, et sellel oleks selget seost kapitali-
investeeringute vajadusega (Tsolova et al., 2007). Kuigi meditsiin
tildiselt on alates 1990ndate algusest teinud 1abi margatavad muutused,
ei joua Eesti haiglahooned nende muutustega sammu pidada. Enamik
haiglaid ehitati rohkem kui 25 aastat tagasi, kui sotsiaal- ja meditsiini-
teenuseid organiseeriti teistmoodi ja ehitusstandard oli madal.

168



Tervisestisteemid muutustes FEesti

Maakonnakeskuste suured haiglad, mis ehitati ndukogude ajal, ei vasta
enam kaasaegsetele standarditele ja tegelikele vajadustele. Enamik
haiglahooneid on tehniliselt aegunud voi isegi sobimatud haigla-
teenuse osutamiseks ja ravikindlustuse eelarve ei suuda katta koiki
haiglavorgule vajalikke investeeringuid.

Sotsiaalministeeriumi arvates on vajaminev investeering ligikaudu
13 miljardit krooni (880 miljonit eurot). ELi ja Eesti valitsus on haigla-
vorgu arengukavale tuginedes piistitanud iihised eesmérgid, mida
tahetakse saavutada ELi struktuurifondide abiga. Eesmairgid ja vasta-
vad meetmed sisalduvad ELi struktuurifondide rakendamise riiklikus
arengukavas. EL toetas Eesti haiglahoonete renoveerimist Euroopa
Regionaalarengufondi kaudu kokku umbes 389 miljonit krooni
(25 miljoni euroga) ajavahemikul 2004-2006. Aastateks 20072013
on haiglatesse planeeritud investeerida ligikaudu 2,2 miljardit krooni
(140 miljonit eurot). Iga haigla investeeringuvajadus tdpsustatakse
haigla funktsionaalses arengukavas. Haiglate puhul, millel on kinnita-
tud funktsionaalne arengukava, on aluseks selles toodud hinnanguline
maksumus. Kesk- ja piirkondlikud haiglad vajavad investeeringuid
olemasoleva infrastruktuuri optimeerimiseks ja statsionaarse eriarsti-
abi koondamiseks iihte tegevuskohta. Uld- ja kohalikud haiglad vaja-
vad investeeringuid olemasolevate hoonete renoveerimiseks seoses
struktuursete ja funktsionaalsete imberkorraldustega. Hooldushaiglad
vajavad investeeringuid hooldusteenuste osutamiseks vajaliku infra-
struktuuri véljaarendamiseks ja kohandamiseks. Struktuurifondide
vahendite kasutamiseks koostatakse investeeringute kava, mille kinni-
tab Vabariigi Valitsus.

Meditsiinivarustus, -seadmed ja abivahendid

Meditsiiniseadmeid kisitlevate EU direktiivide nduded voeti siseriik-
likku digusse iile 2004. aasta detsembris ravimiseaduse vastuvot-
misega. Eestis on meditsiiniseadmete osas pédev asutus Ravimiamet.
Meditsiiniseade on instrument, aparaat v3i seade ja selle digeks talitlu-
seks vajalik tarkvara, samuti materjal voi muu toode, mida isik saab
kasutada eraldi vdi kombinatsioonis, iihel v3i enamal tootja ettendhtud
otstarbel ja mille kavandatud pdhitoime isikule ei ole farmakoloo-
giline, immunoloogiline vdi ainevahetuslik, kuid mida kasutatakse:
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¢ haiguste diagnoosimiseks, drahoidmiseks, jalgimiseks, raviks
vOi leevendamiseks;

e vigastuse vOi puude diagnoosimiseks, jalgimiseks, raviks, lee-
vendamiseks v0i kompenseerimiseks;

o kehachituse voi fiisioloogilise protsessi uurimiseks voi muutmi-
seks vOi kehaosa asendamiseks;

e raseduse viltimiseks.

Meditsiiniline abiseade on seade, mis eraldi kasutades ei ole medit-
siiniseade, kuid mille tootja on spetsiaalselt ette ndinud kasutamiseks
koos meditsiiniseadmega, et see tootaks otstarbekohaselt.

Meditsiiniseadmed kuuluvad hiivitiste paketti, kuid need hiivitatakse
90% ulatuses ja iga-aastase maksimaalse hiivitamise {ilemmaééiraga.
Eestil ei ole siistemaatilist tervishoiutehnoloogia hindamise program-
mi (vaata jaotise 4.2 ,,Planeerimine ja terviseinfo haldamine” alajaotis
,» Tervishoiutehnoloogia hindamine”). Peamine tegevus selles valdkon-
nas on kdesoleval ajal uute hiivitiste paketti lisatavate teenuste hinda-
mine. 1999. aastal loodi Ravimiameti meditsiiniseadmete osakond,
mis tegeleb Eesti turule jdudvate meditsiiniseadmetega, tagades nende
meditsiiniseadmete kvaliteedikontrolli. Osakond ei hinda niivord tee-
nuseid ega sitesta eeskirju meditsiiniseadmetele, kuivord registreerib
tooteid ja hindab nende vastavust eeskirjadele. Meditsiinitehnoloogia
soetamiseks ei ole iihtset korda, samuti puudub kallihinnalise apara-
tuuri andmebaas. Haiglad teevad ise otsuse meditsiiniaparatuuri soe-
tamise vajaduse kohta. Haiglate juhatuse kasvava surve ja teenuse-
osutajate vahel tugevneva konkurentsi tottu on kdrge motivatsioon
soetada kallist tehnoloogiat, kuid puudub kulutustele vastava tulu
hinnang. Viimastel aastatel on haiglad investeerinud nii kallihinnalisse
aparatuuri kui ka IT tehnoloogia arendamisse. Meditsiiniseadmete
ostuks on vdimalik taotleda ressursse ka Euroopa Regionaalarengu
Fondist.
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Infotehnoloogia

Eurostati andmed (Eurostat, 2007b) niitavad, et Eestis on vordlemisi
kdrge internetilihenduse tase (53% kodumajapidamistest). See tase
vastab ligikaudu EL 27 keskmisele (54%) ja on korgem kui EL 12
keskmine. Eesti on astunud markimisviérseid samme iileminekul
IT-pohisele iihiskonnale ning riigil on hésti arenenud kommunikat-
sioonivork ja hea juurdepéds internetile. Avalikus sektoris on palju
nditeid IT-lahenduste kasutamisest: teenusepShine ldhenemine
infosiisteemidele, turvalised keskkonnad andmevahetuseks ja koda-
nikuportaal (www.eesti.ee), milles kodanikud, ettevotted ja ametnikud
saavad riigiasutustega suhelda ja paésevad ligi nende teenustele. Era-
sektoris on IT-lahendused kdige ilmsemad internetipanganduses ja
mobiiltelefonirakendustes. Ligikaudu 80%l Eesti elanikkonnast on
ID-kaart, mis voimaldab nii kodaniku autentimist riigi elektroonilises
keskkonnas kui ka digitaalse allkirja andmist. Joustunud on seadused,
mis tunnistavad digitaalse ja kdekirjalise allkirja vOrdseks ja panevad
avaliku sektori asutustele kohustuse aktsepteerida digitaalselt allkirjas-
tatud dokumente. Tdpsem teave selle kohta on jaotise 2.5 ,,Patsiendi
vastutuse suurendamine” alajaotises ,,Patsiendi andmed” ja jaotise
4.2 ,Planeerimine ja terviseinfo haldamine” alajaotises ,,Info-
stisteemid”.

Eesti tervishoiumaastik on infotehnoloogilisest vaatevinklist kiillaltki
kirju ja ebaiihtlane. Enamikul tervishoiuteenuse osutajatest on olemas
toimiv infosiisteem. Samas ei suuda tehnoloogiliste ja diguslike takis-
tuste tottu eri tervishoiuteenuse osutajate infosiisteemid omavahel
informatsiooni vahetada. Riiklik tervise infosiisteem asubki lahen-
dama nimetatud probleemi, luues keskse struktuuri meditsiini-
informatsiooni vahetamiseks. Sotsiaalministeerium toetab struktuuri-
fondide meetme 4.5 ,Infoiihiskonna arendamine” raames toetust
neljale e-tervise projektile: ,,Digitaalne terviselugu”, ,,Digipildid”,
,Digitaalne ravijarjekordade registratuur” ja ,,Digiretsept”. E-tervise
projektide kogumaksumusest (ligikaudu 2,2 miljonit eurot) rahastab
75% EL ja 25% Eesti riik. Nimetatud nelja projekti taotlustes kirjel-
datud eesmérkide saavutamise tulemusel luuakse iihtne riiklik tsentra-
liseeritud tervise infosiisteem, mis on tthendatud teiste riiklike info-
siisteemide ja registritega ning kasutab oma infotehnoloogilises
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lahenduses dra juba olemasolevaid riiklikke infotehnoloogilisi lahen-
dusi.

Digitaalse terviseloo infosiisteem (edaspidi digilugu) on inimese téht-
samaid isikuandmeid, k&iki haiguslugusid, visiite ja muid tervist puu-
dutavaid andmeid koondav andmekogu, mis holmab kogu riiki ja
ithendab tervishoiuteenuse osutajate olemasolevad IT-silisteemid.
Digitaalses terviseloos olevaid andmeid on voimalik kasutada inimese
ravimiseks ja tema tervisliku seisundi hindamiseks, ravikvaliteedi
hindamiseks ja riikliku statistika tegemiseks. Infosiisteemis osaleb
raviasutus voi muu juriidiline isik, kes on sdlminud osalemislepingu
Eesti E-tervise Sihtasutusega ning omab digust digiloo andmete kasu-
tamiseks ja terviseinfo vahetamiseks digiloo siisteemi kaudu. Digi-
taalne terviselugu pakub osalejatele autoriseeritud juurdepdisu
inimese terviseandmetele ja loob vdimaluse meditsiinidokumentide
digitaalseks edastamiseks tervishoiuasutuste vahel. Inimesed saavad
oma terviseandmeid vaadata patsiendi portaali kaudu elektrooniliste
ID-kaartide abil alati ja kdigist arvutitest, mis on internetiga ithen-
datud.

Eesti kolm suuremat tervishoiuteenuseosutajat — Tartu Ulikooli
Kliinikum, PShja-Eesti Regionaalhaigla ja Ida-Tallinna Keskhaigla
— on teinud suuri joupingutusi, et to6tada vilja digipiltide projekti,
ning saavad juba kasutada digitaalsete piltide arhiveerimise siisteemi.
Digipildi projekti eesmérk on luua tehniline platvorm, mis voimaldab
kaigil Eesti tervishoiuteenuse osutajatel ning perearstidel {ihineda
iihtse infosiisteemiga ja digipiltide andmebaasiga, kaasa arvatud suure-
mahuliste meditsiiniuuringute tulemuste edastamine. Digipiltide
projekti raames ithendatakse need hetkel eraldiseisvad siisteemid ja
luuakse liidestus digitaalse terviselooga. Selle tulemusel muutub vai-
malikuks jdlgida haiguse arengut aastate jooksul ja kaasata vilis-
eksperte keerulistele probleemidele hinnangu andmiseks.

Ténaseks probleemiks on pikad ravijérjekorrad ning vajadus helistada
voi kiilastada mitme tervishoiuasutuse registratuuri. Kuna ooteaeg
on sageli mitu kuud, jatab umbes 25% patsientidest vastuvotule tule-
mata, sest probleem on juba kas taandunud v4i ollakse unustanud, et
kunagi tildse aeg broneeriti. Projekti kdigus loodav tsentraalselt halla-
tav digiregistratuuri siisteem liidestab juba olemasolevad tervishoiu-
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teenuse osutajate registratuuri infosiisteemid. See voimaldab patsien-
dil ja perearstil vaadata eriarstide vastuvotuaegasid ning vastuvotu-
aegu registreerida vdi tithistada iiheainsa veebiportaali kaudu. Bronee-
rimise aluseks on saatekirja olemasolu, mistottu tulevikus ei saa inime-
sed registreeruda sama eriala arsti vastuvotule mitmes asutuses, mis
on ténaste pikkade jarjekordade iiks pohjusi. Projekti kéigus ei ole
kavas vilja vahetada juba olemasolevaid kohapealseid registratuuri-
siisteeme tervishoiuteenuse osutajate juures. Olemasolevate siistee-
mide asendamise asemel toimub iihtsete standardite vilja to6tamine,
millele tuginedes olemasolevad siisteemid liidestatakse keskse veebi-
portaaliga. Digiregistratuur toimib paralleelselt, s.t ei asenda olemas-
olevat patsientide registreerimise siisteemi, kus patsiendid saavad
vastuvotuaegu kinni panna kas telefoni teel voi kohale tulles.

Digiretsepti projekti koordineerib Eesti Haigekassa. Eestis kirjutatakse
igal aastal vilja ligikaudu 8 miljonit retsepti, mis niiiid ,,digitalisee-
ritakse”. Projekti kdigus luuakse keskne siisteem, mis salvestab sisse-
tulevad retseptid ja véljastab taotluse alusel konkreetsele patsiendi
retseptid apteegi infosiisteemi. Siisteem vabastab patsiendi vajadusest
retsepti kaasas kanda ja selle kaotamise riskist. Kui siisteem rakenda-
takse, on Tervishoiuametil, Ravimiametil, Eesti Haigekassal ja Sot-
siaalministeeriumil voimalik saada kiiret ja tépset tagasisidet retsep-
tide véljastamise kohta ning retsepti viljastaja infosiisteem saab
automaatse kinnituse haigekassa infosiisteemilt kohaldatava ravimi-
soodustuse kohta (kui see olemas on).

Tervise infosiisteemi raames luuakse ka digusruum, mis médratleb
siisteemi kasutajate digused ja kohustused ning, tuginedes bio- ja
meditsiinieetikute eksperdihinnangule, lahendab ka projektidega
seotud eetilised kiisimused. Siisteem planeeritakse kasutusele votta
2008. aasta augustis, kui e-tervise kontseptuaalne faas on 16pule
joudnud. Digitaalse terviseloo ja digipiltide projektide juhtimine on
usaldatud Eesti E-tervise Sihtasutusele, mis loodi 2005. aastal
Sotsiaalministeeriumi poolt.
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5.2 Inimressursid

Valdav osa Eestis tootavaid arste ja hambaarste on lopetanud Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna. Kuni 1970ndate keskpaigani tuli arstina
praktiseerima hakkamiseks oppida kuus aastat. Alates 1970. aastast
on liha enam hakatud rohku panema diplomijérgsele dppele. Esiteks
viidi pShidppesse sisse itheaastane internidpe, millele vois jargneda
kuni iheaastane spetsialiseerunud praktika. Ajavahemikus 1991-1996
pikendati iildist diplomijédrgset arstidopingut kahe aastani ja ainult
vihesed arstid said eriarstipraktikat. Enamik to6tavaid arste osales
regulaarselt meditsiinialase tdienddppe lithikursustel. Praktiline
kogemus saadi todtades ja mitte siistemaatilise koolituse néol. Sellist
olukorda hakati pidama didrmiselt ebarahuldavaks. Nimetusega
,,Jresidentuur” hakati eriarstikoolitust Eestis tdhistama 1990ndate
alguses. Enne seda olid kasutusel mdisted ,.kliiniline ordinatuur” ja
Leriinternatuur” ning eriarstidpe toimus suuremates raviasutustes, kes
ka eriarstidppes olijatele palka maksid. Ulikooliseadus ja Tartu Uli-
kooli seadus voeti vastu 1995. aastal ja nendes sétestati, et eriarsti
kutse saamiseks tuleb 1dbida arstioppele jargnev kahe- kuni viicaastane
residentuur ja vastava kutse annab Tartu Ulikool.

Tervishoiupersonal

1990. aastate hakul tervishoiureformide alguses arvati, et arste on
Eestis liiga palju. Samal ajal ei jatkunud ega jatku pracgugi dendus-
personali. 1990ndatel aastatel ei toimunud siisteemset ddede ja
dmmaemandate arvu planeerimist ja nende koolitustellimus ei olnud
koordineeritud. Aastatel 1991-2000 vihenes arstide arv 24% vorra,
langedes 5500-1t 4190-le, samuti vahenes ddede arv 14% vorra,
langedes 9900-1t 8500-le. Samal ajal kasvas aga hambaarstide arv
40% vorra 780-1t pea 1100-le. Arstide ja ddede suhtarv rahvastiku
kohta on rahvaarvu samaaegse vihenemise tottu enam-vihem siilinud
(veidi tile 3 arsti ja 6,5 dde 1000 elaniku kohta), seevastu kasvas
hambaarstide suhtarv ligi kaks korda. Ajavahemikul 2000-2006 on
tervishoiutdotajate arv natuke tousnud (vaata tabel 5.2).
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Tabel 5.2 Tervishoiupersonal Eestis 1000 elaniku kohta, 1998—-2006

Koguarv 1000 elaniku kohta
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

1. Arstid 306 311 310 3,04 315 317 320 319 327
— kirurgilised erialad 087 08 08 08 091 091 092 09 092
— terapeutilised erialad 127 127 128 132 142 150 148 151 154
- psihhiaatria o1 012 012 012 013 013 013 013 013
— Kliinilis-

konsultatiivsed erialad 027 028 026 026 026 027 027 026 0,26
- perearstid ja Uldarstid

tervishoiuasutustes 0,75 087 092 089 09 09 1,00 1,00 1,05
2. Hambaarstid 0,74 0,76 0076 082 079 083 087 089 089
3. Oed ja ammaemandad 6,49 6,41 6,23 6,17 643 652 644 6,58 6,56
- ded 6,10 6,00 58 584 6,12 623 6,14 626 6,23
- d&mmaemandad 039 040 037 033 031 030 030 032 0,33
4. Proviisorid 047 052 060 059 05 057 063 063 065
5. Farmatseudid - - - - - 041 044 044 043
6. Hooldajad 050 042 063 064 050 062 05 051 0,64

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

Vorreldes naaberriikide Soome ja Létiga on Eestis umbes sama arv
arste 1000 elaniku kohta, mis on sarnane ELi keskmisega ja natuke
korgem kui lirimaal (riik, mida Eesti poliitikakujundajad sageli majan-
dusliku ja sotsiaalse mudelina kasutavad). Kui Eestis ja Latis on
arstide arv parast ndukogude aja 10ppu langenud, sdilitavad Venemaa
Foderatsioon ja Leedu endiselt korge taseme sarnaselt 1990. aastaga
(vaata joonis 5.3).

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

WHO Euroopa Regionaalburoo, 2007.

Mérkused: EL: Euroopa Liit.

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

Arstid Oed

Lisne-Euroopa | | | |
Monako (1995)_| 664 ] 16214 ]
Norra_{-3724 | 15713 ]
liimaa_{-292.3 | 15429 ]
Madalmaad*_| 3604 | 14241 ]
Belgia**_| 4184 [ 13413 ]
Taani*_| 3521 | 9776 ]
Rootsi (2002)_|-316.9" 1016,9 ]
Island**_|{-360, I 9433 |
Luksemburg**_|-276.9 946,0 ]
Soome_|-329. ] 856.0 |
Sveits (2000)_| 351 | 832.8
Saksamaa_|-340, ] 780 |
Prantsusmaa_l.3414 | 7724 ]
Hispaania (2003)_| 32 | 7504 ]
Itaalia_| 364 | 6837 ]
Austria_|_36: | 6284 |
Malta_|-388.1 565.8
lisrael_{-356.4
Kreeka_|-500.3 33171
Portugal* 3 [ 4588 ]
San Marino (1990)_|-250.7 1 507.7 ] O Arstid
Uhendkuningriik (2002 p; 1989 n) 1
otk (2002 Kipros_| 2529 4360 | O Ged
Andorra_| 30
Tiirgi{ 2

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

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

Venemaa Foderatsioon_{430.9 | 805.9 |
Ukraina_| 3084 [ 7834 ]
Aserbaidzaan_| 8626 | 7258 ]
hstan_|375.7 | 6816 ]
Moldova |34 | 7027
Georgia_|468.3 1
Korgbzstan_{246.1
Tiirkmenistan_{249.2
Tadzikistan_{201

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

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007. i}
Mérkused: * 2005. a andmed, ** 2004. a andmed; EL: Euroopa Liit; SRU: Soltumatute Riikide
Uhendus.
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Arstide ja ddede suhe Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
Euroopa regioonis on toodud joonisel 5.5 (siin kujutatud 100 000
elaniku kohta). Arstide suhtarvult on Eesti arstide arv ELi keskmise
tasemel, kuid 0dede arv on vidiksem ELi keskmisest.

Arstide (absoluut)arvu vihenemise pdhjuseks voib olla mitu tegurit.
Esiteks vidhenes rahvaarv 7% vorra esimese kiimne iseseisvusaasta
jooksul, peamiselt remigratsiooni tottu endisesse Noukogude Liitu.
Teiseks languse pohjuseks oli suure hulga arstiteaduskonna l16petanute
janoorarstide kliinilisest meditsiinist lahkumine seetdttu, et asuti toole
paremini tasustatud todkohtadel uutes tervishoiuvaldkondades, nagu
tervishoiukorraldus ja ravimfirmad, voi hoopis véljaspool tervishoiu-
sektorit. 1990. aastate esimeses pooles jdi monel aastal kliinilisse
meditsiini to6le alla 40% arstiteaduskonna Iopetajatest. 1990. aastatel
toetasid arstid ka ise valitsuse ametlikku poliitikat arstiteaduskonda
vastuvotu viahendamisel, sest pakkumist peeti ndudlust iletavaks.
Haridusministeerium vidhendas vastuvdetavate tudengite arvu 200-1t
1980ndatel 70-le 1995. aastal. Alates 2004. aastast on iga-aastast
vastuvoetavate iilidpilaste arvu suurendatud 140-le. Aastatel 2000
2006 on tervishoiutdotajate suhtarv arv pisut kasvanud, mis on tingitud
nii koolitustellimuse suurendamisest kui ka rahvaarvu vihenemisest.

Uhe arsti kohta tootab Eestis umbes kaks kvalifitseeritud dde. Praegust
0dede ja arstide suhtarvu peetakse liiga véikseks ning eesmérk on
saavutada suhe 3:1. Sotsiaalministeerium peab jérgneva 10—15 aasta
jooksul optimaalseks suhtarvuks kolm arsti ja kaheksa dde 1000 ela-
niku kohta. Sellest tulenevalt on ministeeriumi prioriteediks esitada
iga-aastane koolitustellimus 140 uue arstiiilidpilase, 120 uue residendi
ja 300 uue e vastuvdtuks. Selleks et suurendada tootavate ddede
arvu eesmargini kaheksa 6de 1000 elaniku kohta aastaks 2015, tuleks
igal aastal koolitada 600 uut dde. Kdesoleva eesmirgi saavutamist
parsivad rahaliste vahendite ja inimressursi puudujadk nii Gppe-
joudude kui ka tudengite nédol. Pracguse ddede arvu taseme siilita-
miseks peaks igal aastal kdrgkooli 1dpetama 300-320 dde. Seetdttu
on oluline vihendada ddede viéljalangevust koolist vdi erialaselt t661t
mitmesuguste poliitiliste vahenditega, sealhulgas korgema palga ja
paremate tootingimuste loomisega.
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Joonis 5.6 Hambaarstide arv 1000 elaniku kohta WHO Euroopa

regioonis, 2006 (voi viimasel aastal, mille kohta on andmed

kattesaadavad)

FEesti

Léaane-Euroopa

Rootsi (1997)

Monako (1995)

Kreeka*

lisrael

Island

Kiipros

Norra

Soome

Taani**

] 084

Belgia

Saksamaa

Luksemburg**

Prantsusmaa

] 0,6

Itaalia

10,63

Portugal*

0,59

Andorra

0,58

liimaa

0,57

Austria

54

Hispaania

Sveits

53

Madalmaad*

DO o1
o
&

Malta

Uhendkuningriik (2001)

San Marino (1984)

Tirgi

Kesk- ja Kagu-Euroopa |

0,79

Eesti

] 087

Bulgaaria

Horvaatia

Tsehhi Vabariik

Lati

Leedu

Sloveenia*

Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik

Ungari

Slovakkia*

Albaania

[0

Poola*

Bosnia ja Hertsegoviina*

Rumeenia

0,20

SRU |

Valgevene

] 0,48

Moldova

] 042

Ukraina

[ 041

Kasahstan

Venemaa Fdderatsioon

Georgia

Azerbaidzaan

Usbekistan**

Kérgdzstan

0,20

TadZikistan

Tiirkmenistan |

0,14

0,37

ELi likmesriigid enne maid 2004*
EL

Euroopa regioon

|
[ 051

ELi likmesriigid alates 2004 vi 2007

[043

] 0,85
3

0,00

0,20

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007. i}
Mérkused: * 2005. a andmed, ** 2004. a andmed; EL: Euroopa Liit; SRU: Séltumatute Riikide

Uhendus.
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Probleemiks on kujunenud, et Tervishoiuametis registreeritud arstidest
el toota tervishoiusiisteemis ligi 14% (sisaldab vilisriiki to6le lahku-
nuid, mittetootavaid pensiondre ja neid, kes ei osuta tervishoiuteenust)
ning registreeritud ddedest 21%. Arstide ja 0dede tootamine véljaspool
tervishoiusiisteemi (ravimfirmades, ilu- ja isikuteeninduses) avaldas
aastatel 2004—-2007 Eesti tervishoiusiisteemi jatkusuutlikkusele enam
moju kui tervishoiutdotajate migratsioon, mis holmab 4% arstidest
ja 2% odedest (Tervishoiuamet, 2008; Sotsiaalministeerium, 2008a).

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

Eestis hakati migratsioonistatistikat koguma 2004. aasta mais.
Informatsiooni Eesti arstide, hambaarstide ja dendusalatdotajate soovi
kohta suunduda todle teise Euroopa Liidu litkmesriiki saadakse Tervis-
hoiuameti poolt viljastatud tervishoiutdotajate vaba litkumist voimal-
davate tdendite pohjal (vaata joonis 5.7). Toend kehtib kolm kuud
alates viiljaandmisest. Vastavalt direktiivile 2005/36/EU vdimaldavad
véljastatud toendid tervishoiutdotajatel alustada tunnustamisprotse-
duuri mones teises liikmesriigis. Kuid need andmed voivad olla eksita-
vad ja anda olukorrast vaid osalise pildi, sest Tervishoiuametil ei ole
tapset tagasisidet selle kohta, kas tervishoiutdotajad on ka tegelikult
teise liikkmesriiki toole asunud (Tervishoiuamet, 2008).

Alates Eesti liitumisest Euroopa Liiduga on Tervishoiuamet véljasta-
nud aastatel 20042007 tervishoiutodtajatele 1075 toendit (571 arsti-
dele, 124 hambaarstidele, 369 ddedele ja 11 &mmaemandatele). Reaal-
selt lahkub vilismaale umbes 52% tdendi votnud arstidest ja 56%
0dedest. Lahkujate hulgas on ka neid arste, kes td6tavad nddalaldppu-
del Soomes, aga argipédeviti osutavad tervishoiuteenust Eestis.

Reaalselt emigreerunud tervishoiutdtajate arv ajavahemikus 2004—
2007 on ligikaudu 3,3% tervishoiutdotajate koguarvust. Vaadeldes
inimressursside litkumist tervishoiusektoris nelja aasta véltel voib
Oelda, et Euroopa Liiduga liitumise hetkel (2004) oli migratsiooni
soov kdige suurem arstidel, neile jairgnesid ded. Soov vilismaale to6le
minna on viimase kolme aasta jooksul jirjest vihenenud. Kdige
suurem soov vilismaale minna on noorematel tervishoiutdotajatel
vanuses 20-29, neile jargnevad 30-39-aastased tervishoiutootajad
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Joonis 5.7 Tervishoiutéotajatele valismaal tootamiseks valjastatud
tunnistuste arv, 2004-2007

1200
1075

1000 ]

W 2004
@ 2005
600 571 H |@ 2006
0O 2007
440 O Kokku
400 369- L
25 262
2007 m
8546 124 124 9 393 8
| 29173840 515311
Arstid Hambaarstid Oed Ammaemandad Kokku

Allikas: Tervishoiuamet, 2008.

(Tervishoiuamet, 2008). See vdib olla seotud asjaoluga, et nooremad
inimesed on viiksema tdendosusega joudnud luua perekonna, kes
voiks piirata vélisriiki todle suundumist (Kallaste, Vork ja Priinits,
2004). Mdned iile 30-aastased tervishoiutodtajad suunduvad vélis-
maale professionaalse arengu eesmargil. Analiilisides vélismaale to6le
suundumiseks véljastatud toendite sihtriike selgub, et kdige rohkem
soovitakse to6le minna Soome, Inglismaale, Rootsi, Saksamaale ja
Norrasse. Vaadeldes tdendi votnud arstide erialasid selgub, et umbes
63% vilismaale todle suundumiseks sertifikaadi vormistanutest on
vérskelt iilikooli Iopetanud {ildarstid, kellele jargnevad perearstid,
giinekoloogid ja anestesioloogid (Tervishoiuamet, 2008).

Kolme teguri koosmdju (tervishoiusektorist véljalangemine, migrat-
sioon ja pensionile jadimine) vihendavad paratamatult ldhitulevikus
arstide ja ddede arvu Eestis, kuna selle tulemusena on uute tervis-
hoiut6otajate arvu kasv olnud alla asendustaseme. 2006. aastal 16petas
meditsiinidpingud ainult 90 uut arsti, samas kui nende koguarv, kes
tahtsid tootada vélismaal voi véljaspool tervishoiusektorit, oli vasta-
valt 85 ja 603. Tulenevalt sellest, et koolitustellimus on véga aeglase
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toimega poliitikainstrument (arstide puhul 10 aastat), siis ei ole
liihiajaliselt voimalik véltida t66jou vihenemist, mis on tingitud tervis-
hoiutddtajate vilismaale todle minemisest ja véljaspool tervishoiu-
sektorit tdOtamisest.

Samasugune suundumus on ndhtav ddede hulgas. 2006. aastal liitusid
tervishoiusektoriga 175 uut dde, samas kui nende ddede arv, kes soovi-
sid tootada vélismaal ja vdljaspool tervishoiusektorit, ulatus vastavalt
63 ja 1725-ni.

Tervishoiuameti andmetel jdtkavad 79% 65-aastastest arstidest ja 59%
Odedest tootamist. See aitab leevendada vananemise, ebapiisava arvu
18petajate ja migratsiooni pohjustatud tervishoiutdotajate arvu vihene-
mise negatiivset moju (Tervishoiuamet, 2008). Sotsiaalministeerium
rahastab koolitusprogrammide kaudu kasvavat arvu arste ja ddesid.

Tervishoiupersonali planeerimine

2002. aastal loodi Sotsiaalministeeriumi algatusel tervisevaldkonna
tootajate koolitusalane nduandev komisjon, mille tegevuse eesméark
on parandada tervishoiupersonali planeerimist ja koostood. Komisjoni
kuulub 20 liiget eri huvigruppidest: Sotsiaalministeeriumi, Haridus-
ja Teadusministeeriumi, meditsiinidppeasutuste ja erialaithenduste
ning arsti- ja hambaarsti erialade kutsekomisjonide esindajad. Nou-
andva komisjoni pdhiiilesandeks on teha ettepanekuid Haridus- ja
Teadusministeeriumile tervisevaldkonna tootajate iga-aastase riikliku
koolitustellimuse kohta (Sotsiaalministeerium, 2008a). 2005. aastal
tootati Sotsiaalministeeriumis vélja tervishoiutdotajate koolitus-
tellimuse prognoosi mudel eesmirgiga parandada personali planeeri-
mist tervishoiusiisteemis ja selgitada vilja iga-aastane riikliku kooli-
tustellimuse vajadus. Mudel votab arvesse tervishoiutdotajate
vanuseprofiili, migratsiooni, olemasolevat haiglavrku ja kavandatud
tervishoiuteenuste osutamise mahtu aastaks 2015.

Tervishoiupersonali planeerimise ldhtepunktid on jargmised:
e tervishoiutdotajate koolitustellimuse prognoosi mudel;

e Oppeasutuste koolitusvoimalused;
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e korgkoolide eclnevate aastate vastuvotukonkursside andmed
(kas oli piisavalt kandideerijaid);

o tervisevaldkonna tootajate koolituskomisjoni soovitused
Haridus- ja Teadusministeeriumile, misjarel Haridus- ja
Teadusministeerium kehtestab vastuvdtukvoodid riiklikult
rahastatavatele dppekohtadele iilikooli arstiteaduskonnas ja
tervishoiu korgkoolides;

e tddandjate vajadused.

Kindlustamaks arstide riikliku koolitustellimuse stabiilsust, mis tagaks
tervishoiuteenuste osutamise senisel tasemel hoidmise, allkirjastasid
3. veebruaril 2006 Eesti Vabariigi Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikooli
arstiteaduskond ning Eesti Arstide Liit konsensusdokumendi riikliku
tellimuse kohta arstiteaduskonna arstiiilidpilaste vastuvdtmisel
aastateks 2006-2010. Konsensusdokumendi koostamisel voeti arvesse
tervishoiutootajate koolitustellimuse prognoosi mudelit ja tervis-
hoiutdotajate migratsiooninditajaid.

Samas tuleb tervishoiuvaldkonna tootajate koolitustellimuse prognoo-
simisel arvestada asjaoluga, et koolitustellimuse suurendamist takistab
lisaks rahalise ressursside nappusele ka koolide voimsus (0pperuumid,
-vahendid, dppejoud) ning vdimalike dpilaskandidaatide puudus.
Léhiaastatel viheneb keskkooli 1dpetajate arv 60% vorra, mis voib
mojutada nii arstiGppe kui ka teiste tervishoiuvaldkonna todtajate
oppekohtade tdituvust. Samas ei pea llikool ega meditsiinikoolid
otstarbekaks arsti- ja dedppes madalamate voimetega kandidaatide
vastuvotmist, mis ei tagaks piisaval hulgal 1dpetajaid ning vdib
halvendada tervishoiuteenuste kvaliteeti.

Tervishoiutootajate koolitus

Tartu Ulikooli arstiteaduskond on Eestis ainuke akadeemiline medit-
siinidppeasutus, kus on voimalik dppida jargmistel dppekavadel: arsti-
teadus, hambaarstiteadus ja proviisoridpe ning eriarstidpe ehk resi-
dentuur. Arstiteaduskond vastutab ka magistri- ja doktoridppe eest
koikidel meditsiinierialadel, sealhulgas dendus ja rahvatervishoid.
Vastuvotukvoodid riiklikult rahastatavatele arstiteaduskonna pdhi-
Oppe, magistri ja doktorioppe kohtadele kehtestab Haridus- ja Teadus-

183



Tervisestisteemid muutustes FEesti

ministeerium Sotsiaalministeeriumi koolituskomisjoni ja arstiteadus-
konna ettepanekute pohjal ning kokkuleppel erialaithendustega. Tartu
Ulikoolil ja arstiteaduskonnal on digus arstiteaduskonna pdhidppe
erialadele tiiendavalt vastu votta iilidpilasi, kes tasuvad oma hariduse
eest ise. Neil tilidpilastel on digus jitkata Spinguid riiklikult rahastata-
vatel kohtadel, mis nende dpingute ajal vabanevad. Tartu Ulikool on
seda voimalust kasutanud 10% ulatuses vastuvoetud iiliopilaste kogu-
arvust ning on vastu votnud ka iilidpilasi teistest riikidest (peamiselt
Soomest).

Residentuur on Eestis téielikult riigi rahastatav ning kulud kaetakse
riigieelarvest Sotsiaalministeeriumi kaudu. Riikliku residentuuri-
tellimuse esitamisel 1dhtub Sotsiaalministeerium tervishoiuteenuste
osutajate, arstide ja hambaarstide erialakomisjonide ning tilikooli ette-
panekutest, samuti riigieelarves residentuurikuludeks ettenédhtud
vahenditest. Residentuuri ja dppetddd korraldab Tartu Ulikool. Arst-
residendid on t66vatjad, kes solmivad téhtajalise tddlepingu residen-
tuuri baasasutustega ldhtudes residentuuriprogrammis ettendhtud
praktilise viljadppe kestusest (Ulikooliseadus 1995, parandatud 2004.
aastal, vaata jaotis 10.2 ,,Peamised digusaktid”).

Arstiteaduskonnas on kuueaastane dpe arstiteaduse ja viieaastane dpe
hambaarstiteaduse ning proviisori erialadel. Alates 1997. aastast on
need Oppekavad kooskdlas Euroopa Liidu koolituse miinimum-
nduetega. Koolitusprogrammid said 2002. aastal Euroopa Komisjoni
heakskiidu. Arsti- ja hambaarsti pShidppe 10petanutel on vdimalik
spetsialiseeruda eriarstiks soovitud erialal residentuuris voi jitkata
opinguid doktorantuuris teadusliku kraadi saamiseks iilikooli ndukogu
kehtestatud korras (Ulikooliseadus 1995, muudetud 2004. aastal, vaata
jaotis 10.2 ,,Peamised digusaktid™).

Residentuuri kestus on soltuvalt erialast kolm kuni viis aastat. Eriarsti
kutset on vdimalik omandada 33 arsti ja kahel hambaarsti erialal.
Alates 1995. aastast on eriarstidope kooskdlas Euroopa Liidu
eriarstidppe koolituse miinimumnduetega. Ope residentuuris 15peb
eksamiga, mille sooritanud isikule viljastab Tartu Ulikool tunnistuse,
mis tdendab eriarsti kutsekvalifikatsiooni vastaval arsti voi hambaarsti
erialal.
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Alates 1997. aastast on proviisori dppekava kooskolas Euroopa Liidu
koolituse miinimumnduetega. Proviisoridppe nominaalkestus on viis
aastat, mis koosneb nelja ja poole aastasest teoreetilisest ja praktilisest
oppest ning kuuekuulisest praktikast. Proviisoridpe toimub iilikoolis,
kusjuures proviisoridoppe praktiline osa voib toimuda iilikooli
jarelevalve all véljaspool iilikooli. Praktika toimub jaemiiiigiapteegis
vOi haiglas kdnealuse haigla farmaatsiaosakonna jarelevalve all.
Proviisoridpe 10peb 16puecksami sooritamisega vdi 10putdd
kaitsmisega ning selle 1dpetanutel on samuti voimalik jéitkata Spinguid
doktorantuuris. Proviisoridppe 1dpetanud isikul on digus osutada
apteegiteenust Ravimiseaduses kehtestatud tingimustel ja korras.
(Ulikooliseadus 1995, muudetud 2004. aastal, vaata jaotis 10.2
,Peamised digusaktid”™).

Eestis on kaks rakenduskdrgkooli, kus on vdimalik ldbida de ja
dmmaemanda pohikoolitust (Tartu ja Tallinna Tervishoiu Kdrgkool).
Pohikoolituse jarel on voimalik neis koolides spetsialiseeruda neljal
denduse erialal:

e esmatasandi dendus;

e kliiniline dendus;

e intensiivravi dendus;
e vaimse tervise dendus.

Oe p&hikoolitus kestab kolm ja pool aastat ning izmmemanda koolitus
neli ja pool aastat. Spetsialiseerumine 0de-spetsialistiks kestab iihe
Oppeaasta. Alates 1996. aastast on Ge ja &mmaemanda dppekavad
vastavuses Euroopa Liidu de ja &mmaemanda koolituse miinimum-
nduetega. Koolitus koosneb teoreetilisest ja praktilisest dppest ning
toimub rakenduskorgkoolis, kusjuures de- ja &mmaemanda dppe
kliiniline osa voib toimuda rakenduskorgkooli jarelevalve all viljas-
pool rakenduskdrgkooli. Oe ja immaemanda dppe 1dpetanutel on
vdimalik jitkata dpinguid Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas magistri-
kraadi saamiseks (Ulikooliseadus 1995, muudetud 2004. aastal, vaata
jaotis 10.2 ,,Peamised digusaktid”’). Magistrikraadiga ddesid peetakse
odede tiiendkoolituse eestvedamise ja ldbiviimise peamiseks ressur-
siks. Aastatel 19972008 on dendusteaduse osakonnas kaitstud 20
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magistrikraadi. Lisaks 6e ja ammaemanda kutsele on tervishoiu korg-
koolides voimalik omandada rakenduskorgharidust ka optometristi,
farmatseudi, tervisekaitse spetsialisti, tervise edendaja, radioloogia-
tehniku, fiisioterapeudi, bioanaliiiitiku, hambatehniku ja tegevus-
terapeudi kutsealal ning kutseharidust hooldustdotajana.

2001. aastal vastu voetud tervishoiuteenuste korraldamise seaduses
sdtestati esimest korda dendusalane regulatsioon. Sotsiaalministri
maédruse alusel kehtestati 16 eriala, kuid puudus iihtne spetsialisee-
rumise slisteem. Koolitus varieerus erialadel kahest kaheksa kuuni.
Alates 2006. aastast vahendas Sotsiaalministeerium Oe erialade arvu.
Euroopa Liidu struktuurfondi kaasabil td6tasid tervishoiukorgkoolid
koostdos ministeeriumiga vilja uued dppekavad. Niiiid kehtestatud
neli 6enduse eriala, mille hulka kuuluvad tervisedde, kliiniline dde,
intensiivravidde ja vaimse tervise dde (Ulikooliseadus 1995, muude-
tud 2004. aastal, vaata jaotis 10.2 ,,Peamised Gigusaktid”).

Tartu Ulikoolis on vdimalik omandada ka magistrikraad rahvatervises.
Alates 2000. aastast on toimunud vastuvott rahvatervise magistri-
Oppesse jargmistel Oppesuundadel: tervishoiu juhtimine, tervisekaitse
ja tervise edendus. 2008. Oppeaastal avatakse epidemioloogia Oppe-
suund. Rahvatervise magistrikraadini on joudnud 60 magistranti.

Vastuvott méaédratakse kindlaks haridustaseme alusel, néiteks sobivad
inimesed, kellel on bakalaureusekraad voi sellega vordne haridustase
meditsiinis, bioloogias, terviseteadustes, sotsiaalteadustes voi majan-
duses. Olgugi et tervishoiutdotajate planeerimine tervishoiusektori
jaoks on viimastel aastatel edenenud, ei ole Eestil piisavalt tervise-
okonomiste, rahvatervise spetsialiste ja terviseinformaatikaspetsialiste
ning puudub selge kontseptsioon, kui palju rahvatervise spetsialiste
vajatakse. Siiski tehakse praegu esimesi samme rahvatervise spetsia-
listide planeerimise parandamiseks ja alates 2008. aastast on see
saanud tervisevaldkonna koolituskomisjoni {ilesandeks.

Registreerimine

Eestis on tervishoiuteenuse ja apteegiteenuse osutamise eelduseks
tegevusluba ja registreering tervishoiutodtajana voi proviisori ja
farmatseudina. Tervishoiutdotajateks on arst, hambaarst, dde ja &mma-
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emand, kui nad on registreeritud Tervishoiuametis. Tervishoiuteenuse
osutamine toimub tegevusluba omava fiiiisilisest isikust ettevotjana
vai dritihingu kaudu. Isikud, kes soovivad end registreerida tervishoiu-
tootajatena ja taotleda tervishoiuteenuse osutamiseks tegevusluba,
peavad eelnevalt omama arsti, hambaarsti, 6e v0i &mmaemanda
kutset. Tervishoiuamet on Sotsiaalministeeriumi haldusalas tegutsev
valitsusasutus, mille tilesanneteks on registreerida tervishoiutdotajaid,
proviisoreid ja farmatseute ning véljastada tervishoiuteenuse osutaja-
tele tegevuslubasid. Samuti viljastab Tervishoiuamet tervishoiu-
tootajate vaba litkumist voimaldavaid sertifikaate tervishoiutddtaja-
tele, kes soovivad suunduda todle teise Euroopa Liidu litkmesriiki.

Tervishoiuameti registreerimiskorda reguleerivad tervishoiuteenuste
korraldamise seadus, ravimiseadus ja sotsiaalministri méérused.
Registreerumine on ithekordne toiming ning taotluse esitamise 16iv
oli 2008. aastal 1000 krooni (64 eurot). Registreerimist taotlev isik
esitab Tervishoiuametile registreerimistaotluse ja kvalifikatsiooni
toendava dokumendi drakirja. Tervishoiuamet kontrollib kvalifikat-
siooni tdendavas dokumendis esitatud andmete digsust ja teeb regist-
reerimisotsuse ithe kuu jooksul. ELi liikmesriikide kodanikele on
tervishoiutdotajate registreerimistingimused samad, mis Eesti koda-
nikele (Tervishoiuteenuste korraldamise seadus 2001 ja ravimiseadus
2004, vaata jaotis 10.2 ,,Peamised Sigusaktid™).

ELi-viliste riikide kodanikud peavad ootama registreerimist ligikaudu
kaks kuud alates vajalike dokumentide esitamisest. Arstide, hamba-
arstide, 0dede, ammaemandate ja proviisorite puhul, kes on oma
kvalifikatsiooni omandanud viljaspool Euroopa Liitu, kestab regist-
reerimisemenetlus kaks kuud. Registreerimismenetluse kdigus
hinnatakse nende dppekavade vastavust Eestis ndutavale kvalifikat-
sioonile ja seejérel tehakse registreerimisotsus. Kvalifikatsiooni
hindamisel ndhakse teatud juhtudel ette sobivustesti sooritamist, eriti
juhul, kui muust vélisriigist tulnud arsti oppekava ei vasta Eestis
oppekavale kehtestatud nduetele voi taotlejal puudub eelnevalt ndutav
tookogemus.

Pérast registreerimist on koigil vordsed t66- ja karjadrivoimalused
tooturul. Ka palgatingimused ja koolituse voimalused on viélisriigist
tulnud inimestel samad, mis Eesti tervishoiutdotajatel. Alates 2001.
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aastast on tervishoiutootajate padevuse hindamine Eestis vabatahtlik,
kuid tervishoiuteenuse osutajal on kohustus tagada tervishoiutodtajate
arendamiseks ja padevuse tdstmiseks tervishoiutdotajate iga-aastane
taiendkoolitus vihemalt 60 tunni ulatuses. Tippjuhid ja tervishoiu-
spetsialistid, kes to6tavad struktuuriiiksuste juhatajatena, peavad lisaks
erialasele koolitusele regulaarselt osalema juhtimiskoolitustel véhe-
malt 40 tunni ulatuses aastas. (Tervishoiuteenuste korraldamise seadus
2001, vaata jaotis 10.2 ,,Peamised digusaktid”).

Arstide ja ddede karjidiriteed
Pérast pohidppe 10petamist on arstidel jargmised karjééri jatkamise
voimalused:

e tootada nn iildarstina tervishoiuteenuse osutaja vastutusel, kuid
mitte iseseisva teenuseosutajana;

e jitkata Opinguid residentuuris;

e jdtkata Opinguid doktorantuuris vastavalt iilikooli ndukogu
poolt sétestatud korrale;

e tootada avalikus sektoris voi farmaatsiasektoris (Sotsiaalminis-
teeriumis, Eesti Haigekassas voi ravimfirmades).

Pérast pohidppe 16petamist on ddedel ja &mmaemandatel jargmised
karjadri jatkamise voimalused:

e tO0tada Oe vOi dmmaemandana koos tervishoiuteenuse osu-
tajaga vOi osutada iseseisvaid Oendusteenuseid,

o spetsialiseeruda neljal Gendusabierialal
e jitkata Opinguid magistrantuuris;

e tootada avalikus sektoris voi farmaatsiasektoris (Sotsiaalminis-
teeriumis, Eesti Haigekassas voi ravimfirmades).

Tervishoiuteenuse osutajad on vabad kehtestama oma asustusesisesed
edutamise ja karjaarivoimalused.
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Proviisorid

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

Apteekide tegevust reguleerib ravimiseadus ning Vabariigi Valitsuse
ja sotsiaalministri méédrused. Enamik avalikke apteeke on eraomandis;
ainult kaks apteeki on hetkel riigi omandis. Kui apteegi omanik on
juriidiline isik, ei ole kehtivaid piiranguid omatavate apteekide arvu
osas. Ligikaudu 80% apteekidest kuuluvad Eestis nelja voi viide
apteegiketti ja iga keti apteegid tegutsevad iihe juriidilise isiku all.
Hulgimiiiija ise ei saa tegutseda apteegina, kuid tema tiitarettevote
saab. Néiteks ei saa hulgimiiiija olla apteegi tegevusloa hoidja, kuid
vOib omada apteegi aktsiaid ja avada teisi tiitarettevotteid, mis
tegutsevad farmaatsia valdkonnas ja millel on apteegi tegevusluba.
Eestis antakse apteegi tegevusluba apteegi omanikele, mitte
proviisoritele isiklikult. Seetottu on praktiliselt vdimatu teada, kes
aktsionirid on (aktsionérid voib registreerida ka vélismaal). Tegelik-
kuses on iile 80% apteeke hulgimiiiigifirmade mdju all nagu Magnum
Medical AS ja Tamro Eesti.

Enne 2006. aastat ei pohinenud uute apteekide avamine geodemo-
graafilistel kriteeriumidel. Alates 2006. aasta jaanuarist joustus pii-
rang, mis sitestas, et linnapiirkondades ei saa apteekidele ja haru-
apteekidele enam uusi tegevuslube viljastada. Enamgi veel, apteegid
el saa muuta oma asukohta seal, kus teenindatakse vihem kui 3000
elanikku iihe apteegi struktuuriiiksuse kohta. Piirangut ei kohaldata,
kui uus asukoht on 500 m raadiuses vanast asukohast (Ravimiseadus
2004, vaata jaotis 10.2 ,,Peamised digusaktid”’). Maapiirkondades ei
vOi uut apteeki voi haruapteeki avada 1 km raadiuses olemasolevast
apteegi struktuuriiiksusest. Kui elanike arv kasvab voi kui kohalik
omavalitsus on esitanud Ravimiametile histi pdhjendatud kirjaliku
taotluse uue apteegiiiksuse avamiseks, teatatakse sellest Ravimiameti
kodulehel. Kui esitatakse rohkem kui iiks avaldus, eelistatakse isikut,
kes soovib avada jaemiiligiapteegi. Juhul kui jaemiiligiapteegi
avamiseks esitatakse rohkem kui tiks avaldus, tommatakse osalejate
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Joonis 5.8 Proviisorite arv 1000 elaniku kohta Eestis ja
WHO Euroopa regioonis, 2006 (voi viimasel aastal,
mille kohta on andmed kattesaadavad)

Laéne-Euroopa
Monako (1995) ] 2,18
Malta I1.96

Soome (2003) ] 155

Belgia (1998) 11,45
Prantsusmaa
Island
Portugal (2005)
Hispaania
Andorra
lirimaa(2004)
Luksemburg
Itaalia
lisrael
Kreeka (1988)
Taani (2004)
Norra
Austria (2005)
Rootsi (2000)
. Sveits
Uhendkuningriik (1992)
Saksamaa
San Marino (1990)
Tirgi |

Kiipros
Madalmaad (2005) |

Kesk- ja Kagu-Euroopa
Eesti
Leedu
TSehhi Vabariik
Poola (2005)
Horvaatia
Ungari
Slovakkia (2004)
Sloveenia (2005)
Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabarik |
Albaania
Bulgaaria (2000) |
Bosnia ja Hertsegoviina (2005) |
Rumeenia |

SRU
Kasahstan ] 0,92
Moldova 10,79

Ukraina
Valgevene |
Tirkmenistan |
Azerbaidzaan |
Tadzikistan (2003) |
Venemaa Foderatsioon |
Georgia |
Usbekistan (2005)

Korgozstan |

ELi likmesriigid enne maid 2004 (2005) ] 0,81
ELi likmesriigid alates 2004 v&i 2007 [ 4.42
EL (2005) ] 075
Euroopa regioon

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007. i
Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; riigid, mille kohta andmed
puudusid on valja jaetud.
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vahel loosi. Loosi tulemused teatatakse Ravimiameti kodulehel kolme
toopdeva jooksul. Isik, kellele on antud digus apteegiliksuse ava-
miseks, peab esitama tegevusloa taotluse 180 péeva jooksul (Ravimi-
seadus 2004, vaata jaotis 10.2 ,,Peamised digusaktid”).

Farmaatsiaorganisatsioonid toimivad Eestis vabatahtlikkuse alusel.
Seetdttu ei ole kohustuslik kuuluda iihte alltoodud suurematest
organisatsioonidest:

e FEesti Apteekrite Liit, mis holmab ligikaudu 350 proviisorit
(44% koigist proviisoritest 2006. aastal);

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

e Eesti Haiglaapteekrite Selts, mis ithendab haiglaapteekides
tootavaid proviisoreid ja farmatseute (iile 100 liikme).

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

6.1 Rahvatervis

Nagu tervishoiusektoris tildiselt, toimusid reformide perioodil olulised
muudatused ka rahvatervise valdkonnas. Noukogude ajal oli rahva-
terviseslisteem tsentraliseeritud ning rahvatervise teenuseid osutati
iihtse institutsioonilise struktuuri (nn SANEPID) kaudu. Rahvatervise
teenuste pdhirdhk oli regulatsioonil ja kontrollil. Rahvatervise refor-
mid algasid rahvatervise seaduse vastuvotmisega 1995. aastal. Nime-
tatud seadus on aluseks praegu kehtivale diguslikule raamistikule,
millest 1dhtuvalt toimub rahvatervise teenuste rahastamine ja
osutamine; seaduses rohutatakse sektorite- ja valdkondadevaheliste
vorgustike olulisust. Alates 2000. aastast on seoses ELiga iihinemise
eelsete protsessidega rahvatervise roll suurenenud, seda eelkdige
tervise kaitse ja todtervishoiu valdkonnas. Téitmaks ELi tingimusi,
viidi Eestis rahvatervise sektoris ldbi {imberkorraldused, mis olid seo-
tud rahvatervise sektori organisatoorse ja juriidilise padevusega,
adekvaatsete ja asjakohaste oskustega ning sobivate protseduuride ja
poliitikaga.

Rahvatervise valitsemise struktuuri iimberkorraldamise tulemusena
tekkis mitu rahvatervise valdkonna eest vastutavat institutsiooni. Pea-
mised osapooled rahvatervise valdkonnas riigi tasandil on Sotsiaal-
ministeerium (rahvatervise osakond), Tervisekaitseinspektsioon,
Tervise Arengu Instituut, Eesti Haigekassa, To6inspektsioon, Kesk-
konnainspektsioon, Tervishoiuamet ja Keskkonnaministeerium.
Maakonna tasandil koordineerib rahvatervisealast tegevust tervise
edenduse spetsialist, kes tegeleb tervisekiisimuste ja rahvatervise
programmidega, ning Tervisekaitseinspektsiooni ja Téoinspektsiooni
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maakondlikud osakonnad. Need asutused rakendavad oma t66s riigi
tasandil kehtestatud juhiseid ja programme ning tagavad, et teised
asutused jérgiksid neid. Omavalitsuse tasandil kontrollivad kohalikud
omavalitsused tervisekaitsealastest digusaktidest kinnipidamist ja
nende rakendamist oma piirkonnas ning koordineerivad tervise
edendamise ja haiguste ennetamisega seotud tegevust.

Eri asutuste iilesandeid ja vastutusi reguleeriv diguslik raamistik on
kiill seaduses maératletud, kuid {ilesannete ja vastutuste defineerimine
ei ole tdiesti selge. Seepirast on eri tasandite asutuste vaheline suhtle-
mine valdkond, mis vajab tdhelepanu ja selgitamist. Vajalik on parem
koostdo informatsiooni jagamisel ja tihtlustamisel kdikidel institut-
sioonilistel tasanditel; samuti tuleb suurendada omavalitsuste vastu-
tust. Nende rolli rahvatervise teenuste rakendamisel, sealhulgas tervise
edendamisel ja haiguste ennetamisel, tuleks laiendada. Puudub
siistemaatiline lahenemine rahvatervisealaste toimingute arenda-
miseks. Kui vertikaalseid tegevusi ja vastutust on palju, siis horison-
taalne koostdo ja koordineerimine on suhteliselt ndrk. Seda tunnista-
takse ka uues rahvastiku tervise arengukavas aastateks 2009-2020,
mis on alus rahvatervise edasisele arengule. Lisaks vajatakse investee-
ringuid infrastruktuuri, infosilisteemidesse ja inimressursi arendamisse,
et luua paremat vertikaal- ja horisontaalkoostdod tervishoiu, rahva-
tervise ja sotsiaalsektorite vahel ning tootada vilja teenuste standar-
deid ja kirjeldusi. Eeldatavalt vdimaldaksid nimetatud arengud integ-
reeritud teenuste osutamist, mis peaks omakorda parandama tervise-
stisteemi efektiivsust ja tulemuslikkust.

Nakkushaiguste torje

Nakkushaiguste jarelevalve ja kontrolli eest Eestis vastutab Tervise-
kaitseinspektsioon ning seda reguleerib rahvatervise seadus (1995,
muudetud viimati 2007), nakkushaiguste ennetamise ja torje seadus
ning muud valitsuse ja Sotsiaalministeeriumi méérused. Alates 2005.
aasta maist vastab nakkushaiguste torje siisteem ELi direktiividele ja
maédrustele. Perearstidele, eriarstidele ja mikrobioloogilisi, viroloogi-
lisi, parasitoloogilisi ja seroloogilisi analiiiise tegevatele laboratooriu-
midele on nakkushaigustest teavitamise siisteem kohustuslik. Siisteem
nduab Tervisekaitseinspektsiooni regionaalsete talituste maakondlike

194



Tervisestisteemid muutustes FEesti

osakondade teavitamist 62 nakkushaiguse ja 88 etioloogilise ohuteguri
korral, mis kuuluvad kohustusliku teavitamise ndude alla. Stisteemi-
sisene teavitamine toimub peamiselt paberkandjal (kasutatakse
tillipvorme); teavitamist telefoni ja e-posti teel kasutatakse raskete
nakkushaiguste diagnoosimise voi nende kahtluste korral. Teatised
koguvad kokku Tervisekaitseinspektsiooni regionaalsete talituste maa-
kondlikud osakonnad, need koondatakse ja saadetakse seejérel regio-
naalsetesse talitustesse. Lopuks koondatakse andmed riiklikul tasandil
Tervisekaitseinspektsiooni keskasutuses. Kuigi nakkushaiguste jérele-
valve siisteem Eestis on laiaulatuslik ja toimib korralikult, vajab aren-
damist nakkushaiguste elektrooniline register.

Eestis on vilja tootatud iileriigiline teavitamise siisteem nakkus-
haiguste puhangute kohta. Igast nakkushaiguse puhangust teavitamine
on kohustuslik. Siisteem hdlmab perekonnasiseseid, iildisi ja rahvus-
vahelisi nakkushaiguste puhanguid ning kogub tiksikandmed koigi
haiguspuhangu jooksul tdheldatud haigusjuhtude kohta. Tervisekaitse-
inspektsioon (vOi Veterinaar- ja Toiduamet, VTA) koostab epidemio-
loogiliste juhtude uuringuprotokollid nakkushaiguse puhangu
viivitamatuks uurimiseks (sealhulgas toidust tuleneva haiguse
uurimise VTAs) ning kohustusliku uurimisaruande haiguspuhangu
kohta. Keskkonnaministeerium koostab ettepanekud teatavate era-
korraliste olukordade ja onnetusjuhtumite riskianaliiiiside kohta; tege-
vuskava erakorraliste olukordade (sealhulgas niiteks radiatsiooni)
puhuks on ministeeriumis arendamisel. Miirgistusteabekeskus, mida
arendatakse Kemikaalide Teabekeskuses, juba haldab andmebaasi,
milles sisaldub informatsioon esmaabi ja ravi kohta kdikide erijuhtude
korral (kui vastav kemikaal/hiive/toode on andmebaasis olemas).

Tervisekaitseinspektsiooni maakondlikud talitused vastutavad nakkus-
haiguste puhangute avastamise ja uurimise eest. Igas talituses on
maédratud haiguspuhangu uurimismeeskond, mis koosneb epidemio-
loogidest ja keskkonnatervise ala inspektoritest. Uurimismenetlused
sisaldavad epidemioloogilist uurimist, laboratoorset diagnostikat ja
vajadusel diguslikke meetmeid. Toidust tuleneva haiguse puhangu
korral teeb Tervisekaitseinspektsiooni uurimisrithm koost6od Veteri-
naar- ja Toiduameti kohaliku talituse toiduohutuse valdkonna
spetsialistidega vastavalt heakskiidetud kahepoolsetele toidust
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tulenevate haiguste uurimise juhistele. Veterinaar- ja Toiduamet ning
Tervisekaitseinspektsioon jagavad zoonooside seire andmeid
kohalikul tasandil igakuiselt. Agedate haiguspuhangute korral
voetakse tihendust kohe, et tegutseda vastavalt juhistele, mis on vélja
tootatud dgedate haiguspuhangute korral tegutsemisteks.

Ohu, vee ja toidu kvaliteet

Ohusaaste seire toimub vastavalt vilisdhu kaitse seadusele, mis vastab
koikides asjaomastes ELi direktiivides kehtestatud nduetele. Seaduse
peamine eesmérk on sdilitada vélisShu kvaliteet piirkondades, kus
see on korge, ja parandada seda piirkondades, kus valisGhu kvaliteet
ei vasta nduetele.

Veega varustamist, selle kasutamist, kvaliteeti ja saneerimist reguleeri-
vad rahvatervise seadus, veeseadus ning tihisveevérgi ja -kanalisat-
siooni seadus. Vee lile jarelevalve teostamine on jagatud Keskkonna-
ministeeriumi (Keskkonnainspektsiooni kaudu) ja Sotsiaalministee-
riumi (Tervisekaitseinspektsiooni kaudu) vahel. Keskkonnaministee-
rium vastutab nii pohja- kui ka pinnavee kvaliteedi tagamise ja selle
sdilitamise eest. Rahva tervise kaitse ja selles valdkonnas rakenda-
tavate meetmete eest vastutab Tervisekaitseinspektsioon. 2002. aastal
jO1 peaaegu 40% kogu rahvastikust korgest rauasisaldusest tingitud
madala kvaliteediga joogivett. Kuna toiduohutus ja keskkonnatervise
kiisimused on ELi digustiku olulised osad, on Eesti ithinemine ELiga
ja ELi liikmestaatus toonud endaga kaasa suured investeeringud
konealustesse valdkondadesse. Samas on see lilkkanud pédevakorras
tagaplaanile teised rahva tervist mojutavad valdkonnad (vaata jaotis
1.4 ,, Tervisenditajad”).

Toiduohutusega seotud tegevust reguleerib toiduseadus. Riski hinda-
miseks kasutatakse mitmesuguseid seireprogramme ja laboratoorseid
analiilise, mille 1dbiviimiseks kasutatakse eri ressursse nagu andmed,
uuringud ja hinnangud. Seireprogrammid viiakse 14bi regulaarselt.
Laboratoorseid analiiiise teevad ainult volitatud ametlikud laboratoo-
riumid. Viljapoole tervisevaldkonda jddvad sektorid juhivad tegevust
toiduohutuse ja keskkonnaohutuse alal. PGllumajandusministeerium
koos Veterinaar- ja Toiduametiga on peamine toidu, sealhulgas alkoho-
liga seotud kdige olulisemate digusaktide ja riiklike programmide
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eest vastutav ametkond. Alates 2007. aastast on vastutus toiduohutuse
jarelevalve eest nihkunud Sotsiaalministeeriumilt Pdllumajandus-
ministeeriumile. Kuigi eri asutuste ja ametivoimude tegevus ja vastu-
tus on seadusega reguleeritud, on arenguruumi sektoritevahelise koos-
t00 parandamiseks.

Tootervishoid ja vigastuste véltimine

1999. aastal joustus tootervishoiu ja todohutuse seadus. Selle seaduse
kohaselt on koik todandjad kohustatud tagama tookeskkonna ohutuse.
Uue todtervishoiu arengukava 2008-2012 esimese eelndu todtas vélja
tootervishoiuspetsialistidest koosnev todrithm 2006. aastal; arengu-
kava loodetakse 1oplikult valmis saada 2008. aasta 16puks. Arengu-
kavas rohutatakse tootervishoiuteenuste kvaliteeti ja arendamist,
tehakse kindlaks todtervishoius esinevad probleemid ning esitatakse
voimalikud lahendused. Téotuskindlustusmaksu rakendamisest
(todandja maksukoormus ei tdusnud sellega seoses) saadud kogemus-
tele tuginedes on arutluse all tooonnetuse ja kutsehaiguse kindlustuse
rakendamine.

Tootervishoidu hinnatakse ja analiiiisitakse tootingimuste, to6ga
seotud tervisliku seisundi ja tootervise kohta kogutud tervisestatistika
pohjal. T66andjad vastutavad ametiga kaasnevate ohtude hindamise
jasellest riskihinnangust lahtuvalt oma todtajate tervisekontrolli taga-
mise eest. To0inspektsioon vastutab olemasolevate sanitaar- ja ohutus-
eeskirjade todandjatepoolse tditmise jarelevalve eest. Kuigi tootervis-
hoiualaste digusaktide, mééruste ja head tegutsemistava koondav
siisteem on suhteliselt hasti rakendatud, on selles valdkonnas endiselt
ndrku kohti. Eriti tdd0nnetuste registreerimine on ebapiisav, mis on
peamiselt tingitud silisteemi voimekuse piiratusest. T60- ja tookesk-
konna tervishoid on valdkond, mis annab mérkimisvéérse voimaluse
néiteks tervise edendamise ja haiguste ennetamise parandamiseks
viljaspool tervishoiuasutusi, tddandjate kohustuste selgitamise, t56-
ohutuse hindamise ja tagamise kaudu.

197



Tervisestisteemid muutustes FEesti

Tervise edendamine

Haiguste ennetamise ja tervise edendamise valdkond on viimastel
aastatel olnud korgendatud tdhelepanu all, seetdttu on nii rahvastiku
kui ka iiksikisiku tasandil rakendatud strateegiate arendamisel tehtud
méarkimisvédrseid edusamme. 1995. aastal Sotsiaalministeeriumi keh-
testatud riiklike ja kogukondlike tervise edendamise projektide raames
slistematiseeriti tervise edendamisega seotud tegevus. Alguses rahas-
tati tervise edendamisega seotud tegevust peamiselt Eesti Haigekassa
eelarvest, mis on rahvusvahelist praktikat arvestades tisna ainulaadne.
See tagas tervise edendamise stabiilse rahastamise 1990. aastatel, kui
riigieelarvest rahastamine oli ebapiisav ja omavalitsuste roll tervist
edendavas tegevuses ei olnud selge. Tervise edendamisega seotud
tegevuste liheaegset rahastamist Eesti Haigekassa ja riigi poolt on
aastaid jatkuvalt rakendatud. Eesti Haigekassa rahastatud tervise eden-
damise tegevus oli suunatud peamiselt mittenakkuslike haigustega
seotud riskifaktoritele. Ajavahemikul 1995-2004 esitati 3500 projekti-
taotlust ning Eesti Haigekassa rahastas neist rohkem kui 1822. Tulene-
valt vajadusest tihtlustada digusaktid ELi direktiividega (sealhulgas
riigihangetealaste eeskirjadega) muutus alates 2005. aastast ndudlusel
poOhinev siisteem iilalt-alla-siisteemiks, mis voimaldab suuremat
vordsust eri elanikkonnarithmade seas rakendatavate meetmete osas
(niiteks eesti- ja venekeelse tegevuse vordne jaotuvus, tegevus koiki-
des maakondades). Perioodil 1995-1998 algatas Sotsiaalministeerium
mitu riiklikku programmi. Riigi tasandil kinnitas programmid valitsus
ning neid rahastati riigieelarvest. Kui riiklikud programmid kiivitati,
vidhenes vastavalt Eesti Haigekassa poolse rahastamise osakaal nendes
rahvatervise valdkondades.

Aastate jooksul on riiklikud rahvaterviseprogrammid laienenud riikli-
keks rahvatervise valdkonna strateegiateks, mille kvaliteeti ja vastutust
on parandatud. Uued strateegiad tdotatakse tavaliselt vilja lahtuvalt
valitsuse selgest kohustusest, kuna see garanteerib strateegiate rahas-
tamise. Strateegiate juurde kuuluvad nelja-aastased valitsuse poolt
heakskiidetud tegevuskavad koos vastava eelarvega, tulemuslikkuse
nditajad ja meetmed konkreetsete tervishoiualaste probleemidega
tegelemiseks. Praegu on strateegiatega holmatud viis peamist rahva-
tervise valdkonda: siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise
riiklik strateegia aastateks 2005-2020; riiklik HIVi ja AIDSi strateegia
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aastateks 2006-2015; riiklik vahistrateegia 2007-2015; tuberkuloosi-
torje riiklik programm aastateks 2008—2012; ja narkomaania enne-
tamise riiklik strateegia aastani 2012. Rahvatervise teadus- ja arendus-
tegevuse riiklik sihtprogramm aastateks 1999-2009 on kuues valitsuse
heakskiidetud ja rahastatud programm rahvatervise teadustdo toetu-
seks. Koikide nimetatud strateegiate iile teeb jirelevalvet Sotsiaal-
ministeeriumi rahvatervise osakond. Riiklike strateegiate puhul
ndhakse ette tihe koost66 kohaliku tasandi asutuste ja inimestega pea-
miselt maavalitsuste juures asuvate teenistuste kaudu. Partnerminis-
teeriumid on programmikomiteede liilkmetena samuti tegevuste
kavandamise ja rakendamisega seotud. Nende positsioon on monikord
kiill ndrgaks jaanud, kuna poliitilist vastutust kannab tavaliselt ainult
Sotsiaalministeerium. Olemasolevad rahvatervise valdkonna stratee-
giad vajavad laienemiseks jétkusuutlikku rahastamist ja institutsioo-
nilist suutlikkust. Rahvatervise strateegiate tohususe suurendamiseks
tuleks eelkdige kaasata kohalikke kogukondi, tugevdada kodaniku-
tihiskonna organisatsioone ja arendada inimressursi suutlikkust (Atun
et al., 2005).

Alates 2005. aastast viiakse Eesti Haigekassa poolt rahastatavad
tervise edendamise projektid ldbi riiklike rahvatervise valdkonna
strateegiate raames, kehtestatud on selged eesmérgid ja néitajad ning
slisteem strateegia tulemuste moSdtmiseks. Praecgu kuuluvad Eesti
Haigekassa rahastatavate projektide hulka tegevus ja kampaaniad,
mis toetavad tervise edendamist eri keskkondades, nagu koolieelsetes
lasteasutustes, koolides, haiglates, perearstikabinetis, to6kohtadel ja
kohalikes omavalitsustes. Sellise toetuse hulka kuulub ka meedia
kaudu saadav teave, lisakoolitus, reklaammaterjalid, jarelevalve,
ndustamine ja konverentside korraldamine. Uks kolmandik Eesti
Haigekassa tervise edenduse eelarvest investeeritakse kogukonna-
arengusse, peamiselt (alkoholismiga seotud) dnnetusjuhtumite
ennetamiseks.

Haiguste ennetamine

Otse riigieelarvest rahastatavate riiklike rahvatervisestrateegiate
korval eraldatakse osa Eesti Haigekassa eelarvest haiguste enneta-
misega seotud tegevuseks. Enamik projektidest kuulub {iild- voi
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eriarstiabi teenuste hulka. Haiguste ennetamise projektid holmavad
ennetustegevust, nagu niiteks noorte tervisealane ndustamine; emaka-
kaela- ja rinnaviahi avastamine (vaata allpool) ning osteoporoosi vara-
jane avastamine; feniililketonuuria, hiipotiireoosi ja vastsiindinute
kuulmise sdeluuringud; siidamehaiguse ennetamine; périlike haiguste
stinnieelne diagnostika; koolitervishoiuteenused. Kindlustamata ini-
mesi need projektid siiski ei holma.

Enne haiguste ennetamise projekti suhtes kokku leppimist viiakse
koostdos erialaiihendustega 14bi tdenduspdhisuse ja kuluefektiivsuse
analiiiis. Enne ennetusprogrammi alustamist peab olema kirjeldatud
vastav sekkumine konkreetse haiguse suhtes. Moni laste terviskont-
rolli teenus on osa perearsti tulemustasu siisteemist, kuhu kuuluvad
vaktsineerimisega hdlmatuse kriteeriumid ja teatud vanuseriihmade
tervisekontroll (1-, 3-, 12-kuused ning 2- ja 7-aastased). Tulemustasu
stisteemi eesméirk on motiveerida perearste tegelema haiguste enne-
tusega (vaata ka jaotis 6.2 ,,Uldarstiabi”).

Rinna- ja emakakaelavihi sdoeluuringuid rahastab Eesti Haigekassa
jategevust koordineerib SA Vihi Sdeluuringud. Rinnavihi sdeluuring
hGlmab naisi vanuses 5065 eluaastat (alates 2002. aastast) ja emaka-
kaelavidhi sdeluuring naisi vanuses 35-59 eluaastat (alates 2003.
aastast). Muud soeluuringud viiakse ldbi tervisesiisteemi raames.
Rinnavéhi sdeluuringu hindamisest on ilmnenud selle positiivne moju
rahva tervisele. Perioodil 2002—2006 on projekt saavutanud kiillaltki
korge sihtriihma holmatuse (55% 2006. aastal). See hdlmatuse osakaal
néitab kasvutrendi ja rinnavihi varajase avastamise protsent on korge
(76%). Léahtuvalt rinnavédhi soeluuringute ja diagnoosimise puhul
rakendatavatest rahvusvahelistest juhistest, peaks sdeluuringu kaigus
rinnavihi avastamise méér olema vidhemalt viis rinnavéhi juhtu 1000
soeluuringus osalenud naise kohta. Eestis ldbiviidud rinnavihi soel-
uuringu tulemused vastavad nendele eesmérkidele; samas ei ole selgelt
maédratletav, kas sdeluuringu tulemusel avastatud vahijuhud on lisaks
iga-aastaselt avastatud juhtudele (umbes 550 juhtu aastas) vdi on tege-
mist juhtudega, mis avastati enne sdeluuringuid (Aaviksoo, Lai ja
Vaask, 2007).

Riikliku immuniseerimiskava kehtestab Sotsiaalministeerium, raken-
dab Tervisekaitseinspektsioon ja seda rahastavad Eesti Haigekassa
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ja Tervisekaitseinspektsioon: Eesti Haigekassa maksab arstidele
vaktsineerimise eest ning Tervisekaitseinspektsioon vaktsiinide eest.
Immuniseerimise eest vastutavad perearstid, kuigi ka kooliarstidel
on lubatud seda teenust osutada, mistottu on suurem osa kooliealist
elanikkonda immuniseeritud kooliarstide poolt. Vaktsineerimisega
seotud iilesannete jaotamise iile on toimunud diskussioone pere- ja
kooliarstide vahel, kuid siiani ei ole vastutuse nihkumine perearstidelt
kooliarstidele vaktsineerimisega hdlmatust negatiivselt mojutanud.
Holmatus Eestis on iisna hea, laste holmatus koikide oluliste immuni-
seerimiskategooriate suhtes on iile 95%. Imikute vaktsineerimist
bakteri Haemophilus influenzae b-tiiiibi vastu alustati ametlikult 2003.
aastal ning sellest alates on hdlmatus suurenenud 27%]It 88%ni 2006.
aastal (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007) (vaata ka jaotis 1.4
»lervisenditajad”).

Erasektori ja valitsusviiliste organisatsioonide roll
rahvatervises

Rahvatervise teenuseosutajate ring on véga piiratud. Tervise Arengu
Instituut, kes vastutab kdikide riiklike rahvatervise strateegiate ellu-
viimise eest, ei tee koiki toid ise, vaid annab mone tegevuse edasi
mittetulundusiihingutele (MTU), tervishoiuteenuste osutajatele ja
eracttevotetele. Erasektor on kiill seotud rahvatervisealase tegevusega
(niditeks HIVi-ennetus), kuid investeeringud on seotud konkreetsete
rahvatervise valdkondadega. Eraettevotete jaoks on see pigem pres-
tiizne tegevus kui kohustus. Kéesoleva iilevaate koostamise ajaks ei
ole suuniseid selle kohta, kuidas toimida eraettevotete suhtes, kellega
koostod puhul voivad tekkida eetilised kiisimused, seda niiteks
ravimi-, tubaka- voi alkoholitdostuse ettevotte puhul. Seepérast oleks
oluliseks sammuks td6tada vélja suunised erasektoriga tehtava koos-
t60 kohta rahvatervise valdkonnas.

Tervise Arengu Instituudil on viieaastane koostdkogemus MTUdega
rahvatervise teenuste ostmisel (nditeks siistlavahetusprogrammid, eba-
seadusliku uimasti- ja alkoholitarbimise ning suitsetamise ennetus-
programmid, seksuaaltervis, noorte ndustamine jne). MTUde roll
rahvatervisetegevuste parandamisel on olnud iildiselt positiivne. Osa-
poolte piiratud arvu tottu konkurents rahvatervise teenuste osutamisel
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peaaegu puudub. Kéesoleva iilevaate koostamise ajaks saadud koge-
muste pdhjal ei ole enamiku MTUde tegevus viga efektiivne inim-
jarahaliste ressursside vihesuse tdttu, mis néitab vajadust suurendada
rahvatervise teenuste osutamisega seotud MTUde arvu. Lisaks puudub
selge kvaliteedikontrollisiisteem MTUde poolt osutatavate teenuste
kohta. Rahastamismehhanism teenuste ostmiseks ja suunised nende
teenuste kvaliteedi tagamiseks vajavad samuti véljatootamist.

Koikides rahvatervisega seotud valdkondades on viimastel aastatel
tehtud kiill edusamme, kuid olulised liingad on siiski jdédnud. Rahva-
tervise teenuste hindamine Eestis on toonud vilja mitmed norgad
kohad rahvatervise juhtimisel ja jirelevalves. Uks peamisi probleeme
rahvatervises, nagu ka paljudes teistes tervishoiuvaldkondades, on
inimressursi puudus. Rahvatervise spetsialistide silistemaatilise baas-
ja jatkudppe puudumine takistab efektiivsema rahvatervise siisteemi
véljaarendamist. Rahvatervise oiguslikus raamistikus, rahvatervise
seaduses, on mitmeid liinki ning voimalusi finantseerimisstruktuuride
ja teenuseosutamise paremaks madratlemiseks ja nende stabiilsuse
parandamiseks. Rahvatervise valdkonnas on mitmeid tegevusi, kuid
need ei ole selgelt koondatud iildisesse raamistikku, mis médratleks
kohustused ning piistitaks eesmérgid. Jétkusuutlikkuse tagamiseks
vajatakse iihtsemat rahastamissiisteemi riigi ja kohalikul tasandil.

6.2 Uldarstiabi

Enne iseseisvuse saavutamist 1991. aastal pohines Eesti tervisesiis-
teem noukogulikul Semasko siisteemil, mida iseloomustas eriarstiabi
osutavate asutuste lai vorgustik ja iildarstiabi ebaiihtlane tase, kus
toimis tdiskasvanute, laste ja naiste polikliinikute kolmeks jaotatud
stisteem. Perearsti eriala ei eksisteerinud. Polikliinikutes too6tasid sise-
haiguste arstid, pediaatrid, giinekoloogid ja teiste alamerialade spetsia-
listid. Uldarstiabi osutavad arstid tegutsesid pigem eriarstile konsultat-
sioonile suunajatena kui viravavahtidena. Inimestel oli otsene ja tasuta
juurdepéds erakorralisele arstiabile ja eriarstiabi teenustele ambulatoo-
riumides ja haiglates. Koik haiglad ja iildarstiabi osutavad iiksused
olid riigi omandis ja tervishoiutddtajad olid palgatddtajad avalikus
teenistuses. Esmatasandil tootavatel arstidel oli eriarstidega vorreldes
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madalam tihiskondlik staatus ja palk. Pohitdhelepanu siisteemis oli
suunatud ravile ning selles oli lilemé&éra palju eriarstiabi struktuure,
et olla rahaliselt jatkusuutlik (Atun et al., 2006).

Perearstiabi reform 1990. aastatel

Perearstiabi reform algas 1991. aastal eesmargiga arendada vélja pere-
arstikeskne tildarstiabisiisteem ja kehtestada perearstiabi kui eriala.
1992. aastal alustati perearstiks iimberdppe kursusi Tartu Ulikoolis.
Voeti kasutusele kolmeaastane residentuuriprogramm uutele 1opetaja-
tele ja tdiendope lildarstiabi erialal tootavatele arstidele. 1993. aastal
nimetati perearstiabi meditsiinierialaks ning seati sisse uus kolme-
aastase kestusega residentuuriprogramm peremeditsiini alal. Alates
2003. aastast kasutatakse perearstide koolitamiseks ainult kolme-
aastast residentuuriprogrammi. Osa eriarste, peamiselt polikliinikutes
tootavad sisehaiguste arstid, pediaatrid ja gilinekoloogid, koolitati
timber perearstideks. Kuna arstidel puudusid stiimulid perearstina
tegutseda, hakkasid sel erialal todtama vaid vahesed (iiksikasjalikuma
teabe saamiseks koolituse kohta vaata jaotis 5.2 ,,Inimressursid”).

1997. aastal muudeti digusakte ja sétestati kohustus end konkreetse
perearsti juures registreerida (loodi nimistud). Samal aastal s6lmis
Eesti Haigekassa perearstidega lepingu {ildarstiabi teenuste osuta-
miseks. Kuni 1998. aastani osutati teenuseid polikliinikutes ja ambula-
tooriumides, mis olid omavalitsuste omandis ja mida rahastati Eesti
Haigekassa lepingute kaudu teenuspohise tasustamisviisi alusel. 1998.
aastal kehtestati perearstide uus diguslik seisund (neist said iseseisvad
lepingupartnerid) ja uus tasustamissiisteem, mis koosnes pearahast,
teenuspoOhisest tasust ja lisatasudest. Uue siisteemiga sooviti toetada
perearstide rolli viravavahina ja tagada ravi jarjepidevus. Kuigi vaja-
dust perearsti reformi jargi tunnistati juba 1980. aastate 16pus, veel
enne iseseisvuse saavutamist, ei kulgenud reformiprotsess nii sujuvalt,
nagu oli loodetud. Reformid kéivitati eriliste raskusteta enamikus
piirkondades, vilja arvatud Tallinnas ja Kirde-Eestis. Tallinnas leidis
16plik iimberkujundamine aset alles siis, kui viheste allesjdénud jaos-
konnapediaatrite patsiendid anti iile perearstidele. Kirde-Eestis asuvad
omavalitsused ei ilmutanud aga véhimatki huvi selle vastu, et
voimaldada oma to6tajatel tegutseda iseseisvate lepingupartneritena
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janii tootasid suurtes polikliinikutes nimistuteta palgalised jaoskonna-
arstid edasi kuni 2002. aastani.

1998. aastal, kui iiks kolmandik koikidest tildarstiabi osutatavatest
arstidest olid ndutava imberkoolituse ldbinud, kiirendas Eesti
Haigekassa spetsialistide perearstideks timberkoolitamise esialgselt
aeglast protsessi diplomeeritud perearstidele moeldud lisatasu
kehtestamisega. 2001. aasta 16puks oli 557 perearstil perearstidiplom
ja 2003. aastaks oli perearstide arv ligikaudu 800, mis oli piisav, et
katta enamik elanikkonda.

2002. aastal joustunud tervishoiuteenuste korraldamise seadusega
kehtestati lildarstiabi ja peremeditsiini reguleeriv raamistik, mille
kohaselt iildarstiabi on esmane kokkupuutepunkt tervisesiisteemiga
ja seda osutavad iseseisvad perearstid nimistu alusel. Igal perearstil
on teeninduspiirkond (kohaliku omavalitsuse piirkond), mille
kehtestab maavanem. Tervishoiuteenuste korraldamise seadus ja
Sotsiaalministeeriumi vastavad méidrused mééaratlevad perearsti
todjuhendi ja nduded perearsti todkohale. Seaduses sitestatakse
perearstid kui Eesti Haigekassaga lepingu solminud iseseisvad arstid.
Tervishoiuteenuste korraldamise seadusega kehtestati perearstina
tegutsemise diguslik vorm. Kdnealuse seaduse kohaselt on perearstid
eraomanikud ja vOivad tegutseda fiiiisilisest isikust ettevotjana voi
asutada iildarstiabi osutava driiihingu. Uldarstiabi osutav ériiihing vdib
tihineda ainult teise {ildarstiabi osutava driithinguga, kuid ei vdi olla
eriarstiabi osutavate ettevotete osanik ega aktsiondr. Tervishoiu-
teenuste korraldamise seaduse 2007. aasta muudatuse (joustus 2008.
aastal) kohaselt voib kohalik omavalitsusiiksus tegutseda iildarstiabi
osutava ettevotte osaniku voi aktsiondrina. Konealuse seaduse tahen-
duses on perearsti tegevusalaks iildarstiabi, iseseisvalt osutatav
Oendusabi, sotsiaalteenuste osutamine ning tervishoiualane dppe- ja
teadustdo. Oendusabi lisati tegevusalade nimekirja alates 2008. aasta
jaanuarist eesmargiga laiendada perearsti meeskonna poolt osutatavate
teenuste valikut.

Enamikul nimistuga perearstidest on Eesti Haigekassa leping. Kuigi
perearstidel lubatakse to6tada ilma lepinguta, on téielikult erapraksises
tootamiseks vihe pohjuseid, kuna enamik patsiente padseb kiiresti
Eesti Haigekassaga lepingu sdlminud perearstide juurde ja vdhesed
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patsiendid on valmis voi voimelised iildarstiabi eest maksma. Ajavahe-
mikul 1998-2002 tdusis soolopraksiste arv 2000. aastal 87%ni, kuid
véhenes 72%ni 2002. aastal (Atun, 2004). 2007. aastaks oli iseseisvate
praksiste arv langenud veelgi, moodustades 61% kdikidest praksistest
(Eesti Haigekassa, 2008). Perearstipraksiste {thinemine grupipraksis-
teks on kooskdlas teistes arenenud riikides toimuvaga, kus perearstiabi
tegevusulatus ja teenuste skaala ulatub kaugemale eriarstide konsultat-
sioonile suunaja rollist selleks, et juhtida patsiendi ravi jéarjest suure-
mas mahus (Atun, 2004).

Perearsti nimistu piirsuurus on kehtestatud sotsiaalministri madrusega
ning see ei tohi olla tile 2000 ega alla 1200 isiku. Kui 2000 isiku piir
on iiletatud, voib kohalik omavalitsus jagada praksise kahte nimis-
tusse. Siiski on olemas ka nimistuid, kus on rohkem kui 2000 isikut
(peamiselt ajaloolistel pdhjustel) ning vihem kui 1200 isikut (teata-
vatel juhtudel, nditeks mones maapiirkonnas voi saarel), mille Eesti
Haigekassa ja kohalik omavalitsus on heaks kiitnud. Kéesoleva iile-
vaate koostamise ajaks on keskmises nimistus ligikaudu 1800 isikut
(Eesti Haigekassa, 2008). Patsientidel on igal ajal digus perearsti vahe-
tada pérast uuele perearstile kirjaliku taotluse esitamist. Kirjalik aval-
dus on vajalik ka juhul, kui patsient soovib nimistust lahkuda. Perearst
voib keelduda isiku registreerimisest esiteks juhul, kui nimistusse
kantud isikute arv tiletab 2000 piiri, ja teiseks juhul, kui patsiendi
elukoht ei asu tema teeninduspiirkonnas.

Uut isikut v3ib registreerida, kui nimistus on juba taotleja perekonna-
liige, niiteks, kui ema registreerib oma vastsiindinud lapse. Labiviidud
uurimuse tulemuste kohaselt on 72% perekonnaliikmetest registree-
ritud iihe ja sama perearsti juures (Dive Service Quality Development
AS, 2007). Vastavalt Eesti Haigekassa 2007. aasta elanikkonna rahul-
olu uuringule teadis 95% elanikkonnast oma perearsti nime. Uuringust
néhtub veel, et 95% elanikkonnast on teadlikud oma digusest vahetada
perearsti. Ajavahemikul 2005-2007 on oma perearsti vahetanud ainult
11% isikutest, mis nditab langust vorreldes ajavahemikuga 2003—
2005. Enamik perearstivahetustest (40%) oli tingitud kolimisest teise
piirkonda, kuid 28% puhul oli pdhjuseks rahulolematus eelmise pere-
arstiga (OU Faktum ja Ariko, 2007). Kdigist perearstidest 77% asub
linnades ja 23% maapiirkondades.
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Perearstid tdidavad Eestis nn viravavahi rolli vaid osaliselt, kontrolli-
des padsu suurema osa eriarstide juurde. Patsiendid vajavad perearsti
saatekirja enamiku eriarstide juurde ja haiglaravile pa&semiseks juhul,
kui ei ole tegemist erakorralise abiga. Patsiendid paésevad oma pere-
arsti suunamiseta jargmiste eriarstide vastuvdtule: oftalmoloogid,
dermatoveneroloogid, giinekoloogid, psiihhiaatrid, stomatoloogid,
pulmonoloogid (tuberkuloosi korral) ja traumade korral kdikide vaja-
like eriarstide juurde. Ehkki krooniliste haigustega patsientidel on
juurdepids eriarstidele ilma suunamiseta, niitab iildarstiabi efektiiv-
suse analiiiis nihet eriarstiabilt iildarstiabile. Kroonilisi haigusi ravi-
takse jarjest enam perearstide juures, mis on suurendanud tildarstiabi
konsultatsioonide arvu ning vdhendanud suunamisi ja haiglaravile
minemist. Krooniliste haiguste ravi perearstide juures on paranenud.
Sellest annavad tunnistust muutuv ravimite véljakirjutamise praktika,
mis viitab parimate ravitavade, aga ka uute ja kulutdhusate ravimite
suuremale kasutuselevdtule; keerukamad ravimiskeemid ja sama-
aegne madala voi kiisitava toimega ravimite maéramine on vihenenud
(Atun et al., 2008).

Algselt pohjustas eriarstide juurde suunamise noue kiillaltki suurt
vastuseisu nii eriarstide kui ka patsientide hulgas. Kui valitsus kehtes-
tas maarused, millega kehtestati eriarsti poole poordumisel saatekirja
ndue, olukord muutus ja eriarstide arusaam perearsti rollist on hakanud
paranema. Patsiendid peavad niilid tasuma iga perearsti saatekirjata
tehtud kiilastuse (sh teenuse) eest eriarsti juurde (vélja arvatud eelne-
valt mainitud eriarstide puhul).

Perearstide koolitus ja Eesti Haigekassa leping laiendas tildarstiabis
osutatavate teenuste valikut oluliselt. 1990. aastate 16pus kasutusele
voetud tdenduspdhised suunised ka iildarstiabis ravitavate dgedate
tervisehéirete ja krooniliste tervisehdirete ravimiseks julgustasid
perearste tegelema nende haigustega ja vihendama suunamisi eriarsti-
de juurde. Need muutused on omanud positiivset mGju teenuste kvali-
teedile (Atun, 2004). K&ik perearstid peavad todtama koos vihemalt
ithe peredega, seda vaatamata koolitatud pereddede vihesusele. Selle
ndude tditmist motiveerib alates 2008. aastast Eesti Haigekassa poolt
pearahale rakendatav koefitsient 0,8, mida arvestatakse perearstidele,
kes tootavad ilma peredeta. Madrustega kehtestatakse ka praksise
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miinimumstandardid (ruumide, sisseseade ja aparatuuri osas) ning
jérelevalvet nende tditmise iile teostab Tervishoiuamet ning monel
juhul Eesti Haigekassa ja maavalitsused.

Esmatasandil osutatavate teenuste ulatus ja funktsioonid on kehtes-
tatud médrusega (Sotsiaalministeerium, 2001). Perearstide ja -0dede
seadusega kehtestatud to6valdkonnad on kirjeldatud vastavalt kastis
6.1 ja kastis 6.2.

Kast 6.1 Perearsti toovaldkonnad

e Tervise edendamine ja haiguste ennetamine, mis hdlmab
tervise riskitegurite hindamist, arstlikku ldbivaatust,
individuaalset tervisekasvatust, meditsiinilist ndustamist,
immuniseerimist ja sdeluuringuid.

e Haiguste diagnoosimine ja haigete ravimine.

e Aktiiv- ja hooldusravile suunamine koostdos eriarstidega,
0de-dega, &mmaemandatega, sotsiaaltdotajatega ja kohalike
omavalitsustega.

e Tervishoiuteenuste osutamist tdendavate ja perearsti nimistut
puudutavate dokumentide vormistamine.

e Tervishoiustatistika ning tervishoiualase majandustegevuse
aruannete koostamine ja nende esitamine maavanemale.

e Asjaajamise korraldamine seadusega sétestatud korras.

Maéaruses on iiksikasjalikult sitestatud uuringud ja protseduurid, mida
perearstid Eesti Haigekassaga solmitud lepingust ldhtuvalt osutama
vOi tegema peaksid. Nimetatud madrused médratlevad teenused, mis
kaetakse pearaha arvelt, ja ka need, mille eest makstakse teenusepohis-
telt lisaks pearahale. Perede roll perearsti meeskonnas on saanud viga
tahtsaks. Aja jooksul on néiteks krooniliste tervisehdiretega patsien-
tide, rasedate ja tervete vastsiindinutega tegelemisel nihkunud vastutus
perearstilt peredele, mis on suurendanud ndudlust koolitatud ddede
jargi.
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Kast 6.2 Pereoe toovaldkonnad

e Terve imiku/lapse fiiiisilise ja psiiiihilise arengu jélgimine;
perioodiliste libivaatuste teostamine.

e Vanemate ja perekonna ndustamine lapse hiigieeni, hoolduse,
kehalise aktiivsuse, haiguse ennetamise ja toitumise osas.

o Patsientide ndustamine pereplaneerimise ja seksuaaltervise
kiisimustes.

e Normaalse raseduse jidlgimine, raseda naise ndustamine
toitumise ja kehaliste harjutuste suhtes, tulevase ema ja isa
ettevalmistamine siinnituseks, emaduseks ja isaduseks.

e FEakate tervise jdlgimine ja Opetamine oma tervise ja ealiste
probleemidega toimetulekuks.

e Vaktsiinide tellimine, hdvitamine, arvestuse ja immunisee-
rimise ajakava pidamine ning immuniseerimine.

e Oendusabi vajaduste kindlakstegemine ja dendusabiplaani
koostamine, 6endusabiteenuste osutamine nii ambulatoorselt
kui ka patsiendi kodus.

o Jaatmekaitlus.

Nagu eelnevalt mérgitud, on suuremal osal arstidest Eesti Haigekassa
leping. Lepingu tiiliptingimustes lepivad kokku Eesti Haigekassa ja
Eesti Perearstide Selts. Enne kalendriaasta algust sdlmivad Eesti
Haigekassa piirkondlikud osakonnad perearstidega lepingud. Lepingu
rahalised tingimused vaadatakse {iile neli korda aastas perearstide
nimistutes toimunud muudatuste alusel.

Perearstiabist 1&htuvat iildarstiabi mudelit toetab perearstide kombi-
neeritud tasustamissiisteem, mille aluseks on igakuine baasraha, pea-
raha, uuringufondi tasu ja lisatasu ldhtuvalt kaugusest ldhimast haig-
last, tulemustest jm. Tasustamissiisteemi eesmark on luua perearstidele
stiimulid tegelda rohkem diagnoosimise ja raviga ning kompenseerida
finantsriskid, mis on seotud eakate patsientide raviga ja toGtamisega
kaugemates maapiirkondades. Tdpsema teabe saamiseks perearstide
tasustamise kohta vaata jaotist 3.6 ,, Tasustamisviisid”.
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Uldarstiabi kittesaadavust ja kvaliteeti jilgivad Sotsiaalministeerium
ja Eesti Haigekassa. Perearstidel peab olema vihemalt 20 vastuvdtu-
tundi nddalas, kusjuures vihemalt {iks vastuvott nddalas toimub Shtu-
sel ajal. Vastuvdtuajad peavad olema igal tdopéeval ajavahemikus
08.00—18.00 ning perearsti tegevuskoht peab olema avatud todpéeviti
vihemalt kaheksa tundi. Perede iseseisev vastuvotuaeg peab olema
véhemalt kiimme tundi nddalas (Sotsiaalministeerium, 2001). Tulene-
valt Eesti Haigekassa ja perearsti vahel sdlmitavast lepingust peavad
dgeda haigusega patsiendid saama perearsti juurde samal pdeval;
kroonilise haigusega patsiendid kolme tddpéeva jooksul. Teenuse-
osutajatelt kogutud andmete pohjal padsesid 2007. aastal dgeda haigu-
sega patsientidest perearsti vastuvotule samal paeval 77%. Kroonilise
haigusega patsientidest said perearsti vastuvGtule kehtestatud kolme-
pdevase aja jooksul 99%. Suurte nimistute korral (iile 2000 isiku)
peavad patsiendid ootama perearsti vastuvotule saamist iile kolme
pdeva (Besti Haigekassa, 2007). Uks selle probleemi pdhjustest on
kvalifitseeritud perearstide ja -0dede vihesus, mis takistab uute pere-
arstipraksiste loomist ja t66 efektiivsemat korraldamist.

Viimati l&biviidud iga-aastase elanikkonna rahulolu uuringu kohaselt
(OU Faktum ja Ariko, 2007) piises kahe pieva jooksul oma perearsti
vastuvotule 75% neist patsientidest, kes olid kiilastanud oma perearsti
viimase 12 kuu jooksul ning 41% péasesid vastuvGtule samal paeval.
Perearstiabi kéttesaadavus on siiski veidi langenud, 2005. aastal sai
50% patsientidest vastuvOtuaja oma perearsti juurde samaks pdevaks.
2007. aastal oli 42% vastanutest iildarstiabi siisteemiga ,,vdga rahul”
ning 50% ,,rahul”; 2006. aastal olid need néitajad vastavalt 38% ja
55%.

Uldarstiabi kittesaadavuse parandamiseks on sisse seatud perearsti
nduandetelefon kdikidele abivajajatele. 2003. aasta siigisel viidi Eestis
1abi uuring elanikkonna seas, et selgitada vilja eeldatav vajadus selle
teenuse jarele. Voimalust konsulteerida perearstiga 24 tundi 66paevas
pidas téhtsaks 69% inimestest (vanuses 15-74 eluaastat) ning 89%
vastanutest vitsid, et nad kasutaksid nduandetelefoni, kui see vGima-
lus oleks olemas (Koppel, Aaviksoo ja Paat, 2007). 2005. aasta augus-
tis algatas Eesti Haigekassa sellise teenuse eesmirgiga pakkuda
elanikele juurdepiésu tildarstiabi konsultatsioonile 24 tundi 66péevas,
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7 pdeva néddalas ja 365 pieva aastas. Perearsti nduandetelefon paran-
dab iildarstiabi kéttesaadavust viljaspool to0aega ja maapiirkondade
elanikele. Teenusest on saanud tervisesiisteemi lahutamatu osa ning
see on kittesaadav koigile olenemata ravikindlustuse olemasolust voi
elukohast. Perearsti nduandetelefoni teenuse rahalist moju tervise-
stisteemile oleks vaja hinnata. Kéesoleva iilevaate koostamise ajal
maksab iga telefonikone Eesti Haigekassale keskmiselt 45 krooni
(2,86 eurot), kusjuures perearsti vastuvott (ilma analiitiside voi uurin-
guteta) maksab keskmiselt 100 krooni (6,39 eurot). Siiski on vajalik
vilja selgitada perearsti nduandetelefoni voimalik moju kiirabitee-
nuste mahule ning haiglate erakorralise meditsiini osakondade vastu-
vottude arvule (Koppel, Aaviksoo ja Paat, 2007). Vastuvoetud konede
arv on vorreldes teenuse kéivitamisega 2005. aastal suurenenud kesk-
miselt 380 kdnelt 24 tunni jooksul (Eesti Haigekassa, 2006) keskmiselt
423 konele 24 tunni jooksul 2007. aastal (Eesti Haigekassa, 2008,
ilmumas). Teenus on esimesed viis minutit kasutajale tasuta. 2006.
aastal uuris Eesti Haigekassa elanikkonna teadlikkust konealuse tee-
nuse olemasolust. Uuringu tulemuste kohaselt suurenes teenust kasu-
tanud inimeste osatéhtsus 7%It 2005. aastal 10%ni 2006. aastal. See-
juures 74% oli teenusest teadlik ja teadis ka telefoninumbrit. Samas
oli teenusest teadlik vaid 59% eesti keelt mittekonelevast elanikkon-
nast (Koppel, Aaviksoo ja Paat, 2007).

Alates 1990. aastate keskpaigast on Eesti Haigekassa ja Eesti Pere-
arstide Seltsi koostdos kasutusele voetud kliinilised ravijuhendid, et
parandada osutatava arstiabi kvaliteeti ja jarjepidevust. Ravijuhendid
hdlmavad peamisi perearstide poolt ravitavaid haigusi, nende koosta-
misele on tavaliselt eelnenud iiksikasjalikud arutelud eriala spetsialis-
tidega ning need pdhinevad headel tavadel. Vottes arvesse piiratud
ressursse vOib ravijuhendite jargimine olla suuresti erinev (Atun,
2004). Alates 2006. aastast vottis Eesti Haigekassa koostods Eesti
Perearstide Seltsi juhatusega kasutusele perearstide tulemustasu
stisteemi (Eesti Haigekassa, 2006). Kdesoleva iilevaate koostamise
ajaks on tulemustasu esmatéhtsateks valdkondadeks vaktsineerimine,
soeluuringud ja krooniliste haiguste jalgimine. Oodatav tulemus on
ennetava tegevuse kvaliteedi ja efektiivsuse parandamine ning krooni-
liste haiguste parem jilgimine. Eesmirk on parandada perearstide
motivatsiooni ning saavutada paremaid tulemusi (Koppel ja Aaviksoo,
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2007c). Pérast iiheaastast rakendamist néitavad tulemused, et tulemus-
tasu siisteemi kasutuselevott on olnud laialdane ning sellega on seotud
keskmiselt 63% koikidest perearsti praksistest; piirkonniti praksiste
liitumine tulemustasu siisteemiga siiski erineb (45%st kuni 75%ni).

Vorreldes aastaid 2006 ja 2005, vdib mirgata perearsti vastuvottude
arvu véikest tdusu (4%) ja pereddede individuaalsete vastuvottude
olulist suurenemist (32%). Tulemustest néhtub, et perearstipraksised,
kes osalevad tulemustasu siisteemis, on saavutanud suurema hdlma-
tuse teatud valdkondades, nagu imikute vaktsineerimine (Eesti kesk-
mine 78%; tulemustasu siisteemis osalejatel 80%; mitteosalejatel
74%), diabeediga (33% tulemustasu siisteemis osalejatel; 22% mitte-
osalejatel) ja korgvererdhu tdvega (29% osalejatel; 19% mitteosa-
lejatel) patsientide jédlgimine. Eesti Haigekassa on seadnud eesmaérgiks
arendada tihedas koosto0s erialaiihendustega edasi siisteemi, mis
toetub tdenduspohistel protsessidel ning mis on moistetavad koikidele
sidusriihmadele. 2005. aastal oli Eestis kokku ligikaudu 8 miljonit
ambulatoorset vastuvottu, neist perearstide vastuvotud moodustasid
57%, mis on samal tasemel EL 15 vastava keskmise néitajaga (vaata
joonis 6.1).

Perearsti reform on olnud Eestis edukas: riik vottis efektiivselt kasutu-
sele perearstiabil pohineva iildarstiabi siisteemi, mis katab kogu riiki.
Lahendust vajavaid probleeme siiski on. Esiteks vajab iildarstiabi
infrastruktuur kapitaliinvesteeringuid selleks, et viia perearstikeskused
tasemele, mis voimaldaks neil osutada laiendatud esmatasandi tervis-
hoiuteenuseid. See peaks aitama kaasa teatud teenuste litkumisel
eriarstiabist lildarstiabisse. Teiseks suurendab maa, hoonete ja rendi
korge hind (eriti Tallinnas) finantsriski, takistades perearsti residen-
tuuri ldbinutel oma praksise avamist ja muutes arstide jaoks raskeks
vajalike tooruumide olemasolu. Kolmandaks tekitab motivatsiooni
puudus raskusi perearstide todleasumisel maapiirkondadesse (Atun,
2004). Suurim viljakutse ja peamine probleem on aga inimressursi
puudus. Eelkdige on puudus pereddedest (vaata jaotis 5.2 ,,Inim-
ressursid”).
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Joonis 6.1 Ambulatoorsed vastuvotud iihe isiku kohta
WHO Euroopa regioonis, 2006 (voi viimasel aastal,
mille kohta on andmed kattesaadavad (sulgudes))

Lééne-Euroopa
Sveits (1992) J11,0
Hispaania (2003) Jog0
lisrael (2000) 7.1
Saksamaa (2004) 17,00
Belgia 17,00
Austria (2001) 16,70
lirimaa (1988)
Prantsusmaa (1996)
Itaalia (1999) 6,00
(2005)
(1998)
(1982)

_ Madalmaad (2005
Uhendkuningriik (1998
Kreeka (1982

Island (2005) [4,40
Soome 14,30
Taani (2005) 14,08
Portugal (2005) 18,90
Norra (1991) 13,80
Malta 13|60
Rootsi (2003) 12,80
Luksemburg (1998) 12,80
Kiipros 2,03

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

Albaania | 148

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

o
]
o

3160

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

EL (2005) 16,80

ELi likmesriigid enne maid 2004 (2001) [6.51

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

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbtiroo, 2007. i}
Mérkused: EL: Euroopa Liit; SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; riigid, mille kohta andmed
kéttesaadavad ei olnud, on valja jaetud.
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6.3 Eriarstiabi

Enne 1990. aastaid iseloomustas Eesti tervisesiisteemi eriarstiabi tee-
nuseid osutavate raviasutuste ulatuslik vorgustik. Siisteem oli kesken-
dunud ravimisele, mida toetas lai haiglavork. Koik haiglad olid riigi
vOi kohalike omavalitsuste omandis ning tervishoiutdotajad olid
avaliku sektori palgatootajad, kelle palgatasemed kehtestati tsentraal-
selt. Alates 1990. aastate algusest on eriarstiabi osutamine Eestis
pohjalikult iimber korraldatud, viga spetsiifilised teenused on retsent-
raliseeritud ja ambulatoorse eriarstiabi teenused on detsentraliseeritud.
1992. aastal, pérast ravikindlustussiisteemi rakendamist ning auto-
noomsete teenusteosutajate tekkimist, lakkasid tervishoiutootajad
olemast avalikud teenistujad, kaotasid oma riigiteenistuja staatuse
ning hakkasid to6tama eradiguslike to0suhete alusel.

Haiglavorgu iimberkorraldamise vajaduse tingis aktiivravihaiglate
voodikohtade liiga suur arv, madal voodihdive, pdevaraviteenuste
madal osakaal, liiga kdrge keskmine haiglas viibimine (ingl k average
length of stay, ALOS) aktiivravi korral ning mone eriala puhul liiga
viike teeninduspiirkond erialase kompetentsi sdilitamiseks. Haigla-
vorgu arengukavas aastani 2015 (Hospital Master Plan 2015) (vaata
jaotis 5.1 ,,Materiaalsed ressursid”) loetletud kolm eesmérki olid jérg-
mised: tagada kvaliteetse arstiabi kéttesaadavus, optimeerida kulutu-
sed haiglavOrgu rajamiseks ja toimimiseks, tagada haiglavorgu jatku-
suutlikkus. Nimetatud eesmérkide saavutamise hindamiseks piistitati
jargmised moddetavad néitajad:

o vihendada keskmist haiglas viibimist (ALOS) aktiivravi korral
6,7 paevalt 2001. aastal 4,6 paevani 2015. aastal;

e vihendada aktiivravi voodite arvu 6500-1t 2001. aastal 3200-ni
2015. aastal;

e suurendada voodihdivet aktiivravis 67%Ilt 2001. aastal 83%ni
2015. aastal.

Aktiivravi kasutamine aktiivravihaiglates on aja jooksul paranenud
(vaatajoonis 6.2). Voodite arv 1000 elaniku kohta ja keskmine haiglas
viibimise (ALOS) on vdhenenud vastavalt 5,8 voodi ja 9,1 péeva
vorra alates 1985. aastast. Voodihdive langes pidevalt kuni 2001.
aastani, mil see tdusis taas peamiselt haiglate liitmise tottu.
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Joonis 6.2 Haiglaraviteenuste kasutamine aktiivravihaiglates Eestis,
1985-2006 (valitud aastad)
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2007.
Mérkused: ALOS: keskmine haiglas viibimise kestus.

Voodihdive niitab siiski, et aktiivravihaiglate vorgustik on ikka veel
ebaefektiivne. Seega voib kahelda piistitatud eesmirgi (83%) saavuta-
mises, kuigi suundumus on viimastel aastatel olnud positiivne. Aktiiv-
ravivoodite arvu vihendamine on olnud seotud haiglate tegevuslubade
véljastamise siisteemi kehtestamisega. Nimetatud siisteemi tulemu-
sena on viikesed haiglad, mis siiani osutasid peamiselt hooldusravi,
kaotanud tegevusloa aktiivravi osutamiseks ning need on muudetud
hooldekodudeks. Teised haiglad on muudetud ambulatoorse ravi kes-
kusteks, mis osutavad eriarstiabi teenuseid.

Haiglareformi iiks eesmérke on olnud ambulatoorse eriarstiabi osa-
tahtsuse suurendamine vorreldes statsionaarsega. Kuigi aja jooksul
voib teatavat muutust tdheldada, on protsess olnud iisna aeglane. Vas-
tavalt Eesti Haigekassa andmetele on ajavahemikul 2001-2007 tehtud
kulutused ambulatoorsele ravile osatihtsusena eriarstiabi kogukulu-
dest méargatavalt suurenenud, 27%]lt 2001. aastal 35%ni 2007. aastal
(vaata joonis 6.3).
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Joonis 6.3 Kulud ambulatoorsele eriarstiabile osatahtsusena (%)
eriarstiabi kogukuludest, 2001-2007
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Allikas: Eesti Haigekassa, 2008.
Mérkus: Esitatud on andmed ainult Eesti Haigekassa rahastatavate teenuste kohta.

Alates 2001. aastast on haiglate omandivorm, diguslik seisund ja valit-
semine selgelt miératletud. Haiglasektoris domineerivad avaliku sek-
tori haiglad, enamik haiglaid on riigi, kohalike omavalitsuste voi
avalik-Oiguslike juriidiliste isikute omandis (v0i nende poolt asutatud).
Modned eraomandis olevad haiglad osutavad teenuseid iiksikul kitsa-
mal erialal nagu nditeks giinekoloogia ja slinnitusabi, hooldusravi,
tildkirurgia, ortopeedia ja plastiline kirurgia. Paljudel juhtudel on haig-
lal mitu omanikku, néiteks vdib haigla olla mitme omavalitsuse voi
riigi ja omavalitsuse omandis. Kui teoorias vdiks mitu omanikku ja
sellest tulenev laiem tulubaas haiglale kasulik olla, siis analiiiis on
ndidanud, et tegelikkuses v3ib see vihendada omanike motivatsiooni
vastutada haigla tegevuse eest. See on viljendunud omanike madala-
mas valmisolekus investeerida haiglasse ja/vdi on téheldatud raskusi
jouda eri omanike vahel kokkuleppele investeeringute osas. Mitme
omanikuga haiglate jaoks voib see samuti vahendada vdimalust panna
omanikud otseselt ja avalikult haigla tegevuse eest vastutama (Habicht
etal.,2006). Alates 2002. aastast on (avaliku sektori voi era-) haiglad
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Eestis koondunud ning mitu haiglat on tihinenud suuremateks haigla-
teks. Koik haiglad peavad tegutsema eradiguse alusel aktsiaseltsi voi
sihtasutustena.

Aeg-ajalt on arutluse all olnud kiisimus, kas eradiguslik seisund on
avaliku sektori haiglatele sobiv. Peamised probleemid on seotud kiisi-
musega, kas aktsiaselts on kohane diguslik vorm ning seetdttu voeti
Sotsiaalministeeriumis arutlusele ettepanek lubada avaliku sektori
haiglatel tegutseda ainult sihtasutustena. Aktsiaseltsid tegutsevad
ariseadustiku alusel, mis on tdstatanud kiisimuse, kas nende haiglate
peamine eesmérk on kasumi suurendamine voi tootamine avalikes
huvides. Uuringus, mille kdigus intervjueeriti haiglate juhte ja ndu-
kogu liikmeid eradigusliku seisundi kiisimuses, ei ndinud haiglate
juhid selles ohtu avalikele huvidele. Kuna enamik haiglaid on avaliku
sektori omandis, arvati, et avaliku sektori poolse jarelevalve teosta-
miseks on piisavalt véimalusi (Habicht et al., 2006). Sihtasutus ja
aktsiaselts ei erine iiksteisest oluliselt ning vastasseis haigla seisundile
aktsiaseltsina on vaid emotsionaalne (s.t arvamus, et haiglad ei tohiks
olla driettevotted). Mdlemad diguslikud seisundid voimaldavad saavu-
tada ka neid eesmirke, mis ei ole seotud kasumi maksimeerimisega,
kuna viimane soltub rohkem omanike tahtest kui haigla diguslikust
seisundist. Uks aktsiaseltsiga seotud potentsiaalne oht seisneb vdima-
luses, et omanikud otsustavad votta kasumi pigem vélja, selle asemel
et investeerida see uuesti haigla arendamisse. Kuna haiglad on avaliku
sektori omandis, on see oht peamiselt teoreetiline ning seda saaks
takistada, lisades haigla pohikirjale vastava sétte, mille kohaselt
dividende vélja votta ei ole lubatud (Habicht et al., 20006).

Nagu eelnevalt mainitud, on Eesti haiglavork avaliku sektori omandis,
kuid on kasutusele vdetud juhtimisvotted, mida kdesoleva iilevaate
koostamise ajaks on rakendatud eelkdige erasektoris. See on loonud
raamistiku, milles haiglaid juhitakse kui vorgustikke voi integreeritud
teenuseosutajaid ja toelisi majandusiiksusi, mille juhtidele on pandud
vastutus tagada kinnipidamine heast kliinilisest tavast ja tohus
majandustegevus. Kirjeldatud kontseptsiooni tdiendav kasu seisneb
haiglate juhtimise soltumatuses poliitilisest mdjust (Fidler et al.,
2007). Ajavahemikul 1999-2001 iihendati 41 linnapiirkonna haiglat
ja ambulatoorse teenuse osutajat kuueks haiglaks. Selle protsessi kdi-
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gus loodi juhatused ja ndukogud, kellele anti tegevusvastutus liitunud
haiglate piires. Uued haiglate juhtkonnad pidid ootuste kohaselt kasu-
tama dra mastaabisdiistu ja vabastama haiglad senistest piisikuludest,
struktureerides timber hooned ja voodifondi. Neli uut haiglat suutsid
struktureerida timber oma teenused ja sulgesid seitse iiksikut asutust.
Haldusotsuste tegemise iilekandumine avalikult valitud ametnikelt
korporatiivsele juhtimisele on vdimaldanud olulisi teenuste timber-
struktureerimisi ja efektiivsuse kasvu (Fidler et al., 2007).

Haiglate juhtimine Eestis on libipaistev. Valitsemisstruktuuris jouti
kokkuleppele 2001. aastal ning sellest alates kasutatakse kahetasan-
dilist juhtimismudelit (juhatus ja ndukogu). Siiski ei ole haiglate nou-
kogude rolli rakendatud téies ulatuses. Noukogu liikmed nimetatakse
ametisse haigla omanike vdi asutajate poolt. Noukogu litkmete valik
pOhineb pigem iihiskondlikul seisundil (nditeks linnavolikogu liige)
kui padevusel. Selle tulemusena puudub ndukogu litkmetel sageli
suurte organisatsioonide juhtimise kogemus. Haiglate valitsemist on
viimastel aastatel iseloomustanud selle politiseerimine. Uhest kiiljest
peetakse seda demokraatlikus {ihiskonnas véltimatuks, kuid teisest
kiiljest kujutab see ohtu haigla tegevusele, kuna mojutab haiglate juha-
tuste valimist ning tekitab ebastabiilsust kogu organisatsioonis. Olu-
korda saab parandada vaid ndukogu liikmetele siistemaatilist koolitust
pakkudes, mida praegu ei tehta (Habicht et al., 2006).

Koikidel tervishoiuteenuse osutajatel ja tervishoiutdotajatel on indivi-
duaalsed lepingud vastavalt Eesti Haigekassa vGi oma todandjaga.
Eesti Haigekassa ja haiglate vaheline suhe pShineb pigem lepingutel
kui otsesel omandilisel kuuluvusel. Haiglate ambulatoorsetes ja stat-
sionaarsetes osakondades todtaval personalil on lepingud haiglaga ja
seega on nad palgatddtajad.

Ambulatoorse eriarstiabi osutajad vdivad olla aritihingud voi fiiiisi-
lisest isikust ettevotjad. Ambulatoorset eriarstiabi osutatakse tervise-
keskustes, haiglate ambulatoorsetes osakondades ja iseseisvates
eriarstipraksistes. Nii avaliku sektori kui ka eradiguslikel teenuse-
osutajatel vdivad olla lepingud Eesti Haigekassaga. 2007. aastal oli
ligikaudu 180 erineval ambulatoorse eriarstiabi teenuste osutajal Eesti
Haigekassaga leping. Mdned eriarstid (eelkdige glinekoloogid, silma-
arstid, kdrva-nina-kurguarstid, ortopeedid jt) tegutsevad ilma Eesti
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Haigekassa lepinguta ning patsiendid maksavad nende eriarstide
osutatud teenuste eest ise tdismahus. Eriarstide ambulatoorsele vastu-
votule plaanilise patsiendina padsemiseks vajatakse iildjuhul perearsti
saatekirja. Moned patsiendid saavad aga eriarsti ambulatoorsele vastu-
votule otse, ilma perearsti suunamiseta (vaata jaotis 6.2 ,,Uldarstiabi”).

Eesti Haigekassa ei pea solmima lepingut tervishoiuteenuste rahasta-
miseks koikide tervishoiuteenuste osutajatega ning 2003. aastal hakati
lepingupartnereid valima: Eesti Haigekassa kuulutab vilja avaliku
valiku ning kdik teenuseosutajad vdivad esitada oma taotlused. Teenu-
seosutajate valiku kriteeriumid on heaks kiitnud Eesti Haigekassa
ndukogu. Lepingupartnerite valiku peamine eesméark on motiveerida
tervishoiuteenuste kvaliteedi parandamist, soodustada mddduka
konkurentsi tekkimist tervishoiuteenuste turul ning parandada teenu-
seid ostes ambulatoorsete teenuste kittesaadavust piirkondades, mida
teenuseosutajad peavad vihem atraktiivseteks. Eesti Haigekassa
s0lmib siiski lepingu koigi haiglavorgu arengukava haiglatega, kes
osutavad ambulatoorset eriarstiabi. Ligikaudu 20% ambulatoorse
eriarstiabi teenustest ostetakse lepingupartnerite valikut kasutades.
Kui teenuseosutajad on valitud, toimuvad edasised lébirdékimised
valitud teenuseosutajatega lepingumahtude kindlaksméadramise {ile.
Valitud teenuseosutajatega solmitakse kolmeaastased lepingud,
lepingute rahalised lisad vaadatakse aga iile igal aastal (vaata ka jaotis
3.5 ,,Ostmine ja ostja-pakkuja suhted”).

Tervishoiuteenuste kéttesaadavust reguleerib Sotsiaalministeerium,
kehtestades selleks nouded tervishoiuteenuste geograafilisele kattesaa-
davusele. Geograafiline kittesaadavus kehtestati haiglavorgu arengu-
kavas aastani 2015, mille jargi peab haigla asuma 70 km v&i 60minu-
tilise autosdidutee kaugusel (Hellers ef al., 2000). Haiglavdrgu arengu-
kavas loetletud haiglate puhul on see ndue tdidetud, kuna enamik
inimesi elab 19 aktiivravihaigla teeninduspiirkonnas. Sotsiaalministri
madrusega tiapsustatakse erialad, mille teenuseid haiglad peavad
osutama; nende hulka kuuluvad niiteks iildkirurgia, sisehaigused,
pediaatria, siinnitusabi ja giinekoloogia.

Noudmised tervishoiuteenuste kéttesaadavusele méératletakse ka ravi-
jarjekorra maksimumpikkusega. Otsustamine ambulatoorse eriarstiabi
ja haiglaravi jarjekordade pikkuse iile, mida esmakordselt tehti 2001.
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aastal, delegeeriti 2002. aastal Eesti Haigekassa nGukogule ning vasta-
vad otsused vaadatakse iile igal aastal. 2008. aastal olid eriarstiabi
ravijarjekorra maksimumpikkused jirgmised: neli niddalat ambula-
toorse eriarstiabi puhul ja kaheksa kuud haiglaravi ning péeva-
kirurgilise ravi puhul. Teatavatel juhtudel on méératletud ravijérje-
korra maksimumpikkused, nditeks poolteist aastat katarakti operat-
siooni, kaks ja pool aastat suurte liigeste endoproteeside paigalda-
miseks, kaks aastat otolariingoloogiliste operatsioonide, iiks aasta
sisekorva implantaadi ja kaheksa kuud kardiokirurgiliste operatsioo-
nide puhul. Eesti Haigekassa on piistitanud eesmérgi hallata ravijérje-
kordi koost60s partneritega vastavalt lepingu(te)s méératletud tingi-
mustele. Ravijérjekordade nduetekohane haldamine suurendab
kindlustatute juurdepéésu arstiabile. Andmed ravijéarjekordade kohta
erialati (mitte protseduuride 16ikes) ning alates 2004. aastast ka jarje-
korra pohjuste 1dikes, kogutakse teenuseosutajatelt kvartaalselt
(haiglavorgu arengukava haiglatelt igakuiselt) ning neid andmeid
jalgivad Eesti Haigekassa piirkondlikud osakonnad. Jirjekordade
haldamise abil piilitakse tagada teenuste kittesaadavus kindlustatud
isikutele, kes on ravijarjekorras kehtestatud eesmargist kauem. 2006.
aasta 10pus ja 2007. aastal eraldati néiteks lisavahendid ravijarjekor-
dade lithendamiseks probleemsetes valdkondades ja erialadel. Oiged
ravijarjekordade andmed tagavad lepingud, mis vastavad kindlustatud
isikute vajadustele. 2007. aastal oli 99,7% patsientidest juurdepéis
ambulatoorsele eriarstiabile ning peaacgu 100% haiglaravile ravijarje-
korra maksimumpikkuste piires (Eesti Haigekassa, 2008, ilmumas).

Ravijérjekordade nouetekohane haldamine on toonud kaasa olukorra,
kus 2007. aastal ei olnud raha enam ravijérjekordade peamiseks pohju-
seks. Peamine pShjus, miks patsiendid pidid ravi saamist ootama
kauem kui ravijarjekorra maksimumpikkus, oli tervishoiuteenuste
osutajate voimsuse piiratus. Peamiselt arstide piiratud arvust tingituna
olid suuremad probleemid ambulatoorse eriarstiabi kittesaadavusega
oftalmoloogia, glinekoloogia erialadel ning haiglaravi ning péeva-
kirurgia puhul otorinolariingoloogia erialal. Selliste teenuste puhul
nagu liigeste endoproteesimine, katarakti operatsioonid ja sisekdrva
implantaadi paigaldamine jdlgitakse ravijirjekordi (vastandatuna
ooteaegadele) tsentraalselt, et toetada patsientide pddsu ravile vastavalt
ravivajadusele. Andmeid ravijarjekordade kohta uuendatakse sageli,
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et voimaldada patsiendil liikkuda Uhest jarjekorrast teise vastavalt
vajadusele ravi jarele. Esmajarjekorras osutatava ravi vajaduse hinda-
mise kriteeriumid on liigeste endoproteesi puhul fiiiisiline héire (funkt-
sionaalse liikkumise hiire), valu ja voime to6tada, iilalpeetavate eest
hoolitseda ja voime iseseisvalt elada. Neid, kelle ravivajaduse tase
on kdrgem, ravitakse koigepealt. Sarnaseid ravivajaduse hindamise
kriteeriumeid kasutatakse ka sisekorva implantaadi ja katarakti
operatsiooni puhul (sealhulgas arvestatakse ndgemishdiret vajaduse
hindamise kriteeriumina). Kuigi selliselt hinnatakse ravijérjekorras
olevate patsientide ravivajadust vaid mone teenuse puhul, on tdenda-
tud, et suurema ravivajadusega patsientidel on iildiselt lithemad oote-
ajad, mis kinnitavad teenuseosutaja tasandil toimivat patsientide
valikut. Teatud tingimustel, mille hulka kuuluvad ravijarjekorra
maksimumpikkust iiletavad ooteajad, hiivitab Eesti Haigekassa
vélisriigis osutatud teenused (iiksikasjalikuma informatsiooni saa-
miseks vaata jaotist 3.2 ,,Elanikkonna kindlustuskaitse ja kindlustus-
kaitse alused”).

Pievaravi

Péevaravi tdhendab, et patsiendid tulevad haiglasse voi péevaravi-
osakonda protseduuridele ning ldhevad samal péeval koju. Péeva-
ravina késitletakse Eestis plaanilist ravi, mille puhul tuleb haiglas
vOi pdevaraviosakonnas viibida vahemalt kuus tundi. Ravi teostatakse
samal pdeval, vajadust patsiendi 66bimiseks haiglas ei ole. Pdevaravi
osutavad haiglad ja ambulatoorse arstiabi osutajad, kellel on vastav
Tervishoiuameti poolt véljastatud pdevaravi osutamise tegevusluba.
Pdevaravi katab laia valiku kirurgilisi protseduure (pédevakirurgia),
alates lokaalanesteesia all teostatavatest viiksematest operatsioonidest
kuni tildnarkoosis teostatavate suurte operatsioonideni. Sagedamini
paevakirurgias teostatavate raviprotseduuride hulka kuuluvad medit-
siiniline abort, adenoidektoomia, healoomuliste kasvajate kirurgiline
eemaldamine, artroskoopia, tonsillektoomia ja katarakti eemaldamine.
Lisaks eelnevale holmab pievaravi ka osa mittekirurgilisi protseduure,
nditeks hemodialiiiis, keemiaravi ja erinevad diagnostilised protse-
duurid. Pdevaravi rahastab peamiselt Eesti Haigekassa lepingute alusel
(vaata jaotis 3.5 ,,Ostmine ja ostja-pakkuja suhted”). Mones vald-
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konnas (nditeks katarakti eemaldamine, artroskoopia), kus teenuse-
osutajad on asutanud erapraksised, maksavad patsiendid ise oma ravi
eest tdishinna. Kirurgilise tehnika ja tervishoiutehnoloogia areng on
toonud kaasa protseduuride laia valiku, mis sobivad kasutamiseks
paevakirurgias. Pdevaravile ja -kirurgiale hakati suuremat tihelepanu
poorama 2002. aastal, mil paevaravi hakati rahastama ambulatoorsest
ja haiglaravist eraldi. 2004. aastal vottis Eesti Haigekassa kasutusele
strateegilise tervishoiuteenuste ostmise, eesmérgiga suurendada efek-
titvsust. Pdevaravi teenuste maht méératleti tervishoiuteenuste osutaja-
tega sOlmitud lepingu(te) rahalistes lisades. Alates 2004. aastast on
ravijuhtude arv paevaravis suurenenud keskmiselt 17% aastas. Ravi-
juhtude koguarv paevaravis perioodil 2004—2007 tdusis 60% (Eesti
Haigekassa, 2005; Eesti Haigekassa, 2006).

Joonis. 6.4 Adenoidektoomiate arv paevaravis ja haiglaravis,
2004-2007
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Allikas: Eesti Haigekassa, 2008.
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Joonisel 6.4 on ndha adenoidektoomia protseduuride litkumine haigla-
ravi tingimustest pidevaravi tingimustesse. Nelja aasta jooksul,
ajavahemikul 20042007, suurenes péevaravis teostatud adenoid-
ektoomiate arv 80% vorra, samal perioodil langes haiglaravis adenoid-
ektoomiate arv 60% vorra.

6.4 Kiirabiteenused

Eestis defineeritakse kiirabi kui ambulatoorset tervishoiuteenust elu-
ohtliku haigestumise, vigastuse voi miirgistuse esmaseks diagnoosi-
miseks ja raviks ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse.
Kiirabi korraldus Eestis parines ndukogude siisteemist, mis podras
suur tdhelepanu kiirabibrigaadi poolt osutatavale haiglaeelsele abile.
Selline siisteem, mis oli tavapérane ka teistes Ida-Euroopa riikides,
hdlmas kombineeritud mudelit, milles kiirabil oli kahene roll: diag-
noosida ja osutada kohapealset ravi ning transportida patsient haig-
lasse. Sellest ajast on kiirabiteenuses toimunud mitmeid muudatusi
nii rahastamisskeemide kui ka teenuste osas. Alates 1990. aastate
algusest kuni 1996. aastani rahastasid kiirabiteenuseid piirkondlikud
haigekassad, millele lisandusid teatavad eraldised riigieelarvest. Isi-
kute kindlustuskaitse andis diguse nendele teenustele, mille eest
maksti otse teenuseosutajale. 1997. aastal tsentraliseeriti rahastamine
Keskhaigekassasse ning piirkondlikud erinevused teenuse rahasta-
misel kadusid, kuid kaetus teenustega oli endiselt seotud kindlustus-
kaitse olemasoluga. Lisaks muutusid stiimulid teenuste osutamisel,
kuna iga véljakutsete eest maksmine soltus kas arsti vdi spetsiali-
seerunud &e poolt juhitud kiirabibrigaadi valmisolekust.

Alates 1998. aastast rahastatakse kiirabiteenuseid riigieelarvest. See
tagab koikidele isikutele (nii Eesti kodanike kui ka ajutistelt Eestis
viibivate isikute) diguse saada kiirabi. 2002. aastal nihkus vastutus
kiirabiteenuste rahastamise ja kontrolli eest Sotsiaalministeeriumilt
Tervishoiuametile, jdddes Sotsiaalministeeriumi jérelevalve alla.
Erakorraline meditsiin on Eestis iseseisev meditsiinieriala alates 2000.
aastast. Erakorralise meditsiini arsti kvalifikatsiooni omandamiseks
peab residentuuri vastuvdetud isik ldbima nelja-aastase residentuuri-
programmi. 1998. aastal loodi Tartu Ulikooli arstiteaduskonnas esi-
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mene erakorralise meditsiini residentuuriprogramm. Lisaks on Eestis
kehtestatud erialase tdienddppe siisteem (vaata jaotis 5.2 ,,Inim-
ressursid”).

Kiirabi arengukava esimene eelndu todtati vélja 1999. aastal, sellele
jérgnes 2006. aastal teine eelndu. Molemad eelndud koostati koostods
Sotsiaalministeeriumi, Tervishoiuameti (teise eelndu puhul) ja kiirabi-
teenuste spetsialistidega. Menetlusprobleemide tdttu ei kiitnud Sot-
siaalministeerium kumbagi eelndu heaks. Eelndud on siiski laialdaselt
kasutatud kiirabiteenuste siisteemi arendamisel. Viimasel aastatel on
Tervishoiuametis tootatud vélja kiirabiteenuste aruandlussiisteem.
Alates 2006. aastast on andmete kogumist ja siisteemi analiitisimist
kasutatud statistilistel eesmarkidel, kuid statistiliste andmete ja ana-
liiiside puudumise tottu enne 2006. aastat ei ole tehtud tihtegi analiiiisi,
mis annaks kiirabiteenustest pohjaliku iilevaate.

Tervishoiuteenuste korraldamise seadus (joustus 2002. aastal) kehtes-
tas kiirabiteenuste digusliku raamistiku. Kiirabibrigaadi pidajal peab
olema Tervishoiuameti antud tegevusluba ning see v3ib olla ritihing,
riigi voi kohaliku omavalitsuse padsteasutus. Kiirabibrigaadi pidaval
juriidilisel isikul ei voi olla teist tegevusala peale kiirabi osutamise.
Haiglatele nimetatud piirang ei kehti; 50% koikidest kiirabibrigaa-
didest on haiglate omandis, lilejdénuid peavad teised diguslikud oma-
nikud. Valitsus kehtestab kiirabi, haiglate, paésteteenistuse ja politsei-
asutuste koostdo korra; Sotsiaalministeerium kehtestab riigieelarvest
rahastatavate kiirabibrigaadide arvu. Kiirabiteenuseid osutavad 90
kiirabibrigaadi ning neid rahastatakse riigieelarvest Sotsiaalministee-
riumi kaudu. Tervishoiuamet vastutab kiirabiteenuste ostmise ja kor-
raldamise eest ning s0lmib teenuseosutajatega lepingud. Kiirabi rahas-
tamise aluseks on ddede ja arstide arv iihe kiirabibrigaadi kohta, kuid
16plikud summad otsustatakse (riigi)eelarve ldbirdékimiste kdigus
(vaata 3. peatiikk ,,Rahastamine”).

Kiirabivork katab kogu Eesti ning selle teenused on kittesaadavad
kdoikidele kodanikele. Lisaks on haiglates erakorralise meditsiini
osakonnad, mille todtajateks on erakorralise meditsiini ja teiste eriala-
de spetsialistid. Kiirabiteenuste kittesaadavust reguleerib Sotsiaal-
ministeerium. Vastavalt midrustele vajatakse iihte kiirabibrigaadi
10 000-15 000 elaniku kohta. Kiirabibrigaad osutab kiirabi hdirekes-
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kusest saadud viljasdidukorralduse alusel. Halduslikult kuuluvad k&ik
hairekeskused Padsteteenistuse struktuuri, mis on iseseisev valitsus-
asutus Siseministeeriumi haldusalas. Héirekeskuste iiks iilesanne on
seada kdned pingeritta vastavalt tipsetele juhenditele. Uhtlustatud
juhendid selles valdkonnas aga puuduvad ning seetottu erineb kdnede
pingeritta seadmine eri kdnekeskustes.

2007. aasta 16pus oli Eestis 90 kiirabibrigaadi, nendes to6tas kokku
1336 inimest. 29 kiirabibrigaadi juhtis erakorralise meditsiini voi
intensiivravi erialaarst ning 61 kiirabibrigaadi juhtis erakorralise
meditsiini eriala dde. Ode ja kiirabitehnik, kellel on kiirabiauto juhti-
mise luba, kuuluvad samuti kiirabibrigaadi koosseisu. Mdnel juhul
(kvalifitseeritud t66jou puuduse tdttu maapiirkondades) asendab dde
kiirabitehnik. Tallinnas ja Tartus on ka (kardiopulmonaalse) reanimat-
siooni brigaadid, kes osutavad kiirabiteenuseid iile kogu riigi. Aja-
vahemikul 1999-2007 oli kiirabi keskmine kiilastuste arv aastas
ligikaudu 250 000. Néddalaloppudel on kiirabiteenuste osutajate t66-
koormus ligikaudu 10% korgem kui to6pdevadel (Tervishoiuamet,
2008).

Kiirabiteenused on Eestis moningal mééral killustunud, kuna tegutseb
palju teenuseosutajaid ja omanikke, mis pdhjustab dubleerimist,
kulude suurenemist ja piirkonniti tulemuste erinevusi. Teenuste
kasutamine on monel juhul ebavajalik, seda eriti maapiirkondades.
Umbes veerandi konede puhul ei ole kiirabi vajalik. Koned, mille
puhul kohest sekkumist vaja ei ole, moodustavad umbes 70% kiirabi-
konedest. Selgelt kiirabi mittevajavate konede osakaal on 27%, millest
vidhemalt 10% peaksid kuuluma perearsti teenuste hulka ning 6%
moodustab patsiendi haiglasse vdi haiglast tagasi transportimine.
Umbes pool (41%) kiirabibrigaadidest on mehitatud arstidega, kuigi
tooga tuleksid enamikul juhtudel toime ka 6ed. Koik kiirabibrigaadid
on 24 tundi valvel, vaatamata tosiasjale, et 60siti on konede arv 50%
vorra véiksem (Riigikontroll, 2004).

Kiirabi pShiprobleem tulevikus on teenuste korralduse optimeerimine
selleks, et siduda paremini lildarstiabi, haiglad ja kiirabiteenused. See-
tottu on teabe- ja sidesiisteemide arendamine, logistikaskeemide
perioodiline ldbivaatamine, kiirabibrigaadide arvu ja suuruse regulee-
rimine ning iihtlustatud suuniste viljatddtamine ja kohandamine kiir-
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abikonede kisitlemiseks hdirekeskuste poolt need valdkonnad, mille
edasine arendamine suurendaks Eesti kiirabiteenuste tulemuslikkust
ja tohusust.

6.5 Ravimid

Ravimisektor kujundati Eestis timber 1990. aastatel, eesméargiga luua
ravimite valdkonda reguleerivad ametiasutused, kehtestada diguslik
raamistik, votta kasutusele ravimite hiivitamise siisteem ning erastada
farmaatsiateenused. K&ik need eesmérgid saavutati suhteliselt liihi-
kese ajavahemiku jooksul ning piiratud inimressursiga. 1990. aastatel
algatati riigi tasandil ravimite kasutamise jalgimine ATC/DDD metoo-
dika (anatoomilis-terapeutiline keemiline kood / defineeritud pieva-
doos) alusel ning samuti kéivitati Ravimiinfo Biilletddn ja patsiendi
infolehti avaldav kokkuvottev aastavéljaanne Pharmaca Estica. Koiki
Eesti turule toodavaid ravimeid hdlmav ravimiseadus koostati aja-
vahemikul 1993—1994 ning esitati seejérel valitsusele ja parlamendile.
Ravimiseadus voeti muudetul kujul vastu aga alles 1995. aasta
detsembris. Vahepealsel ajal reguleeriti ravimiturgu sotsiaalministri
madrustega. Alates 1993. aastast vOeti kasutusele ravimikulude hiivita-
mise siisteem, mis négi ette patsientide kohustuslikku omaosalust
apteekidest ostetavate ravimite puhul. Hiivitamise kategooria, ja
sellest johtuvalt ka omaosaluse médr, kehtestatakse vastavalt haiguse
raskusele, ravimi efektiivsusele ja patsiendi sotsiaalsele seisundile
(voimele maksta). Kui efektiivsete ravimite puudus oli kuni 1992.
aastani peamiseks probleemiks, siis alates 1990. aastate 16pust on
suurim probleem ravimihindade tous. Ravimikulud suurenesid Eesti
Haigekassa eelarve teistest kuludest (tervishoiuteenuste hiivitised)
kiiremini ning tletasid tarbijahinnaindeksi (THI) tervishoiusektoris
oluliselt (vaata joonis 6.5). Vaatamata kulude ohjamise meetmete
rakendamisele paralleelselt uue ravikindlustuse seadusega (2002), on
ravimikulud suurenenud igal aastal, vélja arvatud aastal 2003.
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Joonis 6.5 Ravimikulude, tervishoiuteenuste hiivitiste ja THI muutused
tervishoius, 1997-2007
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Allikas: Statistikaamet, 2008; Ravimiamet, 2007; Eesti Haigekassa, 2007.
Mérkus: THI: tarbijahinnaindeks.

Ravimikulude tdus on tingitud kolmest peamisest asjaolust. Esiteks
on Eestis kasutatavate ravimite kogused suurenenud; teiseks on vane-
mad ravimid asendatud efektiivsemate ja kallimate ravimitega; ja
kolmandaks on kasutusele voetud uued ravimid haiguste ravimiseks,
milleks eelnevalt ravi puudus vdi ei olnud olemasolevad ravimid
Eestis kittesaadavad. Kaks viimast kvalitatiivset muudatust ravimite
valikus (see tdhendab ravimite asendamine voi uuemate ravimite lisan-
dumine) voimaldasid retsepte viljakirjutavatel arstidel kasutada efek-
titvseid ja ohutumaid ravimeid kui varem. Joonisel 6.6 kirjeldatakse
ravimite kasutamist stidame-veresoonkonnahaiguste ravis perioodil
1994-2007.

Seoses ravimikulude suurenemisega tekkis vajadus rakendada meet-
meid kulude ohjamiseks. 2002. aastal vdeti kasutusele hiivitatavate
ravimite loetelu (positiivne nimekiri), milles kdik esialgse miitigiloaga
ravimid hiivitas Eesti Haigekassa. Seega peab patsient maksma téis-
hinda ravimite eest, mida ei ole hiivitatavate ravimite loetelus. 2002.
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Joonis 6.6 Muutus siidame-veresoonkonnahaiguste ravimisel
kasutatavates ravimites, 1994-2007
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Allikas: Ravimiamet, 2007.
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aastal toimus ravimite hinnakujunemisprotsessis pohjalik muudatus,
mis oli seotud juurdehindlussiisteemiga. See nigi ette juurdehindluste
diferentseerimise odavama hinnaklassi ravimite puhul eesmérgiga
muuta odavamate ravimite miilik kasumlikumaks (Pudersell et al.,
2007). 2003. aastal vdeti kasutusele ravimi piirhinna ja hinnakokku-
lepete siisteem. Sellest ajast alates on Eesti Haigekassa hiivitanud
ainult piirhindadega ravimid v&i ravimid, mille suhtes on hinnakokku-
lepe, kuni 100% voi 75% (voi 90%) ulatuses; iilejadnud osa peab
patsient apteegis ise maksma. Rakendatud meetmetel on olnud mitme-
sugused mdjud ravimite pakkumisele. Uhest kiiljest saavutati rahaliste
vahendite kasutamise ajutine ohjamine ning tiheldada vdis ravimite
tarbimise suurenemist. Teisest kiiljest on aga patsiendi omaosalus
jarjest tousnud, millel v3ib olla negatiivne moju kroonilisi haigusi
pddevatele madala sissetulekuga elanikkonnariihmadele.

Ravimisektori tegevus on reguleeritud ravimiseaduse ja ravikindlus-
tuse seadusega. Peamised huvigrupid ravimisektoris on Sotsiaalminis-
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teerium, Ravimiamet ja Eesti Haigekassa. Alates 2002. aasta augustist,
parast uue ravikindlustuse seaduse rakendamist, loodi Sotsiaalminis-
teeriumi ravimipoliitika osakond. Sotsiaalministeerium vastutab stra-
teegilise planeerimise eest ravimite vallas ning hinnakujundamise ja
hiivitamise otsuste eest, samas kui Ravimiamet vastutab kogu farmaat-
siaalase tegevuse (nditeks miiligilubade, ravimpreparaatide klassifit-
seerimise, ravimiohutuse jarelevalve), sealhulgas meditsiiniseadmete
ja veterinaartoodete kontrollimise eest. Ravimiamet tegutseb ka jarele-
valveorganina farmaatsiavaldkonnas ning ndustab Sotsiaalministee-
riumi ravimite hiivitamise osas. Eesti Haigekassa vastutab ravimite
hiivitamise eest ja tegutseb Sotsiaalministeeriumi nduandva organina
ravimite hiivitamise protsessis.

Ravimite jaemiilik on lubatud ainult eradiguse alusel tegutsevates
apteekides, muud ravimite jaotusviisid (nditeks arsti kaudu, haigla
apteekide kaudu, ravimite postimiiiik, veebiapteegid) ei ole lubatud.
Peetud on arutelusid selle iile, kas lubada haiglatel ravimeid miiiia
apteekidena, kuid siiani ei ole ravimite jaotusmehhanismid muutunud.
80% apteekidest kuuluvad apteegikettidesse. Haiglaapteegid varus-
tavad ravimitega vaid haiglaid. Tootjad jaotavad ravimeid tavaliselt
suurte hulgimiiiijate kaudu, kuid moned neist on loonud oma hulgi-
miliigikoha eraldiseisva ettevottena tiitarfirmast voi tootmisettevottest.
Monel juhul jaotavad tootjad ravimeid otse apteekidele. Enamik aptee-
ke on eraomandis, vaid vidhesed neist on avaliku sektori omandis.
Kui apteegi omanik on juriidiline isik, puuduvad kehtivad piirangud
omandis olevate apteekide arvu suhtes. Apteekide arv on aastate jook-
sul suurenenud (vaata jaotis 5.2 ,,Inimressursid”).

Ravimite hulgimiiligitegevuse osas eksisteerib Eestis mitmekanaline
stisteem. 2006. aastal oli 45 hulgimiiiijal tegevusluba inimravimite
miilimiseks ning 28 neist miiiisid ravimeid tava- ja haiglaapteekidele
ning teistele asutustele (Ravimiamet, 2007). Hulgimiitijad on koondu-
nud Eesti Ravimihulgimiiiijate Liitu. Selle liidu kaudu soovivad hulgi-
miitijad mojutada Eesti poliitikakujundajaid, tehes eeskétt ettepane-
kuid asjaomaste oigusaktide muutmiseks. Enamik hulgimiiiijaid on
vilisriikide ettevotete omandis ning kuus peamist hulgimiiiijat katavad
tile 90% ravimite turust (vaata tabel 6.1).
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Tabel 6.1 Kuue peamise hulgimiiiija turuosa (%), 2000—2007

Hulgimiiiija 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Tamro Eesti OU 330 318 309 301 299 305 302 310
Magnum Medical OU 38,0 433 480 478 424 259 267 272
Apteekide Koostdd Hulgimiitk OU 150 129 124
0U Nordic Pharma (Armila EestiOU) 3,6 29 25 31 47 100 116 110
AS Oriola 45 36 34 50 58 60 67 63

AS TopMed 79 71 47 444 46 49 44 39

Allikas: Ravimiamet, 2007.

Alates 2003. aastast iseloomustab ravimite hiivitamise siisteemi piir-
hinnasiisteem, mis tdhendab, et ravimid jagatakse rithmadesse, millele
méératakse maksimaalne (hiivitatav) hind. Kdik ambulatoorselt
kasutatavad ravimid kuuluvad hiivitamise siisteemi, kuid enamik
kasimiiligiravimeid, haiglaravis kasutatavad ravimid ning teatavad
elustiili ravimid on hiivitatavate ravimite loetelust vilja jaetud (néiteks
erektsioonihdirete ja iilekaalu vastased ravimid ning ka nikotiini- ja
alkoholi asendusravi). Hiivitatavate ravimite loetellu lisatud kési-
miiligiravimid on raskete haigustega lastele moeldud tooted, rauda ja
kaltsiumit sisaldavad ravimid ning moned rinnapiimaasendajad
allergilistele ja enneaegsetele lastele ja feniiiilketonuuriaga patsien-
tidele. Piirhinnasiisteem pdhineb piirhindade kehtestamisel, milles
ravimid jaotatakse riihmadesse eri toimeainete (ATC-5 klassifikat-
sioon), ravimite manustamise viisi ja ravimvormide alusel. Siisteemi
kasutamise kahe esimese aasta jooksul voeti keskmise paevase annuse
piirhinnaks odavuselt teise ja kolmanda toote keskmise padevase
annuse hind. Seda piirhinda kasutati seejirel paki hinna arvutamisel
vastavalt keskmise pidevase annuse (ADD) arvule paki kohta. Alates
2005. aasta jaanuarist arvutatakse piirhind odavuselt teise toote hinna
pohjal (Pudersell et al., 2007). Nende ravimite hinnad, mida piirhinna-
stisteem ei holma, kinnitatakse hinnakokkulepetega, mis sdlmitakse
sotsiaalministri ja tootja (voi miiiigiloa omaniku) vahelise halduslepin-
guga. Hinnakokkuleppe protsess algab tootja ettepanekuga Sotsiaal-
ministeeriumile. Peale esitatava hinna ja ravimite koguse, peavad
taotluses olema maérgitud ka ravimi hinnad vordlusriikides (nditeks
tootja koduriik, Lati, Leedu ja Ungari) ning véljapakutud hinna ja
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koguse pohjendus. Vajadusel kiisib ministeerium Eesti Haigekassalt
eksperdihinnangut ning pérast hinnangu saamist ning edukaid 1dbi-
radkimisi sOlmitakse hinnakokkulepe ning avaldatakse andmed hulgi-
miiiija kohta ja jachinnad.

Hiivitamise siisteem on Eestis nn haigusespetsiifiline. Kaks diagnoosi-
riihma on klassifitseeritud haiguse raskuse jargi. Ravimid, mis on
arvatud koige raskemate haiguste loetellu, hiivitatakse tdies mahus
(100%) ning vihem raskemate (peamiselt krooniliste) haiguste ravi-
mid hiivitatakse 75% ulatuses. Viimasel juhul kehtib teatud sotsiaal-
sete rithmade (alla 16-aastased lapsed, puudega inimesed ja pensio-
nérid) puhul hiivitismair 90%. Alla nelja-aastaste laste puhul on
kdikide hiivitatavate ravimite loetelusse kantud ravimite puhul hiivitis-
médr 100%. Teised ravimid hiivitatavate ravimite loetelus kuuluvad
hiivitamisele 50% ulatuses. 100% ja/vdi 75% (voi 90%) hilvitismaa-
raga ravimeid ei ole voimalik hiivitada ilma kehtestatud piirhinna
voi kehtiva hinnakokkuleppeta. Lisaks voivad patsiendid erandkorras
taotleda individuaalset hiivitamist Eesti Haigekassalt. Seda kasuta-
takse peamiselt ravimite puhul, millel puudub kehtiv miitigiluba
Eestis, kuid mida iiksikud patsiendid vdivad vajada ning seetdttu
tuuakse need sisse iihekordse miitigiloa alusel.

Alates 2003. aasta jaanuarist voeti kasutusele uut tiilipi hiivitis —
tdiendav ravimihiivitis. See arvutatakse isiku poolt retseptiravimitele
tihes kalendriaastas tehtud kulutuste alusel. Rahalise hiivitise eesméark
on pakkuda isikutele, kes kulutavad Eesti Haigekassa ravimite loetelus
olevate ravimite ostmiseks rohkem kui 6000 krooni (383 eurot)
kalendriaastas, Eesti Haigekassa poolt tdiendavat hiivitist. Maksi-
maalne tdiendav hiivitis inimese kohta iihes kalendriaastas on 20 000
krooni (1278 eurot) ning selle abil saab hiivitada ravimikulud eelkdige
nende inimestel, kes oma ravis kasutavad viga kalleid ravimeid voi
kes kannatavad krooniliste haiguste all ning peavad ravimeid kasu-
tama pika perioodi jooksul.

2002. aasta ravikindlustuse seaduse kohaselt ei v6i kulutused ambula-
toorses ravis kasutatavate ravimite hiivitamiseks iiletada 20% Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuse hiivitise kulude eelarvest. Statsionaarses
ravis kasutatavad ravimid moodustavad osa Eesti Haigekassa maksta-
vatest tervishoiuteenuste hindadest, seega kajastuvad need tervis-

230



Tervisestisteemid muutustes FEesti

hoiuteenuste piirhindades. Monel juhul (tuberkuloos, HIVi-ravi ja
vaktsiinid) rahastatakse ravimeid Sotsiaalministeeriumi eelarvest.
Teatavad ravimid (nditeks kemoteraapia ravimid) sisalduvad tervis-
hoiuteenuste loetelus eraldiseisvate tervishoiuteenustena ning Eesti
Haigekassa tasub need teenusepdhiselt. Kulutused sellistele ravimite
on aasta-aastalt suurenenud (Eesti Haigekassa, 2007). Alates 2006.
aastast kehtestati tdiendav hiivitissiisteem in vitro viljastamises kasu-
tavate ravimite jaoks. Seda siisteemi rahastatakse riigieelarvest Eesti
Haigekassa kaudu. Erakulutused ravimitele koosnevad peamiselt kaas-
maksetest ja kaaskindlustusest osana ravimite loetelus sisalduvate
retseptiravimite ning loetelus mittesisalduvate ravimite ostmiseks
tehtud kulutustest. Eesti arstidel ei ole ravimieelarvet.

Kuigi geneeriliste ravimite kasutamine Eestis ei ole seadusega otseselt
reguleeritud (nditeks kohustuslik geneeriline asendamine), on voetud
kasutusele teatavad meetmed, mille eesmérgiks on motiveerida arste
ja patsiente kasutama rohkem geneerilisi ravimeid kui originaal-
ravimeid. Arste julgustatakse kirjutama ravimeid vélja eelkdige nende
rahvusvaheliste mittekaubanduslike nimetuste (ingl k International
Nonproprietary Name, INN) jérgi. Originaalravimit vélja kirjutades
peab arst mirkima selle patsiendi tervisekaarti ja mérkima retseptile
miérke ,,mitte asendada”. Kui ravim oli kirjutatud vélja INNi nime all
ning puudub igasugune meditsiiniline pShjendus teatava originaal-
ravimi kasutamiseks, peab apteeker pakkuma patsiendile vastavaid
geneerilisi ravimeid. Patsiendiga arutledes valitakse kodige sobivam
ravim. Piirhinnasiisteem toetab samuti geneeriliste ravimite kasuta-
mist. Geneerilisi ravimeid néhakse eelkdige vahendina, et saavutada
ravimite suurem valik ja ravimikulude vdhendamine. Seetottu kasuta-
takse geneerilisi ravimeid ambulatoorses arstiabis kulude ohjamise
eesmargil. Geneeriliste ravimite kasutamise kohta haiglaravis andmed
puuduvad (Pudersell et al., 2007).

Ravimite reklaamimist reguleerib ravimiseadus, mis on viidud koos-
kolla vastavate ELi direktiividega. Ravimiamet on padev riigiasutus,
kes teostab jarelevalvet ravimite reklaamimise {ile. Ravimi reklaam
enne miitigiloa saamist on keelatud. Patsiendi infolehed, ravimi oma-
duste kokkuvdtted ja artiklid olulistes meditsiini- voi farmaatsia-
ajakirjades oma muutmata kujul jadvad viljapoole konealuse seaduse
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reguleerimisala. Teaduslikke iiksikasjalikke selgitusi voivad anda
ainult tervishoiutootajad (s.t arstid, proviisorid ja farmatseudid).
Miitigiloa omanikel on keelatud anda kingitusi tervishoiutdotajatele
vadrtusega iile 100 krooni (6,39 eurot). Kdrgema rahalise véértusega
tegevused on lubatud ainult teaduskonverentsidel osalemise toetamise
kaudu. Selline toetus voib holmata ainult tervishoiutdotajaid.

Patendikaitset reguleerivad digusaktid Eestis on iihtlustatud vastavalt
Euroopa patendi-konventsioonile ning sellega on tagatud turukaitse
ravimi esmasele registreerimisele 20 aastaks. ELi digusaktide kohaselt
on seda perioodi vdimalik viie aasta vorra pikendada tdiendava kaitse
tunnistuse alusel. Hiljuti vastuvdetud ELi digusakt kohustab vastavaid
ameteid kaitsma perioodiks 8+2+1 aastat. See annab patenteeritud
ravimitele lisakaitseperioodi. Kaheksa aasta pérast voib Ravimiamet
alustada geneeriliste ravimite taotluste menetlemist vastavalt ELi
direktiivide nn Bolari sittele?, ning nende jaemiitigiga v3ib hakata
tegelema pérast kiimneaastase kaitseperioodi 16ppu. Ametid vdivad
anda andmekaitsele lisa-aasta (ning seeldbi viivitada geneeriliste
ravimite sisenemist turule) tdiendavate uudsete ndidustuste puhul
(niiteks pediaatrilised ndidustused). Kéesoleva iilevaate koostamise
ajaks ilihtegi selget sétet, mis késitleks paralleelset importimist ja
patenteeritud toodete eelistatavat kasutamist, riigi digusaktidesse
lisatud ei ole. Eesti patendiseaduses on mérked, mis késitlevad kohus-
tuslikku litsentsimist vastavalt intellektuaalomandi diguse kaubandus-
aspektide lepingule (Pudersell et al., 2007).

Kogemuste vahetamiseks ja vordluste tegemiseks paremate véima-
luste saamiseks kasutatakse Maailma Terviseorganisatsiooni soovita-
tavat ravimite ATC-klassifikatsiooni (anatoomilis-terapeutiline
keemiline kood) ja DDD-metoodikat. DDD on ravimi defineeritud
paevadoos tiiskasvanul, mida kasutatakse peamise ndidustuse puhul.
See on tehniline mootithik ning ei vasta alati tegelikult kasutatavale
kliinilisele doosile. K&ik hulgimiiiijad esitavad Ravimiametile oma
kvartaalsed ravimimiiligi andmed. Andmete statistilist analiiiisi on
tehtud regulaarselt alates 1994. aastast ning see avaldatakse Ravimi-

+ Tegemist on alates 1984 geneerilistele ravimitele USAs rakendatud loaga hakata
ravimit katsetama juba enne patentravimi kaitse téhtaja moddumist.
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ameti veebilehel. Ravimite tarbimist arvutatakse ravimi defineeritud
paevadooside arvuna 1000 elaniku kohta aastas, pakendite arvuna ja
vastavalt kulutatud rahale. Miiiigiaruannete esitamine on seadusega
hulgimiiiijatele kohustuslikuks tehtud. 2007. aastal ulatus Eestis ravi-
mimiitik hulgihindades 2,665 miljardit krooni (170 miljoni euroni),
mis on 18% korgem vorreldes 2006. aastaga. Alates 2000. aastast on
ravimite hulgimiiiigikdive tdusnud 137% vorra (vaata joonis 6.7).

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

Noukogude perioodil oli Eestis iiks ravimitootmisettevote (Tallinna
Farmaatsiatehas), kes tootis erinevaid geneerilisi ravimeid, sealhulgas
stistelahuseid ja salve. 1992. aastal piistitati Eestis uued tootmisiiksu-
sed, millest kaks rajati Taani kapitali ja {iks Rootsi abi toel. 2002.
aastal toGtas Eestis kaheksa litsentsitud (peamiselt geneeriliste ravi-
mite) tootjat (Jesse et al., 2004). 2007. aastal tegutsevad siinsel turul
peale Tallinna Farmaatsiatehase (mis 2000. aastate alguses iihines
Léti ettevottega Grindex), mdned geneeriliste ravimite tootjad, kes
peamiselt tegelevad ravimite pakendamisega (niiteks Nycomed SEFA
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AS). Enamik neist on périt vélisriikidest. Seega on farmaatsiatdostus
riigis vdike ning toodab ainuiiksi Eesti turule. Kohalike tootjate osa-
kaal rahvusvaheliste farmaatsiakompaniide suhtes on vdga madal.
Kuigi otseselt uuringutega tegelev tddstus puudub, tegutsevad Eestis
peamiselt rahvusvaheliste innovatiivse farmaatsiatoostuse tiitarette-
votted, kes on moodustanud huvigrupi Rahvusvaheline Ravimitootjate
Liit Eestis. Samuti on Eestis rajatud teatavate vélisriikide geneeriliste
toodete toostuste esindused, kellel on oma tihing Eesti Geneeriliste
Ravimite Liit. Eestis ei ole iihtegi ravimite toormaterjalide tootjat
(Pudersell et al., 2007).

Kuigi Eesti ravimisektori timberkorraldamine on suuremas osas 16ppe-
nud ja kéesoleva iilevaate koostamise ajaks sarnaneb Eesti ravimi-
sektor vigagi ELi liikmesriikide omadega, tuleb siisteemi pidevalt
arendada, et rahuldada muutuvaid vajadusi ja lahendada tekkivaid
probleeme. Uks tulevikus planeeritav muudatus on seotud e-retseptide
arendamise ja kasutuselevotmisega, mis hdlmab ravimite digitaalsete
retseptide ja jaemiiligi varustamissiisteemi. See reform viiakse 1dbi
tihedas koostd0s teiste suuremate projektidega (tipsema teabe saami-
seks vaata jaotise 5.1 ,,Materiaalsed ressursid” alajaotist ,,Infotehno-
loogia”).

Kuna kulutused ravimitele suurenevad kiiremini kui majanduskasv
ja teised tervishoiukomponendid (vaata joonis 6.5), on kulude ohja-
mine teiseks peamiseks lahendust vajavaks iilesandeks Eestis. Kuigi
kasutusele on voetud piirhindade kehtestamine ja hinnakokkulepped,
on kulude ohjamise meetmete rakendamine olnud veel piiratud.
Tosiasi, et patsiendi omaosalus suureneb, voib viidata raskustele ravi-
mite kéttesaadavuses, seda eriti madalama sissetulekuga elanikkonna-
rithmadel. Nende probleemide lahendamiseks on vaja arendada edasi
ravimite hiivitamise siisteemi. Kehtestatavad muudatused hiivitamise
siisteemis peaksid aitama kaasa kulude ning patsiendi omaosaluse
vihendamisele ning muutma hiivitamise siisteemi lihtsamaks ja taga-
ma hinnakontrolli koikide hiivitatavate ravimite iile. Hiivitamise
stisteemis ldbiviidavate muudatuste eesmirk peaks olema teatavate
isikute (niiteks krooniliste tervisehdiretega inimesed, madala sisse-
tulekuga inimesed) kaitsmine korge finantsriski ja ravimitele juurde-
padsu raskenemise eest. Lisaks on vdimalik parandada ravimite
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ratsionaalset kasutamist. Selles osas arutletakse mitme strateegia iile,
sealhulgas pakkumisega seotud meetmete kasutuselevott (nditeks
retseptiravimite eelarve, aktiivne tagasiside arstidele), ratsionaalse
ravimite mdiramise julgustamine (nditeks odavamad geneerilised
ravimid kallite originaalravimite asemel), koolitusprogrammide
rakendamine ja patsientide ravimite ratsionaalse kasutamise edenda-
mine.

6.6 Taastusravi

Eestis peetakse taastusravi eriarstiabi lahutamatuks osaks, mis on suu-
natud funktsioonihdirete taastamiseks, taastatud funktsioonide sdilita-
miseks vai puudega kohanemiseks. Taastusravi osutavad Tervishoiu-
ametilt tegevusloa saanud tervishoiuteenuste osutajad. Statsionaarset
voi ambulatoorset taastusravi osutavad taastusraviosakonnad asuvad
eri haiglates. Lisaks on Eestis mitmeid taastusravi osutavaid spaasid,
mille teenuste eest maksab patsient ise ning Eesti Haigekassa voi
Sotsiaalkindlustusamet neid teenuseid ei hiivita.

2006. aastal voeti kasutusele uus taastusravi kontseptioon. Peamine
muudatus oli seotud liikumisega protseduuripdhiselt ldhenemiselt
meeskonnapodhisele ldhenemisele. Taastusravi meeskond koosneb eri
spetsialistidest, sealhulgas fiisiaatria ja taastusravi arstist, fiisiotera-
peudist ja sotsiaaltodtajast, aga ka tegevusterapeudist, logopeedist,
psiihholoogist, taastusravidest ja muudest spetsialistidest. Vaatamata
kdigele on taastusravi teenuste kéttesaadavus piiratud spetsialistide
vahesuse tottu. Kuna kvalifitseeritud spetsialiste (sh fiisioterapeute
jategevusterapeute) on vihe, voiks ainult taastusravi eelarve suurene-
mine olukorda parandada vaid vidhesel médiral. 2006. aastal tegutses
Eestis ainult 25% taastusravi arengukavas aastaks 2015 ettendhtud
fiisioterapeutidest ja 22% tegevusterapeutidest (Riigikontroll, 2006).
Kuna taastusravi kéttesaadavus on geograafiliselt ebaiihtlane ning
erineb piirkonniti oluliselt, on vaja suurendada taastusraviteenuste
kittesaadavust maapiirkondades ja julgustada teenuseosutajaid
osutama teenuseid patsientidele ldhemal. Suuremates linnades elavad
patsiendid saavad taastusraviteenuseid umbes kahe kolmandiku vorra
rohkem vorreldes maapiirkondades elavate inimestega. Ainult 20%
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kdigist taastusravi vajavatest inimestest saavad neid teenuseid ka tege-
likult ning vaid pooled neist meditsiiniliselt vastuvdetava aja jooksul
(Riigikontroll, 2006). Taastusraviteenuste osutamine patsiendile 1dhe-
mal suurendaks taastusraviteenuste saamise voimalust ja kéttesaada-
vust; see oleks ka kulutdohusam kui statsionaarne ravi.

Sotsiaalkindlustusameti poolt rahastatavate taastusraviteenuste hulka
kuuluvad puudega inimestele mdeldud sotsiaalteenused, mille ees-
mérk on parandada nende toimetulekut ja vdimaldada neil toStada
iseseisvalt. Seda teenust osutatakse vaid isikutele, kelle puude
raskusastme on kinnitanud Sotsiaalkindlustusamet. Puude raskus-
astme médramise ajal voi selle jarel koostatakse rehabilitatsiooniplaan.
Rehabilitatsiooniplaani koostamine eeldab koostddd spetsialisti ja
patsiendi vahel, nagu eespool kirjeldatud. Rehabilitatsiooniplaanis
nimetatud teenuseid osutavad Sotsiaalkindlustusametiga lepingud
sO0lminud taastusravi osutajad. Mis puutub Eesti Haigekassa poolsesse
taastusravi rahastamisse, siis taastusravi arst maérab vajaliku ravi
ning protseduurid teostatakse fiisioterapeudi ja teis(t)e spetsialisti(de)
poolt vastavalt patsiendi olukorrale ja iildisest seisundist tulenevatele
vajadustele. Fiisioterapeut liilitati olulise lilkmena taastusravi mees-
konda 2002. aastal ning kéesoleva iilevaate koostamise ajaks tddtavad
fiisioterapeudid peamiselt haiglates. Edaspidise arengu osas tuleks
ambulatoorset ravi osutavate fiisioterapeutide ja teiste spetsialistide
arvu suurendada, et parandada teenuste osutamist maapiirkondades.

6.7 Hooldusravi (6endushooldus)

2001. aastal koostas Sotsiaalministeerium hooldusravi arengukava
aastani 2015, et méédrata kindlaks haiglavorgu arengukava eesmarki-
dele vastavad hooldusravi eesmérgid. Arengukavas soovitatud pea-
miste muudatuste kohaselt tuleb (peamiselt omavalitsuse omandis
olevad) vdikehaiglad muuta hooldushaiglateks ning vélja arendada
ambulatoorsed hooldusravi teenused, mis holmavad nii kodust kui
ka péaevast 0endusabi. Arengukavas ndhakse ette, et hooldusravi voodi-
kohtade vajadus on minimaalselt 10 voodit 1000 sihtriihma kuuluva
iile 65-aastase elaniku kohta, see tdhendab kokku umbes 2100 voodit.
Aktiivravi voodikohtade arvu vdhenemisega ei ole aga kaasnenud
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hooldusravi teenuste mahu olulist suurenemist. Kuigi koduse dendus-
abi ja pdevase dendusabi teenuste maht on aasta-aastalt suurenenud,
ei ole neid teenuseid vajalikus ulatuses arendatud. See tdhendab, et
paljudele hooldusravi vajavatele isikutele ei ole nende vajadustele
kohandatud teenused kittesaadavad. Hooldusravi osutatakse tavaliselt
vanematele inimestele, kellel on mitmed kroonilised haigused, kes
vajavad abi raviprotseduuridel ja kes ei tule toime igapdevase tegevu-
sega; ning tdiskasvanutele, kellel on mitu tervisehdiret ja kes ei tule
osaliselt toime igapdevase tegevusega, nditeks geriaatrilised patsien-
did. Sellise hoolduse kvaliteet on sageli ebapiisav ning ei vasta kaasaja
nduetele ja ootustele. Asjaomased todruumid ei vasta vajadustele,
puudu on koolitatud personali (0ed, hooldajad) ja teenuseid ei rahas-
tata piisavalt. Paljud hooldushaiglad ja hoolekandeasutused seisavad
silmitsi terava ruumipuudusega ning nende vastavus standardtingi-
mustele on suhteliselt madal. Lisaks on ikka veel puudus hooldusravi
voodikohtadest. Edasiste arengute osas on vaja sobivaid vahendeid,
et toetada uute teenuseosutamise mudelite vélja arendamist. Euroopa
Regionaalarengu Fondist perioodiks 20072013 saadud 27,5 miljoni
euro suurune rahaline toetus peaks hdlbustama hooldusravi osutamise
vOimaluste arendamist ja parandama teenuste kvaliteeti.

Tervisesiisteemis tehtud iimberkorraldused on tihedalt seotud sotsiaal-
hoolekande siisteemiga. Tervise- ja sotsiaalhoolekande siisteem on
teineteisest suhteliselt eraldiseisvad, mis toob kaasa probleemid ini-
meste litkumisel eri siisteemide vahel (Sotsiaalministeerium, 2005).
Hooldusravi teenuste kéttesaadavus ja kvaliteet on piiratud, kuna sot-
siaalhoolekande- ja tervisesiisteemi rahastatakse eri allikatest, esimest
riigieelarvest ja teist Eesti Haigekassa kaudu. Paljud hoolekande-
asutuse elanikud vajaksid samuti hooldusravi, kuid osutatavate tee-
nuste mahtu piiravad omavalitsuste eelarvete voimalused. Kuna
sotsiaalhoolekande ja hooldusravi sihtrithm suuresti kattub, oleks vaja
teenuste integreerimist ja paremat koordineerimist, et reageerida efek-
tilvsemalt eakate ja krooniliste haigustega inimeste vajadustele. Inter-
distsiplinaarsed tooriihmad to6tavad vilja strateegiad integreeritud
hooldusravi teenuste optimeerimiseks Eestis, kuid kdesoleva iilevaate
koostamise ajaks ei ole need veel ellu viidud. Strateegiate edukaks
rakendamiseks on vajalik konsensus eri sektorite vahel ja riigipoolne
oiguslik toetus. Muudatusi on vaja teha nii rahastamise korras Eesti
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Haigekassa, omavalitsuste ja inimeste rahaliste vahendite kombinee-
rimise kaudu kui ka teenuste korraldamise abil (miinimumnduete
kirjeldamine ning hooldusravi ja sotsiaalhoolekande kvaliteedi-
nduded). Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse muudatus 2007.
aastal (joustus 2008) andis perearstile voimaluse iseseisva dendusabi
teenuste osutamist korraldada. See peaks tooma kodudenduse teenuse
patsiendile 1dhemale, millest oli juttu eespool.

Hooldusravile esitatavad kvaliteedinduded voimaldavad ravi korralda-
jatel ja selle osutajatel kasutada teenuse osutamisel standarditud pohi-
mdotteid, hoida hooldusravi teenuste kvaliteeti korgena (voi vajadusel
seda parandada) ning optimeerida ressursside kasutamist. Hooldusravi
kvaliteet erineb eri hooldusraviasutustes oluliselt. Puudub {ihine aru-
saam kvaliteedinduetest ning teenuse kvaliteedi hindamine on sageli
keerukas.

Eesti Haigekassa roll hooldusravi rahastamisel on oluline. See 1dhtub
pOhimdttest, mille kohaselt tuleb kindlustatud isikule osutada just
tema vajadustele vastavaid teenuseid, sealhulgas arvestades teenuste
piirkondlikku kéttesaadavust ja Eesti Haigekassa vahendite vajadus-
tele vastavat kasutamist. Alates 2001. aastast hiivitab Eesti Haigekassa
hooldusravi kulud eraldi eriarstiabi kuludest. Kéesoleva {ilevaate koos-
tamise ajaks on Eesti Haigekassa poolt rahastatavad hooldusravi
teenused jagatud jérgnevalt: kodudendus, geriaatriline hindamine,
véhihaigete kodune toetusravi ja statsionaarne hooldusravi. Kodu-
Oendus kui iseseisev 0endushoolduse teenus sisaldub Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste loetelus alates 2003. aastast. Seda vajavad koige
rohkem patsiendid, kes ise liikuda ei suuda voi kellel on liikumine
piiratud. Kodudendus ei vaja spetsiaalseid tehnoloogilisi vahendeid
ning seega saab sellist teenust osutada koduses keskkonnas. 2004.
aastal lisati tervishoiuteenuste loetellu geriaatrilise hindamise teenus.
Geriaatrilise hindamise eesmirgiks on hinnata inimese vajadusi ja
osutada talle vajalikke hooldusteenuseid. See pohineb tervishoiutee-
nuste, dendusabi ja riigi sotsiaalhoolekande siisteemi tihisel hindamis-
stisteemil. Tavaliselt toimub vajaduste esmane hindamine haiglate
geriaatriaosakondades, kuid seda on vdimalik teostada ka isiku elu-
kohas. Geriaatrilise hindamise arendamiseks on vaja suurendada tee-
nuseosutajate (s.t koolitatud ja oskustega spetsialistide) arvu.
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Kodust dendusteenust osutatakse ka vahihaigetele patsientidele (véahi-
haigete kodune toetusravi), sageli haiguse 10ppjéargus. Statsionaarse
hooldusravi all mdeldakse 24-tunnist pikaajalist dendusabi, mida osu-
tavad peamiselt ded, sotsiaaltdotajad ja arstid. Statsionaarse hooldus-
ravi sihtrithma kuuluvad peamiselt krooniliste haigustega patsiendid,
kes vajavad perioodilist meditsiinilist jarelevalvet ja ravi kohandamist.
Teenust osutatakse ka haiguse 10ppjargus olevatele patsientidele; pat-
sientidele, kes vajavad tdiendavat jarelravi, taastusravi ja hooldusravi;
ning eakatele patsientidele, kes vajavad terviseseisundi kontrolli, ravi
ja ndustamist.

Joonis 6.8 Hooldusravi kulud, 2001-2007

14000 16%
/‘ z
o
12000 [ — _ 114% E
=1
< / 12% €
E 10000 =
B / 10% 2
£ 8000 s
3 2
=S / 8% ©
= =
% 6000 g
E / 6% 3
8 4000 2
T 4% @
8
©
2000 % 2
£
<<

0 0%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Ambulatoorne hooldusravi

== Statsionaarne hooldusravi
—— Ambulatoorse hooldusravi osatéhtsus (% kogukuludest)

Allikad: Eesti Haigekassa, 2002; Eesti Haigekassa, 2004; Eesti Haigekassa, 2006; Eesti
Haigekassa, 2007.

Mérkus: * Kulude erineva struktuuri téttu 2001. aastal ndidatakse kdik tehtud kulud statsionaarse
hooldusravi all.

Kulutused hooldusravile on aastate jooksul kasvanud (vaata joonis

6.8), mis tuleneb peamiselt piitidlustest pakkuda patsientidele nende
kodudes parema tasemega teenuseid ning uute hooldusravi teenuste
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lisamisest tervishoiuteenuste loetellu (2003. aastal kodudenduse ja
2004. aastal geriaatrilise hindamise teenus). Ambulatoorse hooldus-
ravi teenuste (kodudendus, véhihaigete kodune toetusravi ja geriaatri-
line hindamine) kulude osatihtsus on tdusnud, samas kui statsionaar-
sete kulude osakaal on langenud.

6.8 Psiihhiaatriline abi

Psiihhiaatrilise abi siisteem Eestis on alates 1990. aastate algusest
oluliselt paranenud. 1990. aastate alguses sai Eesti parandiks insti-
tutsioonipohise teenuse osutamise siisteemi. Fiilisiline ja psiiiihiline
puue oli nn tabuteema ning enamik puudega inimesi viibisid vasta-
vates hooldusasutustes isegi juhul, kui nad oleksid olnud suutelised
elama kogukonnas, vajades vaid véihest korvalist abi. Sellest ajast on
stisteem muutunud inimlikumaks. Teenuste osutamise eemérk on eel-
kdige patsiendi elukvaliteedi parandamine. Pirast tervisesiisteemi
iimberkorraldamist 1990. aastatel, kujundati vilja uus sotsiaalteenuste
kontseptsioon eesmérgiga korraldada timber institutsionaalsed teenu-
sed ja vihendada neid ning arendada vilja kogukonnapohised teenu-
sed.

Psiihhiaatrilist abi reguleerivad Eestis paljud seadused ja méiérused.
Ravikindlustuse seaduse ja tervishoiuteenuste korraldamise seaduse
korval reguleerib psiihhiaatrilise ravi korraldamist ka psiihhiaatrilise
abi seadus (viimati muudetud 2006), mis reguleerib ja mééaratleb riigi
jakohalike omavalitsuste kohustused sellise ravi korraldamisel. Lisaks
mddratleb psiihhiaatrilise abi seadus psiihhiaatrilise abi ja tahtest
olenematu ravi protseduurid ja tingimused. Seadust kohaldatakse kdigi
psiihhiaatriliste juhtude suhtes ning see toetub pdhiliselt Uhinenud
Rahvaste Organisatsiooni 1991. aastal avaldatud pohimotetele psiiiihi-
liste tervisehéiretega inimeste diguste kaitse kohta. Sotsiaalteenustele
mdeldud rahalised vahendid riigieelarvest miaratakse maavalitsustele
vastavalt sotsiaalhoolekande teenuseid vajavate inimeste arvule ning
nende eraldiste médramisel voetakse arvesse ka vastavates maakon-
dades osutatavate teenuste ulatust. Kohalikud omavalitsused peavad
tagama vajalike sotsiaalteenuste kéttesaadavuse psiiiihikahdiretega
inimestele. Psiihhiaatrilist abi osutavad peamiselt psiihhiaatrid, psiih-
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hiaatriaded ja psiihholoogid. Psiihhiaatrilise abi saamiseks voib pat-
sient minna otse eriarsti ambulatoorsele vastuvotule ilma perearsti
suunamiseta. Siiski on psiiiihikahdiretega seotud teenuste osutamine
perearstide poolt viimaste aastatega suurenenud (Atun et al., 2008,
ilmumas).

Psiihhiaatrilist ravi késitletakse Eestis eriarstiabi osana ning see
hdlmab diagnoosimist, ravi, taastusravi ja psiiihikahéirete ennetamist.
Seda osutatakse ambulatoorse ravina juhul, kui patsiendi diagnoosimi-
seks voi ravimiseks ei ole vajalik patsiendi pidev jélgimine voi patsiendi
vaimne seisund voimaldab ambulatoorset ravi. Haiglaravi kasutatakse
peamiselt haiguse lithiajaliste dgenemiste korral vdi mitmesuguste
keeruliste diagnostika ja raviga seotud probleemide lahendamiseks.
Haiglaravi vajatakse juhul, kui on vajadus patsienti teatud ajaperioodi
jooksul pidevalt jalgida voi kui patsient kujutab ohtu endale voi teis-
tele, olenevalt tema vaimsest seisundist, ja/vdi ta ei ole viimeline
ilma meditsiinilise abita toime tulema. Psiihhiaatrilist ravi osutatakse
vabatahtlikkuse alusel. Inimese tahtest olenematu ravi psiiiihikahii-
rega inimesele on lubatud vaid juhul, kui on téidetud koik alljargnevad
tingimused:

e isikul on raske psiilihikahiire, mis piirab tema vdimet oma
kditumisest aru saada voi seda juhtida;

¢ haiglaravita jatmisel ohustab isik psiiiihikahdire tottu iseenda
voi teiste elu, tervist vai julgeolekut;

e muu psiihhiaatriline abi ei ole kiillaldane.

Tahtest olenematut ravi voib kohaldada ainult kohtu méaéruse alusel
vastavalt karistusseadustikule. Tahtest olenematu psiihhiaatrilise ravi
osutamiseks psiithhiaatriahaiglates hospitaliseeritakse isik vastavasse
psiihhiaatrilise ravi palatisse ning peetakse seal jérelevalve all.

2003. aastal kinnitas valitsus Eesti vaimse tervise poliitika alusdoku-
mendi. See dokument on valitsusvéliste organisatsioonide poolt juhi-
tud valdkondadevahelise t66 tulemus ja selle koostamisega tegeles
aasta jooksul peaaegu 1000 inimest. Parast valitsuse teatavat esialgset
toetust vaimse tervise probleemidele algne tegevusplaan riigilt rahas-
tamist siiski ei saanud ning kava jai valitsuse prioriteetide hulgast
vilja.
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Eestis on moned vaimsete hdiretega inimeste jaoks moodustatud
mittetulundusiihingud. Tugiriihmade iilesandeks on parandada vaimse
puudega inimeste positsiooni tihiskonnas. Eesti Patsientide Esindus-
ithingu tegevus on suunatud vaimse tervise probleemidega patsien-
tidele, kuid ithing ndustab ka teiste tervise- ja sotsiaalhoolekande-
teenuste kasutajaid. Eesti Psiliihikahdiretega Inimeste Toetajate
Uhendus kaitseb psiiiihikahdiretega isikute ja nende pereliikmete
Oigusi, parandades sellega psiilihikahdiretega isikute iseseisvust ja
tostes nende elukvaliteeti. Nendel organisatsioonidel on siiani olnud
siiski vaid vdhene mdju vaimse tervise poliitika kujundamisel (Sarjas,
2005).

Kuigi psiihhiaatrite arv on tdusnud 174-1t 2002. aastal 181-le 2006.
aastal ja tervishoiuteenuste osutajate juures todtavate psiihhiaatria-
0dede arv on tdusnud 113-1t 190-1e 2006. aastal, on inimressursi puu-
dus psiihhiaatrilise abi valdkonnas kasvav probleem. Lahtuvalt opti-
maalse tookoormuse standarditest ja tervishoiutdotajate koolituse
prognoosimudelist, on psiihhiaatrite optimaalne arv 2015. aastal 260
(Sotsiaalministeerium, 2008a). Oenduserialade arengukavade kohaselt
on psithhiaatriaddede vajalik arv 2015. aastal 540 (Sotsiaalministee-
rium, 2002). 1990. aastatel langes psiihhiaatriavoodite arv 155,1
voodikohalt 74,8 voodikohani 100 000 elaniku kohta ning haiglaravi
keskmine pikkus vahenes 96 paevalt 24 paevani. 2006. aastal oli psiih-
hiaatriavoodite arv 55,3 voodikohta 100 000 elaniku kohta ning see
arv on jddnud siiani stabiilseks. Laste psiihhiaatriavoodite arv moodus-
tab ligikaudu 6% psiihhiaatriavoodite koguarvust ning aktiivravivoo-
dite arv psiithhiaatrias 11%. Psiihhiaatriavoodite osatdhtsus koikidest
haiglavooditest on viimastel aastatel veidi langenud, 2006. aastal oli
see ligikaudu 10% (Sotsiaalministeerium, 2008a).

Uute diagnoositud vaimse tervise hdirete juhtude arv on kahekordis-
tunud vorreldes 1990. aastate 16puga, samas kui haiglaravile suuna-
mine on tousnud oluliselt vdhem. See voib olla tingitud tervishoiu-
teenuste paremast kéttesaadavusest, vihenenud eelarvamustest vaimse
tervise hdirete suhtes ning perearstide aktiivsuse suurenemisest pstiii-
hikahiirete ravis. Uldarstiabi vastuvdttude arv suurenes 2006. aastal
2001. aasta tasemega vOrreldes kahekordseks. Samal ajal osutab suun-
dumus ravimite madramisel kvaliteedi tdusule ja nihet parima praktika

242



Tervisestisteemid muutustes FEesti

kasuks. Ilmne on uue pdlvkonna selektiivse serotoniini tagasihaarde
inhibiitorite (ingl k Selective Serotonin Reuptake Inhibitors, SSRI)
kasutamine bensodiasepiinide ja tritsiikliliste antidepressantide asemel
(Atun et al., 2008, ilmumas).

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

Psiihhiaatrilise abi kulud moodustavad osa eriarstiabi kuludest Eesti
Haigekassa eelarves. Viimastel aastatel on kulutused psiihhiaatrilisele
abile olnud stabiilselt ligikaudu 4% kdikidest Eesti Haigekassa poolt
hiivitatavatest eriarstiabi kuludest. 2007. aastal ulatusid psiihhiaatrilise
abi kogukulud 15,9 miljoni euroni (Eesti Haigekassa, 2008, ilmumas).
Ambulatoorse psiihhiaatrilise abi kulude osakaal on suurenenud igal
aastal (vaata joonis 6.9). 2002. aastal kulutati 20% psiihhiaatrilisele
abile méiératud summast ambulatoorses ravis, samal ajal kui 2007.
aastal oli sama néitaja tdusnud 25%ni. Psiilihikahdirete ambulatoorses
ravis kasutatavate ravimite kulud on litkkunud samas suunas; osatihtsus
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ravimite kogukuludest on tousnud, kahekordistudes 4%ni viie aasta
jooksul.

Enamik psiihhiaatrilise abiga seotud kulutusi (peaaegu 99%) on tehtud
psiitihika- ja kaitumishéirete ravimisel (diagnoosirithmad FO0-F99
rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versiooni jargi). Ambula-
toorse ravi kulude osatéhtsus F2 (skisofreenia, skisotiiiipne héire ja
paranoidne héire) puhul on oluliselt kdrgem vorreldes tilejaéinud hai-
gusterithmadega, moodustades ligikaudu ithe kolmandiku psiihhiaat-
rilise abi kogukuludest 2007. aastal.

6.9 Hambaravi

Alates 1991. aastast kuulus hambaravi Eestis Eesti Haigekassa poolt
rahastatavate tervishoiuteenuste hulka. Kdik hambaraviteenused olid
koikidele kindlustatud isikutele tasuta. 1990. aastate 16pus tdid piiran-
gud Eesti Haigekassa eelarves endaga kaasa ressursside killustumise
eri teenuseosutajate vahel, lepingumahtude minimaalse taseme ja
pikad ravijérjekorrad. Selline olukord andis erateenuseosutajatele voi-
maluse hindu tosta, kuna diguslik raamistik neil seda teha ei keelanud.
Koik nimetud arengud — pikad ooteajad, killustunud ressursid ja suu-
renev omaosalus — tdid kaasa hambaraviteenuste vihese kasutamise.
1999. aastal oli hambaarsti kiilastanud 52% Eesti elanikest; 2001.
aastal langes see niitaja 42%ni (EMOR, 2001). Selle tulemusena oli
2002. aastal uue ravikindlustuse seaduse elluviimisel Eesti thiskond
valmis aktsepteerima tdiskasvanute hambaravi véljajatmist teenuste-
paketist, et kindlustada laste hambaravi rahastamine. Uus hiivitamise
slisteem tagab alla 19-aastaste isikute tasuta hambaravi (sealhulgas
ortodontia teatavate diagnooside korral) vastavalt tervishoiuteenuste
loetelule (pohjalikuma teabe saamiseks vaata 3. peatiikk ,,Rahasta-
mine”).

Eesti Haigekassa katab tdiskasvanute viltimatu hambaravi, kui ham-
baravi teenust osutavad Eesti Haigekassa lepingupartnerid. Abstsessi
avamine ja hamba ekstraktsioon kuuluvad Eesti Haigekassa poolt
rahastatavate teenuste hulka viltimatu hambaravi puhul.
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Kui tdiskasvanute hambaravi hiivitatavate teenuste loetelust 2003.
aastal vdlja arvati, asendati see kindlaksméaéiratud {ilempiiriga rahalise
hiivitisega, et hiivitada kaudselt iga-aastase ennetava kontrolli kulud.
Patsient maksab teenuseosutajale teenuse eest otse ning saab hiivitise
hiljem, pérast avalduse esitamist Eesti Haigekassale. Kdrgemad hiivi-
tisméadrad on kehtestatud rasedatele, alla iiheaastaste laste emadele
ning isikutele, kellel on teatud tervislikust seisundist tulenev korgen-
datud vajadus hambaravi jarele. Hambaproteeside puhul hiivitab Eesti
Haigekassa tiks kord kolme aasta jooksul hambaproteeside eest
makstud summa 63 aasta vanustele kindlustatud isikutele voi isikutele,
kes saavad vanaduspensioni. Hiivitamisele kuuluv summa, tingimused
ja protseduur on kehtestatud sotsiaalministri méaarusega. Alates uue
hiivitamise siisteemi kasutuselevotmisest 2003. aastal, on hambaravi
ja hambaproteeside hiivitamist taotlenud ja selleks digust omavate
isikute osatdhtsus olnud suhteliselt madal. Aastate jooksul on inimeste
teadlikkus oma digustest hiivitiste saamiseks paranenud ning hiivitiste
kasutamine on veidi tdusnud (vaata tabel 6.2). Hiivitiste kasutamise
on siiski suhteliselt madal ning selle madala méara pShjuste véljaselgi-
tamine seisab veel ees.

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

Hiivitised 2003 2004 2005 2006
Hambaravi hivitised 17% 18% 24% 21%
Hambaproteeside hiivitised 10% 10% 1% 1%

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

Hambaravi osutamist reguleerivad tervishoiuteenuste korraldamise
seadus ja ravikindlustuse seadus. Hambaravi on {iks eriarstiabi eriala-
dest, mille teenuseid voivad osutada &riiihingud voi fuiiisilisest isikust
ettevotjad, kes omavad hambaraviteenuste osutamiseks tegevusluba.
Hambaravi osutamiseks vajalikud ruumid ja aparatuur peavad vastama
Sotsiaalministeeriumi poolt kehtestatud nouetele. 1990. aastatel avasid
hambaarstid kiiresti erapraksiseid ja riiklike hambaarstide osatéhtsus
langes jérsult. Kéesoleva iilevaate koostamise ajaks osutavad hamba-
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raviteenust moningad avaliku sektori haiglad ning eradiguslikud teen-
useosutajad. Mones maapiirkonnas on muutunud jérjest raskemaks
lastele tasuta hambaravi tagamine, kuna teenuseosutajate huvi Eesti
Haigekassa lepingu alusel lastele hambaravi osutada on suhteliselt
madal. Selle peamiste pohjuste hulka kuulub ka téiendav biirokraatia,
mis hambaravi osutajatele esitatavate tingimustega kaasneb. Teenuse-
osutajad peavad tditma teatavaid ndudeid, mis on seotud IT lahendus-
tega andmete vahetamiseks Eesti Haigekassaga, aga ka vajadusega
lepinguid sdlmida ja jélgida. Hambaravi kiiresti tousvad hinnad ja
suurenev vajadus tdiskasvanute hambaravi jarele, mis on hambaarsti-
dele kasulikum, on vihendanud nende huvi Eesti Haigekassa lepingut
taotleda (Koppel ja Aaviksoo, 2007a) (vaata 3. peatiikk ,,Rahasta-
mine”).

Hambaraviteenuste kvaliteedi ja teenuseosutajate jarelevalve on jaetud
peamiselt erialaithenduse ja Tervishoiuameti iilesandeks. 2003. ja
2004. aastal algatas ja rahastas Eesti Haigekassa hambaravi meditsii-
nilise auditit ning virdles laste ja tdiskasvanute hambaravi hindu
tervisekaartide pohjal. Auditi tulemuste pohjal vois jareldada, et laste
hambaravi kvaliteet oli lildiselt rahuldav. Alates 1990. aastate keskelt
on Eesti Haigekassa rahastanud lastele suunatud hambatervisealaseid
ennetusprogramme, esmalt koostods vabatahtlike teenuseosutajatega
ning hiljem Eesti Haigekassa poolt téies mahus rahastatud riikliku
programmi kaudu. See programm holmab suuhiigieenialast koolitust
koolis, individuaalseid hambaravikonsultatsioone, fluoroteraapiat
ning vajadusel silandi kasutamist. Kéesoleva iilevaate koostamise
ajaks oli nende programmide sihtrithm lapsed vanuses 6—12 aastat ja
2005. aastal oli kdnealuste ennetusprogrammidega kaetus ligikaudu
50% (Eesti Haigekassa, 2000).

Eesti Haigekassa poolt rahastatavate hambaraviteenuste hinnad
kehtestatakse samasuguse protseduuri alusel nagu kdikide teiste tervis-
hoiuteenuste puhul. Hambaraviteenuste hinnad on kdikide Eesti
Haigekassa lepingupartneritele ithesugused. Enne 2002. aastat hamba-
raviteenuste hindu reguleeriti, kuid patsientide omaosalust mitte, nii
maksid patsiendid umbes poole hambaravist, sealhulgas laste hamba-
ravist. Kéesoleva iilevaate koostamise ajal reguleerib valitsus laste
hambaravi hindade kujundamist. Tédiskasvanute hambaravi hinnad
ei ole reguleeritud, puudub padev asutus, kes vastutaks hindade jalgi-
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mise eest (vaata 3. peatiikk ,,Rahastamine”). Edasiste arengute osas
on laste hambaravi kittesaadavuse tagamine jatkuv lahendamist vajav
probleem. Elanikkonna suurenev vdimalus hambaraviteenuste kasuta-
miseks ja jérjest suurenev vélisriikide kodanike arv, kes Eestis hamba-
raviteenuseid kasutada soovivad (Jesse ja Kruuda, 2006), suurendab
ndudlust hambaraviteenuste jarele ja v3ib seega mdjutada negatiivselt
hambaraviteenuste osutajate huvi Eesti Haigekassaga laste hambaravi
lepinguid sdlmida.
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7 Peamised reformid tervisesiisteemis

Alates taasiseseisvumisest 1991. aastal on Eestis toimunud mitu ula-
tuslikku reformi, nagu ravikindlustuse loomine ja kindlustuskaitse
tagamine, teenuste (nii rahvatervise- kui ka tervishoiuteenused) kétte-
saadavuse laiendamine, patsientide ootustele vastavuse suurendamine
ja muutused ka paljudes teistes tervisesiisteemi osades. Kronoloo-
giliselt voib Eesti tervisesiisteemis toimunud reformid jagada neljaks
osaks: 1990. aastate algus, 1990. aastate keskpaik, 1990. aastate 15pp
/ 21. sajandi algus ning 16puks kéesoleva raamatu koostamise ajaks
véljakujunenud siisteem.

Esimesed kaks perioodi andsid tervisesiisteemile radikaalselt uue
suuna ning panid aluse organisatsioonidele ja struktuurile (sealhulgas
Sotsiaalministeerium, Haigekassa ja Ravimiamet) ning 16id digus-
raamistiku tervishoiuteenuste rahastamiseks ja teenuste osutamiseks.
Neid muutusi iseloomustab suhteliselt lithike ettevalmistusaeg ja lithi-
kesed rakendamise téhtajad. Reforme, nagu niiteks ravikindlustus-
stisteemi loomine, ei valmistatud ette iga viimase iiksikasjani, vaid
jdeti markimisvéaérselt ruumi selle viimistlemiseks ja piirkondlikeks
uuendusteks rakendamise kdigus. Kuna riik on viike, ei tekkinud
juhitamatut kaost, nagu oleks voinud arvata; pigem pakkus see voi-
malust Oppida parimatest kogemustest, mis tulid kasuks 1994. aastast
alates iihtse korra vilja td6tamisel.

Kolmas periood keskendus pigem jarkjargulisele arengule, mille
eesmargiks oli digusraamistiku tdpsustamine ja tugevdamine, stratee-
giliste eesmérkide seadmine, eri osapoolte kohustuste ja vastutuse
selgitamine ning uute tdomeetodite leidmine. Eelmiste perioodidega
vorreldes planeeriti reforme liksikasjalikumalt. Muutuste iildine ees-
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maérk oli silisteemi efektiivsuse ja labipaistvuse suurendamine, mis
kulmineerus 2001. ja 2002. aastal mitme seaduse ajakohastamisega
(sealhulgas tervishoiu rahastamine ja ravikindlustus, teenuse osuta-
mine, ravimid, eri osapoolte kohustused), mis on tdnaseni tervise-
stisteemi edasise arendamise aluseks.

Kéesoleva materjali koostamise ajani kestev neljas periood tegeleb
tervisesiisteemi igapédevaste pisiparandustega, mille jooksul suuremaid
pohimattelisi muudatusi ei ole tehtud. Nimetatud perioodile on ise-
loomulik tervisesiisteemi hindamine eri aspektidest ning edasise
strateegia kujundamine. Tervisesiisteemi eesmérgid on jatkuvalt
efektiivsuse ja jatkusuutlikkuse suurendamine. Kuid edasise arengu
valtel on suurema tdhelepanu osaliseks saanud ka teised eesmaérgid,
nagu tervishoiuteenuste kittesaadavus, vastavus ootustele, kvaliteet
ning vastutus ja aruandekohustus. Jargnevates ldikudes kirjeldatakse
tervisesiisteemi reforme ning nende vdimalikku mdju alates 1990.
aastate algusest, kusjuures pohirdhk on viimastel aastatel toimunud
muutustel ja voimalikel jargmistel sammudel.

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

1980. aastatel, kui Eesti kuulus veel Ndukogude Liitu, holmasid tervis-
hoiuteenused praktiliselt koiki. Varieerus aga teenuste kétte-
saadavus ja sisu eri rahvastikurithmadele. Lisaks olid tervishoiuteenused
enam arenenud mones valdkonnas, nagu niiteks emadele ja lastele
suunatud teenused, kuid teistes valdkondades oli kaasaegse tehnoloogia
v0i ravimeetodite kasutamine Ladne-Euroopa riikidest maha jadnud.

Esimene tervishoiureform tervishoiu rahastamise valdkonnas algas
juba enne Eesti taasiseseisvumist. Eesmérk oli luua ravikindlustus-
stisteem, millega oleks tagatud tervishoiu rahastamise jatkusuutlikkus.
Tsentraliseeritud, riigieelarvest rahastatud Semasko mudelist sai
detsentraliseeritud sotsiaalse kohustusliku ravikindlustuse mudel.
Selle eesméirk oli kindlustada sihtotstarbeliste maksude kaudu tervis-
hoiule eraldatud rahalised vahendid ning parandada siisteemi efektiiv-
sust ja vastavust ootustele. Ettevalmistused algasid 1980. aastate
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16pus, kui oli oodata muudatusi ning tekkis voimalus luua toimiv
tervisesiisteem. Riigikogu kiitis esimese ravikindlustuse seaduse heaks
1991. aastal, enne Eesti ametlikku iseseisvumist.

Taasasutatud Eesti Arstide Liidul (EAL), mis esindab enamikku arsti-
dest, oli markimisvéarne roll ravikindlustusreformi edukas algata-
mises ja rakendamises. Samuti oli arstidel oluline roll pakkuda olulist
tuge reformi iihtseks elluviimiseks. EALI juhid ja arstid négid kind-
lustussiisteemis voimalust tagada uues majanduskeskkonnas arstiabi
rahastamise jatkusuutlikkus. Peale selle jatsid moned EALi kuulu-
vatest arstidest kliinilise t06 ning siirdusid poliitikasse, kuigi see ei
tdhenda, nagu oleks tervishoiupoliitikat mojutanud vaid teenuseosu-
tajate huvid. Teiseks tdhtsaks eduteguriks oli erakondade konsensus
japithendumine stisteemi reformimiseks aastail 1993—-1995, poliitilise
stabiilsuse perioodil.

Ravikindlustussiisteem tugines 22 piirkondlikule haigekassale, kes
omavahel ei konkureerinud. See oli osa tervisesiisteemi detsentralisee-
rimise plaanist. Haigekassade t66d korraldasid maa- vdi linnavalit-
sused, kellel oli digus nii haigekassa pohikirja kui ka ravikindlustus-
hiivitiste arvutamise eeskirjade kinnitamiseks. Sotsiaalministeerium
taitis jarelevalvefunktsiooni ravikindlustussiisteemi iile. Mone aja
moddudes moodustas valitsus siseriikliku kooskolastamise suurenda-
miseks haigekassade liidu.

Bismarcki tiitipi ravikindlustussiisteemi kehtestamise iiheks pohjuseks
oli tervishoius kindla tulubaasi tagamine. Teiseks oluliseks pdhjuseks
oli ravikindlustuse sidumine to6turuga, et ergutada inimeste osalemist
ametlikul tojouturul. Seetdttu voeti kasutusele ravikindlustusmaks,
mis moodustab 13% tddtaja palgast ning mille tasub tdies ulatuses
tooandja. Esialgu kehtestati eri laadi ettevdtjatele teistsugused maksu-
madrad. Praecguseni kehtib maksumaér 13% palgast, kuid tihtlustamise
ja seadusemuudatuste tdttu on teistsugused ettevotjad (nditeks fiilisi-
lisest isikust ettevotjana tegutsevad talunikud) reorganiseeritud ning
kéesoleva iilevaate koostamise ajani kohaldatakse koigile ithesugust
maksumééra. Esialgu oli ravikindlustusmaks ka eraldiseisev maks.
Alates 1994. aastast liideti see sotsiaalmaksuga (liksikasjalikuma teabe
saamiseks vaata 2. peatiikki ,, Tervisesiisteemi {lilesehitus”).
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Ravikindlustuse varajases staadiumis kogusid ravikindlustusmaksu
piirkondlikud haigekassad ning puudus kesksesse tihisfondi puulimine
voi piirkondlikele riskidele kaalumine. Seega oli puudust kannatavatel
piirkondadel (maakondadel) madalam sissetulek, mis piiras arstiabi
kéttesaadavust seal kindlustatud isikutele. Peagi mdisteti piirkondliku
korralduse selget puudust, mis ndudis administratiivseid muudatusi.
Kehtestatud ravikindlustussiisteem oli kohustuslik ning sellest ei saa-
nud loobuda, kuid samal ajal inimestel oli digus osta tdiendavat
erakindlustust riigieelarvest katmata kulutuste hiivitamiseks. Esimes-
tel aastatel oli ravikindlustusega holmatus universaalne, kuna enami-
kul elanikkonnast oli digus ravikindlustustele.

Ostja ja teenuseosutaja rollide lahutamises néhti vahendit, kuidas
teenuseosutajate vorgustikku koomale tdommata. Haigekassad sGlmisid
teenuseosutajatega lepingu, millega tagati vajalik abi oma piirkonna
kindlustatutele. Teenuseosutajatele tasuti vastavalt Tervishoiuminis-
teeriumi (hilisema Sotsiaalministeeriumi) poolt kinnitatud hinna-
kirjale. Hinnakiri pdhines Saksa tervisesiisteemi hinnakirjal, kuid
tasud eri teenuste eest kohandati kohalikele kuludele.

Noukogude ajal tervishoiuteenuste eest tasumisel omaosalus prakti-
liselt puudus. Alguses ei voetud ametlikke patsiendi omaosaluse tasu-
sid kasutusele mitmel pdhjusel, sealhulgas elanikkonna madala ostu-
jou tottu. Esimesed muutused selles valdkonnas toimusid 1993. aastal,
kui voeti kasutusele retseptiravimite hilvitamise siisteem, mis pohines
hiivitatavate ravimite positiivse loetelu pohiméttel ja kulude jaga-
misel. Kindla méiraga omaosalus oli 5 krooni (0,30 eurot) iihe loet-
elusse kantud ravimi retsepti kohta, kui tegemist oli 100% hiivitatava
méidraga (médratletakse haigusrithmade ja raviminimetuste alusel).
Lisaks eelnevalt nimetatud tingimustele laienes sarnane siisteem
sellistele elanikkonnariihmadele nagu puudega inimesed, alla 3-
aastased lapsed ja iile 70-aastased vanurid. Samalaadsed kindla méé-
raga omaosalusmaksed vdeti kasutusele 90% hiivitatavate ravimite
puhul ning pisut kdrgema kindla mééraga omaosalusmaksed 50%
omaosalusmédraga ravimite puhul. Sellise siisteemi abil hoiti 1990.
aastate alguses erasektori kulutused (sh patsiendi omaosalus) madalal
ning tagati ravimite hea kéttesaadavus.

Esimene reformide laine pani aluse toimivale tervisesiisteemile, luues
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jatkusuutliku ja to6tava tervishoiu rahastamise siisteemi, mis oli vélti-
matuks eeltingimuseks hilisemate reformide teostamisel. Ravikind-
lustussiisteem oli eluliselt tdhtis laiema ja siigavama kindlustuskatte
tagamiseks parast ndukogude siisteemi kokkuvarisemist ning see toe-
tas ildise sotsiaalkindlustussiisteemi loomist 1990. aastate alguses.
Oluliseks muutuseks kindlustuskatte laiendamisel oli uue retseptiravi-
mite hiivitamise siisteemi kasutuselevotmine, mis tagas uusimate
ravimite kéttesaadavuse piiratud omaosalusega. Teiseks oluliseks
muutuseks oli ostja ja teenuseosutaja rollide lahutamine, et luua 14bi-
paistev lepingute siisteem ressursside efektiivsemaks kasutamiseks.

Kuigi esialgseid reforme vdib pidada lisna edukateks, esines veel mit-
meid siisteemi ohustavaid tegureid, nagu niiteks ravikindlustus-
siisteemis todtava personali kogemuste ja kohaliku koolituse puudu-
misest tulenev madal véljadppe tase. Kuid ravikindlustussiisteem viidi
ellu teiste oluliste sotsiaalsete, majanduslike ja poliitiliste muutuste
kontekstis, sealhulgas &sja iseseisvunud riigi iilesehitamine ning
demokraatia ja turumajanduse kehtestamine. Sellest tulenevalt oli
kogu riik, mitte ainult uus ravikindlustussiisteem ja selles tootavad
ametnikud, kaasatud omamoodi ,,t66 kéigus” véljadppe programmi.
Paljud piirkondlikud haigekassad votsid tdole direktorid véljastpoolt
tervishoiusektorit. VOib viita, et see td1 omakorda tervishoiu rahasta-
misse efektiivsust, jatkusuutlikkust ja uusi juhtimisstiile eelistava
motteviisi kiiremini, kui seda oleks suudetud teha piirkonnas olemas-
olevaid meditsiiniharidusega tervishoiujuhte tervishoiudkonoomika
ja juhtimise alal iimber dpetades.

Sotsiaalministeerium loodi 1993. aasta alguses sotsiaal-, t60- ja tervis-
hoiuministeeriumi iihendamisega. Sellest tulenevalt tekkisid nii vilja-
kutsed kui ka voimalused, néiteks vGimaldas see kiiret arengut mitte
iiksnes tervishoiu, vaid ka rahvatervise valdkonnas, mille jaoks loodi
eraldi osakond. Ravimisektori reguleerimiseks loodi 1993. aastal
Sotsiaalministeeriumi allasutusena Ravimiamet (vaata 2. peatiikk
»Tervisesiisteemi iilesehitus™). Alates 1991. aastast Eesti Ravimi-
keskus ja hiljem loodud Ravimiamet loodi toodete ja apteekide regist-
reerimise, litsentsimise ning muude ravimituruga seotud kiisimuste
koordineerimiseks ja kontrollimiseks. Arvukate ja mitmekesiste hu-
vide tottu voeti pérast kaks aastat kestnud arutelusid 1995. aasta 15pus
vastu esimene ravimeid reguleeriv seadus.

253



Tervisestisteemid muutustes FEesti

7.2 1990. aastate keskpaik — pakkujate vorgustiku
detsentraliseerimine modernse ja kvaliteetse
arstiabi ning rahvatervise teenuste kittesaadavuse
tagamiseks

Teenuseosutajate vorgustiku timberkorraldamine tahistas reformide
teise perioodi algust. Pérast ostja ja teenuseosutaja rolli lahutamist
said tervishoiuteenuste pakkujad suurema autonoomia kui see oli
olnud Semasko siisteemi ajal. Loodud paindlikkus voimaldas kasutada
vajalikke stiimuleid teenuseosutajate vorgustiku timberkorralda-
miseks, et siisteem vastaks ootustele ja oleks efektiivne. Kui 1994.
aastal joustus esimene tervishoiuteenuste korraldamise seadus, siis
delegeeriti tervishoiu planeerimise funktsioon keskvalitsuse osa-
tahtsuse hajutamiseks suurel méaral omavalitsustele (vaata 4. peatiikk
»Korraldamine ja planeerimine”). 1990. aastate alguses tiihistati
tervishoiuteenuseid pakkuvad paralleelsiisteemid (vilja arvatud tld-
arstiabi kaitsevées ning iildarstiabi ja osaliselt ka eriarstiabi vanglates).
1991. aastal loodi teenuseosutajate litsentsimise siisteem, mis oli
haiglavorgu mahu véhendamise oluliseks eeltingimuseks, et tagada
ressursside efektiivsem kasutus ning kvaliteedi areng. 1994. aastal
viidi 14bi pohjalik haiglate iilevaatus ja nduetele mittevastavad tee-
nuseosutajad suleti. Samal perioodil anti haiglatele kdik tooandja
oigused, sealhulgas personali virbamise ja vallandamise digused.
Koik meditsiinitddtajad kaotasid oma avaliku teenistuja staatuse ning
hakkasid 1992. aastast todle eradiguslikult reguleeritud tddsuhete alu-
sel. Samas ei olnud haiglaid puudutavad digusaktid sdtestanud jarele-
valvet ega ka aruandekohustust.

Perearstiabi reform algas paralleelselt haiglasektori timberkorralda-
misega. Perearstiabi reformi esimese sammuna seati ainsas arstidpet
pakkuvas iilikoolis — Tartu Ulikoolis — sisse perearstiabi kui meditsiini-
eriala (1993. aastal) ning hakati koolitama perearste ka residentuuris.
Lisaks alustati 1991. aastal arstide {imberkoolitamist perearstideks.
Tervishoiuteenuste korraldamise seaduses sitestatud perearstiabi
pohiraamistikku piiiiti laiendada 1994. aastal selleks ettevalmistatud
esmatasandi arstiabi seadusega, kuid viimane jéi vaid seaduseelnduks
ning reform aeglustus, kuna puudusid vajalikud stiimulid. Esma-
tasandi arstiabile anti selgem siht sotsiaalministri 1997. aasta mairu-
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sega. Samal ajal muudeti koigile ravikindlustuse olemasolust olene-
mata kittesaadavaks ka kiirabiteenused, tagades kogu elanikkonna
juurdepéis riigieelarvest rahastatud kiirabiteenustele (erinevalt varase-
mast killustatud siisteemist, kus teenuseid rahastas kas haigekassa
voi riik). Peale selle paranes pidevalt teenuste kvaliteet, vaatamata
personali viiksemale hulgale. Need saavutused aitasid kaasa tervise-
sektori iildisele arengule.

Ravikindlustussiisteemis toimusid ka administratiivsed muudatused.
Esimeste aastate kogemus nditas, et tdielikult detsentraliseeritud ja
koordineerimata haigekassade siisteem oli liiga killustunud. Puudus
voimalus ressursse kesksetesse fondidesse koondada ja riske maan-
dada, mis aitas kaasa siivenevale ebavordsusele piirkondade vahel.
Selleks et tugevdada keskseid funktsioone nagu planeerimine, tulude
timberjaotamine piirkondade vahel ning rahaliste vahendite juhtimine,
loodi 1994. aastal Keskhaigekassa, millele allutati piirkondlikud
haigekassad. Ravikindlusele kogutud tulu koondati kesksesse fondi
ning jaotati elanikkonna arvu alusel piirkondadele. Piirkondlike
haigekassade arv taandati 17ni, et tdsta ressursside kasutamise
efektiivsust.

Paralleelselt Keskhaigekassa loomisega moodustati ravikindlustus-
ndukogu. Ravikindlustusndukogu koosnes 15 liikmest, kelle nimetasid
ndukogus esindatud organisatsioonid kolmeks aastaks. Ravikind-
lustusndukogu téitis eeskitt nduandvat rolli ning selle peamisteks
tilesanneteks olid riigi ravikindlustuse eelarve kinnitamine ja ravi-
teenuste hinnakirja kehtestamine. Ravikindlustusndukogu moodus-
tamisega tihel ajal muutusid piirkondlike ravikindlustusndukogude
iilesanded ning nad hakkasid tditma piirkondlike haigekassade juures
nduandja rolli (enne 1994. aastat oli neil tdielik otsustusdigus). Vaata-
mata nduandvale rollile oli neil mérkimisvdarne moju lepingute
solmimisele. Ravikindlustusndukogu® eksisteeris kuni 2001. aastani,
kui voeti kasutusele uus ravikindlustuse korraldamise mudel koos
oma ndukoguga, kus on esindatud riigi, kindlustatute ning tddandjate
esindajad.

5 Uks Sotsiaalministeeriumi esindaja, iiks Sotsiaalkindlustusameti esindaja, iiks maa-
konnaarst, iiks kohaliku omavalitsuse arst, iiks tervishoiuteenuse osutaja esindaja, viis
todandjate liitude esindajat ning viis kindlustatud isikute liitude esindajat.
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1990. aastate keskpaigas muutusid tingimused ravikindlustusega
kaetuses: médratleti tdpsemalt vordsustatud elanikkonna rithmad,
kellel oli kindlustus ilma ravikindlustusmaksu tasumata. Selle tule-
musel jii teatud osa tooealisest elanikkonnast kindlustamata. Muutuse
ajendiks oli luua selged stiimulid ametlikul t66turul osalemiseks ning
vahendada imbrikupalga osatéhtsust, mis oli tdsiseks mureks jatkuva
erastamisprotsessi ning teiste suuremate majanduskeskkonna timber-
korralduste tottu.

Ravikindlustusseaduse teine oluline muudatus oli see, et piirkondlike
haigekassade otsustusdigust rahaliste vahendite kasutamisel piirati
olemasolevate ressurssidega. Varasematel aastatel, kui raha oli ole-
masolevate teenustega vorreldes suhteliselt palju, ei olnud nimetatud
sdte niivord oluline. Kuigi teenuseosutajate suutlikkus osutada piisa-
vas mahus teenuseid oli sel perioodil problemaatiline, kardeti, et
ravikindlustussiisteem ei suuda teenuseosutaja mahu suurenemise
korral kdigi kulude katmisega toime tulla. Piirkondlike haigekassade
juhid on seda pdhimdtet jarginud keskhaigekassa jarelevalve all, mis
tagab tulude ja kulude tasakaalu. Vaid iihel korral, 1999. aastal, {ileta-
sid tegevuskulud saadud tulu ning puudujddk kaeti keskreservist.
Tasakaalustatud eelarve pShimotet jérgiti peamiselt ldhtuvalt kesk-
haigekassa soovist ndidata oma sdltumatust riigieelarest ning toestada
oma suutlikkust tervishoiusektoris autonoomselt tegutseda. Alates
1990. algusest oli Eesti iildine eelarvepoliitika jatkuvalt toetanud koigi
sektorite tasakaalustatud eelarvet. See on seotud rangete eeskirjadega
ning iildise konservatiivse rahanduspoliitikaga, mis ei kiida heaks
avaliku sektori puudujaiki.

1995. aastal kehtestati patsiendi kindla mairaga omaosalus tildarsti
ja eriarsti visiiditasudele; varem anti abi patsiendipoolse omaosalu-
seta. Fikseeritud omaosalus oli madal (5 krooni, 0,30 eurot) ning
paljud elanikkonna riihmad olid sellest vabastatud. Kindla méaraga
omaosalus voeti kasutusele eelkdige selleks, et suurendada tervis-
hoiust saadavaid tulusid ning suurendada efektiivsust tervishoiu-
teenuste kasutamisel, kaotades ebavajalikud visiidid. Kuid see otsus
oli poliitiliselt tundlik, sest inimesed olid harjunud tasuta arstiabiga
ja nii nende tahe kui ka suutlikkus arstiabi eest maksta oli piiratud.
Noukogude ajal levinud mitteametliku tasu vdhendamise argumenti
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poliitilistes aruteludes otsesonu ei kasutatud. Pérast 1995. aastat suu-
renes elanikkonna omaosalus nii ravimikuludes omaosaluse protsendi
tostmisega kui ka teatavate Eesti Haigekassa kaetud tervishoiu-
teenustele kuludele iilemise piiri seadmisega. Omaosaluse osatéhtsus
ravimite puhul suurenes 1990. aastate keskel tagasihoidlikult, kuid
kiirenes 1990. aastate 10pus ja kdesoleval sajandil.

1995. aastal vastu voetud rahvatervise seaduses sitestatakse, et tildist
vastutust tervisekaitse, tervise edendamise ja haiguste ennetamise eest
kannab Sotsiaalministeerium, kuid seadus ndeb ette ka maavanemate
ja kohalike omavalitsuste {ildise kohustuse tagada rahvatervise-
teenuste kittesaadavus oma piirkonna elanikele. 1995. aastast kehtivat
seadust on uuendatud jark-jargult, et see vastaks vajadustele. Tervise-
kaitseinspektsiooni strateegiline fookus on nihkunud seaduse
rakendamiselt ja kontrollilt nakkushaiguste ja keskkonnategurite
ennetuse, monitooringu, seire ja jarelevalve suunas. Lisaks tehti 1990.
aastate keskel joupingutusi noukogude ajal loodud sanitaar-epidemio-
loogiasiisteemi imberkorraldamiseks ning selle rahvatervisele ja
haiguste ennetamisele keskendamiseks.

Rahvatervise infrastruktuuri arendati edasi 1990. aastate keskel, kui
tervise edenduse spetsialistid hakkasid t6dle piirkondlikul tasandil.
Tegevust toetas Eesti Haigekassa. Kuigi esimene rahvatervise riiklik
programm oli olemas juba alates 1992. aastast (HIV/AIDSi ennetuse
programm), algatati parast digusliku aluse loomist 1995. aastal ka
tdiendavaid programme mitmes valdkonnas (nagu néiteks laste ja
noorte tervis; HIV/AIDSi ennetamine; alkoholi- ja narkootikumide
tarvitamise ennetamine; tuberkuloosi ennetamine). Alates 1995.
aastast hoogustus selline tegevus Eesti Haigekassa rahalisel toetusel,
mis vdimaldas mitmesuguste haiguste ennetustegevuste kédivitamist,
millele hiljem jargnesid tervise edenduse projektid.

Reformide loomise ja rakendamisega seotud probleemideks 1990. aas-
tate keskel oli pigem iihise ndgemuse ja poliitilise tahte puudumine,
kui puudulik infrastruktuur voi administratiivsed oskused. Néitena
reformi eduks vajalikest tingimustest v0ib tuua perearstiabi rahastamis-
jareguleerimisskeemi kehtestamise 1997. aastal. Kuigi reform kéivitati
ministri méarustega, pidasid reformi vajalikuks sellised tihtsad sidus-
rithmad nagu Sotsiaalministeeriumi juhtivad isikud, Eesti Haigekassa,
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maakonnaarstid, dsjakoolitatud perearstid ja Tartu Ulikooli arsti-
teaduskond. Nende riihmade {ihiste jdupingutuste tulemusena toimus
reformi ettevalmistamine ja teostamine vaid iitheksa kuu jooksul.

Rahvusvahelistel organisatsioonid ja kahepoolsel finantstoetusel
pohinevad projektid on téditnud olulist rolli tervisesiisteemi muut-
misel. Eesti kogemuse pohjal v3ib delda, et viljakas ja vastastikku kasu-
lik koost6d rahvusvaheliste organisatsioonide ja ekspertidega saab
tekkida tiksnes siis, kui riigil on oma nidgemus reformidest ja valmis-
olek nende elluviimiseks. Ainult siis on voimalik rahvusvahelist koge-
must ja teadmisi tohusalt kasutada. Alates 1990. aastate algusest on
Eesti olnud avatud arvukatele ekspertidele ja mitmesugustele toetus-
vormidele (niiteks kahepoolne tugi ja regionaalsed koostooprojektid).
Muu hulgas on tdhusa koostdd heaks nditeks WHO Euroopa regionaal-
biiroo toetus perearstiabi reformide liksikasjade véljatootamisel, rahva-
tervise reformimisel ning rahvusvahelise vordluse voimaldamisel.

1995.-1999. aasta Maailmapanga Eesti tervishoiuprojekti osa tildiste
tervisesiisteemi reformide toetamisel on olnud oluline kolmel viisil.
Esiteks ithendas projekt tervisesektori reformide iihtsesse raamistikku
juba olemasolevad algatused ja tegevused, nagu ravikindlustuse loo-
mine ja perearstide timberdpe. See raamistik andis iilevaate ja vdimal-
das jélgida mitmeid reformikavasid ning luua tervisesiisteemi reformi
jaoks eesmirgile suunatud juhtimis- ja vastutusstruktuuri Sotsiaal-
ministeeriumis ning teistes reformi kavandamise ja rakendamisega
seotud asutustes. Teiseks aitas Maailmapanga laen tagada valitsuse tihe-
lepanu ja toetuse tervisesiisteemi reformile ajal, mil poliitiline tahe
reforme jétkata ei olnud eriti tugev. Kolmandaks aitas reformi {ild-
raamistik kooskolastada tegevust teiste doonoritega ja projektidega.
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7.3 1990. aastate Iopp ja 21. sajandi algus —
retsentraliseerimine tervisesiisteemis ja rollide
selgitamine

1990. aastate alguses detsentraliseeriti tervisesiisteem munitsipaal-
jamaakonnatasandile. Rakendatud reformide norkusteks oli spetsialis-
tide vdhene koolitus, puudulik aruandluskord ja suuniste puudus
jatkusuutliku strateegia loomiseks. Ravikindlustussiisteemis oli 1994.
aastal keskhaigekassa loomisega juba toimunud teatud retsentralisee-
rimine. Kuid oli ilmne, et tervishoiuteenuse osutajate vorgustiku
iimberkujundamine vajas koordineerimist, kuna teenuseosutajatega
seotud iilesannete planeerimine kohalike omavalitsuste tasandil ei
andnud soovitud tulemusi. Kohalike teenuseosutajate huvide kaits-
mine oli sageli tdhtsam kogu siisteemi efektiivsusest ja vastutusest
ning omavalitsustel kui haldusiiksustel puudus vajalik tulubaas ja
kompetents. Selleks ajaks oli selge, et moni funktsioon tuleb retsent-
raliseerida ning kehtestada teenuseosutajate diguslik staatus.
Sotsiaalministeerium pidi votma juhtrolli eriarstiabi teenuseosutajate
planeerimisel ja esmatasandi planeerimine tsentraliseeriti kohalikelt
omavalitsustelt maakonna tasandile (ning mones valdkonnas ka
kesktasandile).

Kolmanda reformiperioodi oluline verstapost oli Eesti haiglavorgu
arengukava aastani 2015 (Hospital Master Plan 2015) koostamine.
See oli vajalik, et anda selged eesmirgid haiglasektori reformi jitka-
miseks, kuid tuleb mérkida, et pdhimdttelised muutused haiglate
iimberkujundamisel olid arengukava vormistamise ajaks juba alanud.

1998. aastani osutati esmatasandi arstiabi peamiselt polikliinikutes,
mis olid munitsipaalomandis ning iiksikutes eraasutustes. 1998. aastal
retsentraliseeriti osa esmatasandi arstiabi funktsioone omavalitsuse
tasandilt maakonnatasandile. Perearstiabi reformide ldbiviimiseks
kehtestas Sotsiaalministeerium 1997. aastal uue perearstiabi madruse
ja rahastamisskeemi, mille eesmark oli tagada 2003. aastaks iihtne
perearstiabi kogu elanikkonnale. Esmatasandi arstiabi kittesaadavust
on peetud eriarstiabi tsentraliseerimise ja haiglavorgu vihendamise
oluliseks eeltingimuseks. Kdik, nii kindlustatud kui ka kindlustamata
Eestis elavad isikud peavad ennast kandma konkreetse perearsti nimis-

259



Tervisestisteemid muutustes FEesti

tusse. Perearstide jaoks voeti kasutusele kombineeritud tasustamis-
viisid. Selleks et tdsta arstide motivatsiooni iimberdppeks ning tunnis-
tusega perearstideks saamiseks, pakuti neile stiimuliks ligikaudu 1000
krooni (64 eurot) kuus.

Administratiivseid muudatusi oli juba toimunud ka ravikindlustus-
siisteemis. 1999. aastal pandi sotsiaalmaksu kogumise kohustus
maksuametile, mis kannab ravikindlustuseks ettenéhtud osa {ile haige-
kassale. See andis haigekassale vdimaluse keskenduda puulimisele
ja ostmisfunktsiooni tditmisele. Aastate jooksul on ka maksude lacku-
mine paranenud.

Alates 1990. aastate algusest toimunud Eesti digussiisteemi arenda-
mise kdigus muutus haigekassade Oiguslik staatus hdguseks: iihed
omadused olid sarnased riiklikele soltumatutele juriidiliste isikutele
ning teised Sotsiaalministeeriumi allasutustele. Eesti Haigekassa kui
iseseisva avalik-Gigusliku ning seitsme piirkondliku osakonnaga
juriidilise isiku moodustamisega 2001. aastal muutis selgemaks nii
kesk- ja piirkondlike osakondade roll, Eesti Haigekassa seos Sotsiaal-
ministeeriumiga kui ka haigekassa noukogu roll. 2002. aasta ravi-
kindlustuse seadus reguleeris tdpsemalt koiki ravikindlustussiisteemi
aspekte, sealhulgas kindlustustingimusi, hiivitisi, hiivitatavate
tervishoiuteenuste ja ravimite loetelusid koos hiivitamise mééradega,
kindlustatute maksimaalseid omaosaluse médrasid ning Eesti
Haigekassa ja teenuseosutajate vahelisi lepingulisi suhteid. 2003.
aastal iihendati tsentraliseerimisprotsessi loomuliku osana seitse
piirkondlikku osakonda neljaks osakonnaks, millest igaiiks hdlmas
200 000-500 000 kindlustatud isikut.

Samal ajal médratleti tdpsemalt teenuseosutajate diguslik staatus,
millega selgitati ka suhteid ostja ja teenuseosutaja vahel. Alates 2002.
aastast tegutsevad koik haiglad eradiguse alusel kas aktsiaseltside
vOi sihtasutustena. See tervishoiuteenuste korraldamise seaduses
sitestatud ndue ei toonud kiill olulist muutust vorreldes varasema
suunaga, vaid oli pigem tegelikul olukorral pohinev hilinenud
oOigusakt. Haiglad on olnud oma tegevuses autonoomsed 1990. aastate
algusest, neil on tdielik juhtimise ja otsustamise digus personali-
kiisimustes, seadmete ostmisel ja rahaliste kohustuste votmisel ning
tegelikult ka téielik vastutus kasumi ja kahjumi eest. Noue haiglate
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méadratlemiseks aktsiaseltsi vOi sihtasutusena sitestas haiglajuhtide
oiguste ja kohustuste selge seadusandliku raamistiku. Eesti haigla-
sektoris on valdavalt avaliku sektori haiglad. Enamik haiglaid kuulub
riigile (asutaja on riik), kohalikele omavalitsustele voi avalik-0igus-
likele juriidilistele isikutele (nditeks Tartu Ulikool). Paljudel juhtudel
on haiglal mitu omanikku, nditeks on mitmel kohalikul omavalitsusel
ithine haigla v&i on haigla omanikuks nii riik kui ka omavalitsus.
Mitu omanikku voib teoreetiliselt haiglale kasulik olla, kuna see laien-
dab haigla tulubaasi, kuid analiiiis on ndidanud, et tegelikkuses vdib
see vihendada omanike motivatsiooni vastutada haigla tegevuse eest
(Fidler et al., 2007).

Kui esimese reformidelaine algatajateks olid arstid, siis 1990. aastate
keskpaigas ja 1opus efektiivsuse suurendamise ja avalike huvide kaits-
miseks tehtud joupingutuste eestvedajaks oli Sotsiaalministeerium.
Teenuseosutajate moju reformide sihtidele vihenes tdendoliselt ka
seetottu, et alates 1993. aastast lakkas olemast eraldi tervishoiuminis-
teerium. Uueks suunaks oli 2003. aastal moodustatud abiministri
ametikoht, mille kaudu poliitiline arstide esindaja tditis lisaks oma
juhtrolli ministeeriumis. Alates 2007. aastast ei ole médratud tihtegi
abiministrit, kuid sellele vaatamata on tervishoiusektor tugevdanud
oma esindatust asjaoluga, et kantsleri ametikohal oli arst, ning suure-
nenud on tervisesektori taustaga nounike arv.

Tuleb maérkida, et pohilised tervishoiureformi suunavad digusaktid
parast 1992. aastat on vastu voetud ja rakendatud perioodil, kui sot-
siaalminister ei olnud arstiharidusega. Eesti Arstide Liit, Eesti Haiglate
Liit ja Eesti Perearstide Selts on osalenud reformide ettevalmista-
misega seotud ldbirddkimistel ministeeriumi partneritena, kuid
ministeerium on reformi ettevalmistamisse kaasanud ka muid sidus-
riihmi ja huvigruppe, méirates nende esindajad tooriihmadesse voi
kaasates nad konsultatsioonidesse eelndu koostamise ajal.

Haigekassa roll tervisesiisteemi reforme késitlevate ettepanekute tege-
misel ja reformide ettevalmistamisel suurenes alates 1990. aastate
keskpaigast. Toendoliselt tundis ravikindlustussiisteem koige terava-
malt igapdevast survet sdilitada tervishoiuteenuste kéttesaadavus
piiratud vahendite tingimustes ning samal ajal iiritada tasakaalustada
suurenevat ndudlust uute tervishoiuteenuste ja ravimite jirele ning

261



Tervisestisteemid muutustes FEesti

samal ajal toime tulla ndudmisega tdsta tervishoiutodtajate palku.
See sundis Eesti Haigekassat tegema ettepanekuid teenuseosutajate
tasustamisega seotud reformideks ja td6tama nende ettevalmista-
misega, kaasa arvatud diagnoosipohise tasustamise (DRGd) rakenda-
mise vOi tasustamisviise esmatasandil, et toetada iildist tervishoiu
arengut. Samal ajal pakuti ka organisatoorseid muudatusi, et suuren-
dada haigekassa voimet ja joudu teenuseid osta.

Tervisesektori reformide kolmanda laine iseloomulikuks jooneks on
olnud tervishoiu rahastamist, tervishoiuteenuse osutajaid ja ravimeid
reguleeriva iildise raamistiku iimberkorraldamine. Ajavahemikul
1997-1999 kehtestati mitu tdiendavat seadust (vaata jaotis 4.1 ,,Kor-
raldamine”), millega reguleeriti selliseid valdkondi nagu psiihhiaat-
riline abi, kunstlik viljastamine ja embriiokaitse, raseduse katkesta-
mine ja steriliseerimine, ning tdtervishoid ja tddohutus. Nagu varem
mainitud, kehtestati haigekassa seadus ja ravikindlustuse seadus kées-
oleva sajandi alguses ning tervishoiuteenuste korraldamise seadus
voeti samuti vastu selleks, et teenuseosutajate rolli ja kohustusi
tdpsemalt midratleda. Kolmnurga ostja-teenuseosutaja-patsient
kolmas tugisammas kehtestati 2002. aastal joustunud voladigusseadu-
sega, mille eesmérk on reguleerida koigi sektorite, sealhulgas tervise-
sektori lepingulisi suhteid.

Ravikindlustusega hdlmatus muutus, kui muudeti ravikindlustuse
omamise kriteeriume: moni elanikkonnariihm jéi kindlustuseta. Kuna
samal ajal on t66hodive suurenenud, pole kindlustamata elanikkonna
osa siiski kasvanud. Kolmandat perioodi iseloomustab ka elanikkonna
omaosaluse kasvav osatdhtsus ravimite eest tasumisel, mis tuleneb
avalike vahendite kulude ohjamiseks kasutatud meetmetest. Lisaks
sellele on omaosalus kasvanud tdiskasvanute hambaravis, mis jéeti
vélja ravikindlustuse hiivitistepaketist ning asendati madala iga-
aastase rahalise hiivitisega (et katta kaudselt iga-aastase ennetava
visiidi kulud). Lisaks kehtestati patsiendi omaosaluse lilempiir eriarsti
visiitidele ja haiglapidevadele, samal ajal on perearstivisiidid kindlus-
tatud isikutele tasuta. Ravikindlustuseta isikud peavad tasuma kdoik
kulud oma taskust, vilja arvatud valtimatu abi kulud.
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Alates 1990. aastate keskpaigast on Euroopa Liiduga iihinemise prot-
sess mojutanud poliitilisi ja arenguprioriteete nii tervishoius kui ka
kdigis muudes sektorites. Oigusaktide ja protseduuride iihtlustamine
Euroopa Liidu digusaktide ja reeglitega sai esmatéhtsaks kogu seadus-
andluses, juhtides aina enam téhelepanu rahvatervisele ja tootervis-
hoiule ning to6ohutuse teemadele. Samal ajal kulges tervisesiisteemi
areng riiklikult méératud rada pidi.

7.4 Praegused muutused, tulevikusuunad ja
valjakutsed

Pohilised muudatused toimiva tervisesiisteemi iilesehitamiseks Eestis
toimusid reformi varajases staadiumis 1990. aastate alguses. Jargneva-
tel aastatel toimunud korralduslikud muutused olid mdeldud rahva-
tervise, esmatasandi arstiabi ja haiglasektori reformide toetamiseks
ning Eesti Haigekassa teenusteostja rolli tugevdamiseks. Kéesoleva
iilevaate koostamise ajaks on tdhelepanu nihkunud tervisesiisteemi
kui terviku toimivuse mootmisele ja selle parendamisele.

Uheks jitkuvaks aruteluteemaks on tervishoiule tehtud kulutuste
madal tase SKT suhtes, kuigi kiire majanduskasvu tottu on rahalise
vahendite hulk ajavahemikul 2003-2007 oluliselt suurenenud. Pike-
mas perspektiivis on kiisimus tervishoiu rahastamise jatkusuutlik-
kuses, kuna vananeva elanikkonna eest hoolitsemine ja krooniliste
haiguste leviku suurenemine neelab rohkem tervishoiuressursse. Ava-
likest vahenditest rahastamise parandamise iiks voimalus on ravi-
kindlustuse tulubaasi laiendamine (lisaks palgale ka muude tulude
maksustamine). Teine vdimalus on veenda kohalikke omavalitsusi
omapoolset rahastamist suurendama, lisades nende kohustuste hulka
néiteks tervishoiuteenuste osutamise kindlustamata isikutele. Neid
ja teisi vOimalusi on viimastel aastatel mitmel korral arutatud, kuid
otsuseid pole seni tehtud, sest alternatiivid nduavad selget poliitilist
vastutust ja mirkimisvaarset vahendite imberjaotamist. 2006. aastal
otsustati suurendada riigi osalusméira kindla riithma eest tasumisel,
mis suurendab eelarvet vihem kui 2% vorra ning avaldab mdju vaid
4% kindlustatud isikute osas. Samal ajal on oluline, et tdiendavaid
vahendeid otsides tuleb viltida ravikindlustuse ja tervishoiu rahasta-
mise killustamist.
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Veel iiks arutlusel olev teema puudutab eraallikatest tdiendavate
vahendite leidmist kas erakindlustusele soodsamate tingimuste andmi-
sega vOi inimeste omaosaluse tostmisega. Omaosaluse suurendamise
pohjuseks on piiiid ohjata kulusid avalikest vahenditest makrotasandil
jakaratsionaliseerida tervishoiuteenuste ja ravimite kasutamist. Seega
tuleks hinnata kasvava omaosaluse mdju erinevatele sotsiaalsetele
rahvastikurithmadele, eriti arvestades viimaste uuringute tulemusi,
mis nditavad, et juba praegu on ravimite kittesaadavus piiratud.

2003. aasta reformide tulemusi iseloomustab hiivitatavate ravimite
positiivne loetelu, piirhinnasiisteemi kasutuselevott ning hinnakokku-
lepete tegemine retseptiravimitele. See on ravimite kasutamist mojuta-
nud mitmel viisil. Uhest kiiljest on avalike vahendite kulusid ohjatud
ning lisaks on tidheldatud suurema valiku ravimite olemasolu. Kuid
teisest kiiljest on jark-jargult kasvanud patsiendi omaosalus, mis tosta-
tab kiisimusi, kuidas reformiga edasi minna. Kaaluda voiks suunatud
erandite kehtestamist, eriti krooniliste haigustega inimeste puhul.
Peale selle on arutatud pakkujaid mojutavaid meetmeid, nagu vilja-
kirjutatavatele ravimite eelarve kasutuselevott, tagasiside retsepte
viljastavatele arstidele ning koolitusprogrammid ratsionaalsest ravi-
mikasutusest ja véljakirjutamisest. Sellele vaatamata on kulutused
ravimitele igal aastal kasvanud, kuna puudub kindel soov kulusid
ohjata.

Kdrge omaosalus avaldab suurt mdju kindlustamata isikutele. Kées-
oleva iilevaate koostamise ajaks on todealise elanikkonna kindlustus-
tingimused selgelt seotud todturupoliitikaga. Ravikindlustuses
nihakse motivatsioonivahendit t66 hankimiseks ametlikul t66turul,
kus palgast peetakse kinni kehtestatud maksud. 2007. aastal kehtes-
tatud muudatused annavad lisaks stiimuleid aktiivselt to6turul osale-
jatele. Selle seose muutmine ldhitulevikus on ebatdenéoline, mis takis-
tab litkumist kogu elanikkonnale tagatud kindlustuskaitse suunas.
Sellele vaatamata peetakse 2008. aastal konelusi esmatasandi arstiabi
teenuste pakkumist pracgu kindlustamata isikutele, kuid kaalumisel
on mitmeid vdimalusi selle eesmérgi realiseerimiseks.

Tervisesiisteemi rahastatakse avalikest vahenditest ja viimastel aastatel
on suurenenud olemasolevate ressursside hulk. Viimased arengud
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hdlmavad teatud teenuste sihtfinantseerimist 1&htuvalt valitsuse polii-
tikast (nt kunstliku viljastamise toetamine) vdi investeeringud infra-
struktuuri parandamiseks (haiglavdrgu kapitalikulutuste katmine ELi
struktuurifondidest). Lisaks on rohkem avalikke vahendeid suunatud
rahvatervise programmide rakendamisesse (nditeks Eesti HIV/AIDS
ennetamise strateegia kiiresti kasvav eelarve) voi uute initsiatiivide
loomiseks (nditeks siidame- ja veresoonkonnahaiguste riiklik enneta-
mise strateegia 2005. aastal ning véhistrateegia 2007. aastal). Need
rahvatervisega seotud vahendid, millest enamikku viib ellu 2003.
aastal loodud Tervise Arengu Instituut, on suurendanud nii liksik-
isikule kui ka kogu elanikkonnale suunatud rahvatervise teenuste
hulka. Nende strateegiate vastuvotmisest alates on kasvanud iildine
terviseteadlikkus ning samal ajal ka maakonna- ja kohaliku omavalit-
suse tasandil todtavate rahvatervise spetsialistide arv. Kuid juba on
tekkinud ka uued véljakutsed, nagu niiteks rahvatervise spetsialistide
ja teenuseosutajate (sh mittetulundusiihingute) vdhesus, madal aru-
andekohustuse tase ning vajadus parema koordineerimise jérele
tervisesektori ja teiste sektorite, niiteks sotsiaalteenuste vahel.

Viimastel aastatel on Sotsiaalministeerium eelistanud iildpoliitilistele
avaldustele pigem selgete volituste ja rahaliste raamidega strateegiate
ja programmide arendamist kitsamates tervishoiu- voi rahvatervise
valdkondades, konsultatsiooniprotsessi avardamist, suuremat ldbi-
paistvust ja aruandlust. Strateegiate loomise ettevalmistusprotsess
pohineb taustakirjeldustel ja teistel dokumentidel ning konsultatsioo-
nidel, kusjuures paljud rahvatervise strateegiad kasutavad sektorite-
vahelist ldhenemist. Viimastel aastatel on selle tulemuseks olnud
mitme strateegia koostamine, sealhulgas siidame- ja veresoon-
konnahaiguste ennetamise strateegia 2005. aastal (ja hilisem uuenda-
mine), HIV ennetamise strateegia 2006. aastal, vihi ennetamise
strateegia 2007. aastal ning TB ennetusprogrammi uuendamine 2008.
aastal. Koigil nimetatud strateegiatel on pikaajaline visioon ja ees-
margid, nelja-aastane tegevusraamistik ja iiheaastased tegevuskavad,
kusjuures viimased kaks vaadatakse 14bi igal aastal. See protsess on
kooskdlas valitsuse iildise strateegilise planeerimisega ja tagab tervise-
valdkonna strateegiate sihipérase elluviimise.
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Rahvatervise valdkonnas voib alates 1990. aastatest suuremaid saavu-
tusi méargata sellistes valdkondades nagu tubakatarbimise piiramine.
Eesti tihines WHO tubaka tarbimise leviku vihendamise raamkon-
ventsiooniga ning uuendas siseriiklikke digusakte ja iihtlustas neid
ELi digusaktidega. Naiteks kehtestati 2007. aasta juunis avalikes koh-
tades suitsetamise keeld. Tohusate meetmete kehtestamine alkoholi
miiligi ja reklaami kontrollimiseks viimastel aastatel on ebadnnes-
tunud ja pShjustanud olukorra, kus suurenenud alkoholitarbimine on
muutunud iiheks riigi peamistest terviseriskidest. Peale selle kujutab
21. sajandi algusest HIV/AIDSIi epideemia véljakutset kogu tervise-
stisteemile nii ennetustegevuses kui ka ravis (liksikasjalikuma teabe
saamiseks vaata jaotist 1.4 ,, Tervisenditajad”).

Tervishoiuteenuste ostmise ja tasustamisviiside valdkonnas on labi
viidud mitmeid reforme. Alates 2006. aastast on haiglatega solmitud
lepingute iilempiir avatud, kuid teenuste mahu iiletamisel lepitakse
kokku madalam ravijuhu hind (erinevalt varem kasutatud piiritletud
lepingutest). Lisaks loob 2004. aastal kasutusele voetud DRG-pdhine
tasustamissiisteem eeldatavasti haiglatele tdiendava stiimuli. Haiguste
ennetamise ja krooniliste haiguste ravikorralduse juhtimise paranda-
miseks rakendati perearstiabis 2006. aastast tulemustasu siisteem ning
2008. aastast on kavandatud sellele lisada stiimul tddalase enesetdien-
damise parandamiseks. Eelmistel aastatel on jatkunud arutelud, kuidas
motiveerida edasist kvaliteedi parendamist haiglates (Sppides ka vii-
mastest arengutest esmatasandi arstiabis). Hinnakujunduse osas on
paranenud tervishoiuteenuste loetelu koostamise ldbipaistvus ning
tegevuspohine kuluarvestus. Viimast valmistati ette alates 2003. aas-
tast ja on rakendatud tervishoiuteenuste loetelu koostamiseks alates
2006 aastast.

Teenuste kittesaadavuse osas on peamiseks viljakutseks vajadus kogu
slisteemi optimeerida. Praeguse siisteemi tugevus seisneb perearstiabi-
keskses esmatasandi arstiabis. See sisaldab endas laia teenustevalikut,
kus omaosalus puudub ning kus on lithikesed ooteajad. Seda tidiendab
kiirabiteenuste osutamine véljaspool tddaega, mis niiiid moodustab
veerandi koigist visiitidest. Kiirabiteenuse liigset kasutamist voib
kisitleda norkusena teenuste pakkumise siisteemis, kuna paljud
,»visiidid” osutuvad perearsti poolt ravitavateks voi on lihtsalt olulised
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transpordiks. Selle olukorra muutmine oli 2005. aasta 10pus avatud
O0pdev ringi todtava perearsti-infotelefoni loomise liks pdhjuseid.
Infotelefon kogus kiiresti populaarsust ning selle tulemusena téheldati
kiirabiteenuse kasutamise vdhenemist.

Uheks viljakutseks on teenuste pakkumise muutmine patsiendikeskse-
maks ning esmatasandi arstiabi koordineeriva rolli suurendamine koos
tdiendavate oendus- ja rehabilitatsiooniteenuste véljatdotamisega.
Praegused reformid toetavad esmatasandi arstiabi teenuste ulatuse
laiendamist, loodud on véimalused osutada iseseisvaid dendus-
teenuseid ja antud stiimuleid esmatasandile. Edasine esmatasandi laie-
nemine vdimaldaks ressursside tdhusamat kasutamist ning tagaks
tervishoiuteenuste parema kvaliteedi ja kittesaadavuse. Teiseks vilja-
kutseks on arstiabi pakkumise jarjepidevus: ambulatoorse ravi ja kdrge
kvaliteediga haiglateenuste toomine patsientidele ldhemale ilma
pikkade jarjekordadeta. Kdik see sdltub tervishoiutodtajate, eriti ddede
olemasolust, kes on mitme aasta véltel siirdunud kas naaberriikidesse
voi eelistanud t66d véljaspool tervishoiusektorit.

Euroopa Liiduga tihinemise kéigus viidi tervishoiutdotajate koolitus
vastavusse ELi digusaktidega. Sellest ajast alates on tervishoiutdo-
tajate vananemisest ja migratsioonist tekkinud puudusega toimetule-
kuks kokku lepitud suuremas koolidesse sisseastujate arvus. Lisaks
on toimunud olulisi muudatusi tervishoiutootajaid koolitavate dGppe-
asutuste infrastruktuuris ning ddede, &mmaemandate ja teiste
spetsialistide Oppekavades. Kuigi need muutused on suurendanud
tervishoiutddtajate arvu ja parandanud kvaliteeti, on tervishoiu-
asutustes to0tavatest spetsialistidest jatkuvalt puudus. Sellest ldhtuvalt
on peetud kdrgetasemelisi palgaldbirdékimisi, eesmérgiga vihendada
arstide ja ddede siirdumist teistesse riikidesse, piirata personali dra-
voolu tervisesektorist ning parandada tdo6tajate lildist motivatsiooni.
See on viimastel aastatel viinud tervishoiutdétajate todtasu markimis-
vadrse kasvuni, néiteks teenivad arstid keskmiselt niitid kuni kahe-
kordse riigi keskmise palga (vaata jaotis 5.2 ,,Inimressursid”).

Haiglate omandivormi ja juhtimisstruktuuri alused pandi paika 2001.
aastal ning sellest alates on kasutusel kahetasandiline juhtimismudel,
mis koosneb juhatusest ja ndukogust. Viimasel ajal on rohkem arut-
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letud vajaduse iile parandada kehtivas siisteemis vastutust, aruandlus-
kohustust, libipaistvust ja iildist head valitsemistava. Uheks heaks
néiteks selles valdkonnas alates 2006. aastast on ndue haiglate eelarve
avalikustamiseks ja aastaaruannete avaldamine. Kuid see valdkond
vajab siiski suuremat tdhelepanu seoses ndukogu ja juhatuse kompe-
tentsi ja kogemustega. Lisaks on voimalik suurendada haiglasektori
tulemuslikkust, parandades juhatuse ja ndukogu vahelist suhtlemist
ning maédratledes selgesdnaliselt nende iilesanded. Esmatasandi
arstiabis piiiiti 2007. aasta muudatustega laiendada omandidigusi ka
kohalikele omavalitsustele, suurendades nii avalike sektori rolli. Kdes-
oleva iilevaate koostamise ajal on siiski veel vara sellest tulenevaid
muutusi hinnata.

Oigusakte on viimastel aastatel uuendatud (niiteks ravimiseadus ning
nakkushaiguste ennetamise ja torje seadus). VOrreldes sajandi alguses
labiviiduga on need olnud viikesed muutused. Lisaks on paljud sea-
dused viidud vastavusse Euroopa Liidu digusaktidega. Mdned muutu-
sed on toimunud ka seoses Sotsiaalministeeriumi struktuuri ja minis-
teeriumi allasutustega. Esiteks moodustati 2003. aastal kolme institut-
siooni liitmisel Tervise Arengu Instituut, mis koordineerib mitmeid
rahvatervise tegevusi. Teiseks loodi 2002. aastal teenuseosutajatele
ja tervishoiutdotajatele tegevuslubade andmiseks Tervishoiuamet.
Need muutused toovad vilja viimastel aastatel esinenud suundumuse,
kus Sotsiaalministeeriumi volitusi delegeeritakse selle allasutustele
ning samaaegselt vihendatakse asutuste arvu (vaata 2. peatiikk ,, Ter-
visesiisteemi iilesehitus”).

Viimastel aastatel on tervisesektoris vastutuse ja labipaistvuse suuren-
damiseks kasutatud eesmérkide seadmist ja aruandlust. Eesmérkide
seadmine ja tegevuse tulemuslikkuse mootmine on rakendatud mitme
strateegia ja programmi puhul (néiteks HIV/AIDSi ennetamise stra-
teegia ja selle iga-aastane aruandlus). Sarnast suundumust on tidhelda-
tud mitme organisatsooni juures, néiteks on avalikkusele kéttesaada-
vad Eesti Haigekassa iiksikasjalikud aastaaruanded. Lisaks sellele
on nii avalikud kui ka rahvusvahelised organisatsioonid viimastel
aastatel hinnanud tervisesiisteemi (ja selle eri komponentide) toimi-
vust. Siiski on véljakutseks see, kuidas muuta seire- ja hindamistule-
mused efektiivseteks tegevusteks, millega tervisesiisteemi tulemuslik-
kust parandada.
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Valitsuse esimene ametlikult kinnitatud riiklik tervishoiupoliitika
dokument périneb 1995. aasta martsist. Selles kirjeldatakse riigi
peamisi tervishoiuprobleeme, kuid ei seata konkreetseid eesmérke
probleemide lahendamiseks. Sellegipoolest on nii dokumendi toon
kui ka eesmaérk tisna inspireeriv. Aastatel 1997-2006 to66tasid Sotsiaal-
ministeeriumi ametnikud, sidusriihmad ja partnerid vélja mitmeid
tervisepoliitika dokumente, kuid iikski neist ei avaldanud mdju
valitsuse tasandil toimuvale arutelule. Osaliselt on selle pdhjuseks
muutused valitsuses ja uute voimukandjate soov algatada oma uue
poliitika véljatodtamist. Samas olid paljud koostatud dokumendid
selge visiooniga ning mdjutasid oluliste reformide algatamist, asutuste
tegevuskavasid ning uue seaduste viljatootamist. Seetdttu voib
tervisepoliitika arengut vaadelda olulise protsessina, mis oli osaks
poliitiliste kiisimuste arutelule. Samas tuleb maérkida, et need doku-
mendid valmistati sageli ette vdikese riihma ekspertide poolt. See
muutus 2006. aastal, kui valitsus kinnitas poliitilise alusdokumendi
(,,Investeering tervisesse”) ning andis Sotsiaalministeeriumile volitu-
sed riikliku tervisepoliitika koostamiseks aastateks 2008—2020.
Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 pohineb paljudel konsultat-
sioonidel ja mitmesugustel rahvusvahelistel kokkulepetel ning selles
sitestatakse Eesti tervisesiisteemi visioon (sealhulgas rahvatervis ja
tervishoid, kuid ka teised teemad, nditeks keskkond). 2008. aasta
alguses oli nimetatud protsess poolel teel ning dokumendi osas ei
oldud veel poliitilist konsensust saavutanud.® Tervisepoliitika doku-
mendi moju tulevastele reformidele ja rahvastiku tervise paranemisele
on veel vara hinnata.

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

Kéesolevas peatiikis piilitakse hinnata, kui edukalt on Eesti tervise-
stisteem saavutanud talle seatud eesmérke. Siinkohal ei ole siiski ees-
maérgiks iile korrata kdiki eelnevates peatiikkides kirjeldatud tiksikasju,
mis on vajalikud vastava valdkonna toimuvuse hindamiseks. Eesti
tervisesiisteemi toimivus ning selle hindamine on olnud oluliseks tee-
maks alates 2000. aastate algusest ning nii kohalikud uurijad kui ka
rahvusvahelised organisatsioonid on avaldanud arvukalt sellekohaseid
aruandeid (néiteks tervishoiu rahastamine, perearstiabi ja esmatasandi
tervishoid, haiglasektor, rahvatervise teenused, kvaliteet tervise-
siisteemis, inimressursid). Nendes aruannetes hinnatakse siisteemi
tulemuslikkuse hetketaset ning tehakse ettepanekud edasisteks voima-
lusteks olukorra parandamiseks, mille kokkuvéte on toodud vastavates
peatiikkides.

8.1 Piistitatud eesmargid tervisesiisteemis

Eesti tervisesiisteemi ja 1990. aastatel toimunud reformide eesmarke
ei ole alati selgelt sonastatud. 1990. aastate alguse reformide laiem
eesmark oli tagada tervishoiu stabiilne rahastamine mérgistatud tulu-
baasi abil, tosta ravi kvaliteeti (sh jouda jarele Ladne-Euroopas kasuta-
tavale tehnoloogiale ja ravimitele) ning pakkuda tervisesiisteemis
patsientidele suuremat valikuvabadust. Piiratud vahendite tottu sai
1990. aastate 10pupoole ellu viidud reformide laiemaks eesmargiks
tervisesiisteemi efektiivsuse suurendamine. See oli ka pShjuseks pere-
arstikeskse esmatasandi loomisele, haiglasektori iimberkujundamisele
ning uute teenuseosutajate tasustamisviiside rakendamisele ja soodus-
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ravimite hiivitamise korra reformimisele (vaata 7. peatiikk ,,Peamised
reformid tervisesiisteemis”).

Viimastel aastatel on valitsus kinnitanud mitu korgetasemelist stratee-
giadokumenti, milles seatakse tervisesektorile mitmeid eesmaérke.
Esiteks sétestatakse 2007. aasta martsis parast korralisi Riigikogu
valimisi voimule tulnud valitsuse tegevusprogrammis (s.t koalitsiooni-
leppes), et valitsuse pdhieesmérk on saavutada Eesti rahvastiku
positiivne iive siindimuse kasvu, keskmise eluea pikenemise ja elu-
kvaliteedi tostmise teel. Koalitsioonivalitsus on maératlenud ka mitu
valdkonda muutusteks. Lisaks koalitsioonileppele sitestatakse selged
tervisealased eesmargid (nagu eeldatav tervelt elatud eluiga, finants-
kaitse ja ravikindlustusega kaetus, pikaajaline rahastamise jatkusuut-
likkus, ootustele vastavus ja rahulolu ning konkreetsed haiguskesksed
eesmérgid) Lissaboni strateegia rakendamiseks koostatud Eesti
majanduskasvu ja to6hdive tegevuskavas, riiklikus struktuuri-
vahendite kasutamise strateegias ja nelja-aastases riigieelarve-
strateegias.

Kéesoleva iilevaate koostamise ajal 2008. aastal valmistas Sotsiaal-
ministeerium ette rahvastiku tervise arengukava aastateks 2009—2020,
millest peaks saama tervisesiisteemi katusstrateegia ja poliitika. Selle
eesmadrk on suunata tervisesilisteemi edasist arengut rahvatervise ja
tervishoiu integreerituma toimimise kaudu ning iihtlasi soodustada
printsiibi ,.tervis kdigis poliitikavaldkondades” elluviimist. Lisaks on
konkreetsetes tervisevaldkonna strateegiates, nagu néiteks riiklik HIV/
AIDSi strateegia aastateks 20062015 ja siidame- ja veresoonkonna-
haiguste ennetamise riiklik strateegia 2005-2020, vélja toodud moo-
detavad eesmirgid. Need tervisevaldkonna strateegiad néevad iithe
osana kohustust moota tulemusi ning anda sellest huvigruppidele ning
seotud osapooltele aru, et seeldbi suurendada lébipaistvust.

Tervisevaldkonna eesmérgid kajastuvad kesksete asutuste, s.o
Sotsiaalministeeriumi ja Eesti Haigekassa missioonis ja arengu-
kavades. Ministeeriumi missioon on tulenevalt tema vastutusvald-
konnast véga lai: ministeeriumi iilesandeks on seatud Eesti riigis
sellise elukeskkonna kujundamine, kus inimestel on vordsed vdima-
lused inimvéérseks eluks (Sotsiaalministeerium, 2008b). See hdlmab
ka mitmeid tervishoiualaseid eesmérke, nagu niiteks oodatava kesk-
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mise eluea tdstmine (samuti meeste ja naiste oodatava keskmise eluea
vahe vihendamine), kvaliteetsete eluaastate (kvaliteedile kohandatud
eluaastad, QALY) suurendamine, HIVi nakatumise vdhendamine,
elanikkonna rahulolu tagamine tervishoiuteenuste kvaliteedi ja
kéttesaadavusega. Need eesmaérgid tuleks saavutada 2011. aastaks
ning et neid ellu viia, on vilja to6tatud mitmeid meetmeid (Sotsiaal-
ministeerium, 2007).

Ravikindlustuse pohimdtted ja eesmirgid sitestatakse digusaktidega.
Need holmavad solidaarsust ja patsientide piiratud omaosalust
tervishoiukulude katmisel, tervishoiuteenuste vajadustele vastavat
osutamist, vOrdset tervishoiuteenuste kéttesaadavust soltumata ini-
mese elukohast ning rahaliste vahendite efektiivset ja eesméargiparast
kasutamist. Nende eesmérkide saavutamiseks on Eesti Haigekassa
ndukogu poolt kinnitatud nelja-aastases arengukavas vilja toodud
konkreetsed arendustegevused, mille hulka kuuluvad kéttesaadavuse
ja kvaliteedi tagamine (nditeks kliiniliste ravijuhendite ja lepingu-
protsessi arendamise abil), organisatsiooni arendamine ja kliendi-
teenindus (Habicht, 2008).

On tsna ilmne, et eri dokumentide eesmérkides esineb mdningaid
vasturddkivusi. Siiski kasutatakse neid tervisevaldkonnas suunanii-
tajatena, mille tditmise eest kdik osapooled vastutavad ning aru
annavad. Lisaks tuleb mérkida, et kui eelmise sajandil piirdusid tervist
ja tervishoidu puudutavad eesmérgid valdkonnasiseste dokumenti-
dega, siis kdesoleval sajandil on need vélja toodud mitmetes vald-
konnaiilestes ning teiste valdkondade strateegiadokumentides ning
arengukavades.
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8.2 Tervisesiisteemi kulude ja hiivitiste jaotus
elanikkonnas (0iglus tervishoiu rahastamises ning
teenuste ja ressursside jaotus rahvastikus)

Tervishoidu rahastatakse pdhiliselt avaliku sektori vahendite kaudu:
riik katab ligikaudu kolm neljandikku tervishoiu kogukuludest. Ava-
liku sektori vahendid tervishoiu rahastamiseks on valdavalt parit
ravikindlustusest (ligi kaks kolmandikku tervishoiu kogukuludest),
mille tulud moodustuvad peamiselt to6tasudelt makstavatest
sihtotstarbelistest maksudest (13% palgast; vaata tipsemalt 3. peatiikk
,Rahastamine”). Vanem pdlvkond annab samuti oma kaudse panuse
riigieelarvesse, mille tulud moodustuvad muu hulgas kéibemaksust
ja maamaksust. Siiski on tdnane tervishoiu rahastamise korraldus,
vottes arvesse (kuni 2008. aastani kiill positiivset) tooturu olukorda
ja elanikkonna vananemisest tingitud voimalikke tagasilodke, tekita-
nud kiisimusi siisteemi pikaajalise jétkusuutlikkuse kohta ning on
madistetud vajadust tulevikus mitmekesistada tervishoiu rahastamise
tulubaasi (Couffinhal ja Habicht, 2005; Vork et al., 2005).

Tdsiasi, et tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt palgalt arvestatud
margistatud maksudest, annab alust arvata, et see iildjoontes aitab
tagada rahastamissiisteemi diglust. To6tasul pohinev maks tagab
tervishoiuressursside iimberjaotamise suurema sissetulekuga rithma-
delt madalama sissetulekuga riihmadele ning tervematelt haigematele.
Samuti toimub méirkimisvdirne ressursside {imberjaotamine ravi-
kindlustussiisteemi sees, kuna ravikindlustusmaksu tasuvad kindlus-
tatud isikud (54% kdigist kindlustatutest) katavad laste, pensionéride
ja teiste vOrdsustatud rithmade tervishoiu kulud. Lébi aja on oma-
osaluse osakaal tervishoiu rahastamisel kasvanud. Hiljutised analiiiisid
tervishoiu rahastamise progressiivsusest nditavad, et sotsiaalmaks,
mis on peamine rahastamisallikas, on vorreldes regressiivsete rahasta-
misallikatega nagu omaosalus (teine suurim rahastamisallikas) suhte-
liselt progressiivne. Tervikuna on tervishoiu rahastamine moningal
maédral progressiivne, mis tdhendab, et suurema sissetulekuga pered
panustavad tervishoiu rahastamisse suhteliselt rohkem. Siiski on prog-
ressiivsus aastatel 2000-2006 vihenenud ning seda peamiselt oma-
osaluse, mis oma olemuselt on regressiivne, osatdhtsuse kasvu tottu
(vaata joonis 8.1).
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Joonis 8.1 Tervishoiu rahastamise progressiivsus Eestis:
Kakwani progressiivsusindeksid kaalutuna Eesti tervishoiu
rahastamiskomponentidega, 2000—-2006
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Allikas: Vérk, 2008.

Kasvava omaosaluse mdju (peamiselt retseptiravimite ja tdiskasvanute
hambaraviteenuste tdttu) tulemuseks on nende leibkondade osakaalu
suurenemine, kelle kulud tervishoiule on suuremad kui nende makse-
voime. Niteks selgub viimastest uuringutest, et 2000. ja 2006. aastal
kulutas vastavalt 15% ja 27% leibkondades pérast toidukulude katmist
rohkem kui 10% jérelejadnud vahenditest tervishoiule. Ligikaudu 2—
4% leibkondade puhul iiletavad kulutused tervishoiule nende makse-
voime kriitilise piiri (leibkonna potentsiaalne elamiskulusid iiletav
kulu); seda peetakse katastroofiliseks kuluks, mis ohustab nende jaoks
tervishoiuteenuste kittesaadavust. Omaosaluse keskmine osakaal
leibkonna kogukuludest on kasvanud 3%lt 2000. aastal ligikaudu 6%le
2006. aastal ning selle koormus langeb jérjest enam madalama
sissetulekuga leibkondadele (iiksikasjalikuma iilevaate saamiseks
vaata joonis 8.2 ja 3. peatiikk ,,Rahastamine”). Suhteliselt kdrgete
kulude risk kasvab ennekdike madala sissetulekuga leibkondades (eriti
kdige madalam kvintiil), kuhu enamasti kuuluvad 65-aastased ja
vanemad voi puudega voi kroonilisi haigusi pddevad isikud.
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Joonis 8.2 Omaosaluse osakaal leibkonna kulukvintiilide l16ikes aastail
2000, 2003 ja 2006

g
g 74
5
g 6,6 61
=2 I — — — [ —
g 6
c
% 49 5,0
@
T_‘s 4,0 3,9 .
= 35 ,
2 3,1 30 | 3t -, 24
g ° -
2
8
£
o
0 T T :
Il 1} \% \
Kulukvintiilid
2000 =2003 02006

Allikas: Vork, 2008

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

Ravikindlustuse eelarve suunamine piirkondadesse vastavalt elanike
arvule ning lepingute planeerimise pShimdte, et raha liigub koos
patsiendiga, peaks teoreetiliselt tagama eri piirkondades elavatele ini-
mestele teenuste vordse kittesaadavuse. Eri aastatel on uuritud,
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milline on tegelikult teenuste kéittesaadavus eri piirkondade tuluriih-
mades. 1999. aasta uuringu tulemustest selgub, et vorreldes Tallinnas
elavate inimestega konsulteerisid maapiirkonnas elavad inimesed
vanuses 25—74 arstiga rohkem telefoni teel ning kiilastasid perearsti,
kuid p66rdusid vihem eriarstide ja hambaarstide poole (Kunst et al.,
2002). Haiglas viibimise sagedus oli sarnane kdigis rithmades. Samas
esines teenuste kasutamises erinevusi ka sissetulekust ja haridus-
tasemest lahtuvalt (Habicht ja Kunst, 2005). Viimastel aastatel on
hakatud rohkem tdhelepanu podrama piirkondlikele erinevustele
eriarstiabi kéttesaadavuses, kuid see valdkond vajaks tdiendavaid
uuringuid. Esmatasandi reformide kohta tehtud uuringud on ndidanud
kasvavat perearstiabi kasutamist (Atun et al., 2006), kuid viimastel
aastatel tekitab aina rohkem muret tervishoiuteenuste kvaliteet ja
kittesaadavus (eriti maapiirkondades). Haiglaravi kittesaadavus
(mdddetuna teenuste kasutuse abil) on olnud aastate jooksul stabiilne,
kuigi samal ajal on toimunud suured iimberkorraldused (vt 6. peatiikk
,,Teenuste osutamine”). Uldsuse jaoks on peamine probleem ravi-
jérjekorrad ja ambulatoorse eriarstiabi kéttesaadavus. Tervishoiu-
teenuste kasutamine on kasvanud, kui mdota seda vastuvottude arvuna
kindlustatu kohta: perearstiabis 2003. aastal 3,1 ning 2006. aastal 3,8,
ambulatoorses eriarstiabis samal perioodil 1,8 kuni 2,0 ning
retseptiravimite osas 2003. aastal 3,2 ning 2006. aastal 4,2. Seevastu
on haiglasviibimiste arv kindlustatu kohta pisut vdhenenud (samal
perioodil 0,20 kuni 0,19).

8.3 Ressursside jaotamise efektiivsus
tervisesiisteemis

Perearstiabi on iile riigi vordselt kéttesaadav, millele omakorda aitavad
kaasa rahalised stiimulid, mis soodustavad perearstide t66leasumist
maapiirkondadesse. Siiski esineb probleeme, kuidas motiveerida arste
ja ddesid tootama ldhemal maapiirkonna kliendile. Ennetuse ja
edendamisega seotud tegevuste tOhustamiseks on perearstide rahasta-
miseks kasutusele voetud tulemustasu siisteem ning rakendatakse
mitmeid sdeluuringute programme (vaata 3. peatiikk ,,Rahastamine”).
Eriarstiabi teenused (fiitisilise kéttesaadavuse osas) on samuti piir-
kondade vahel vordselt jaotunud, kuigi maakonnahaiglate teenuste
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puhul esineb mdningaid erinevusi ning jatkuvalt on suund koondada
spetsialiseerunud eriarstiabi keskustesse ning soodustada kaasaegse
ambulatoorse eriarstiabi arengut.

Rahaliste vahendite jaotus on piisinud stabiilsena alates 2004. aastast.
Koik peamised kuluvaldkonnad — ennetus, iildarstiabi, eriarstiabi ja
hambaravi — on pidevalt kasvanud (vaata 3. peatiikk ,,Rahastamine”).
Samal ajal on muutunud eriarstiabi teenuste osutamine efektiivsemaks
(niiteks kasvas 2006. aastal paevakirurgia kasutamine eelmise aastaga
vorreldes 20%). Peamiseks véljakutseks on siiski arstide ja teiste spet-
sialistide vihesus teatud valdkondades, mis ohustab teenuste osutamist
kdigil ravi tasanditel.

2008. aastal eraldatakse ambulatoorsele eriarstiabile ligikaudu tiks
kolmandik ning haiglaravile kaks kolmandikku eriarstiabi jaoks ette-
ndhtud vahenditest (vaata 3. peatiikk ,,Rahastamine”). Suhteliselt
madal haiglaravi osakaal kogukuludest koos ambulatoorse ravi soo-
dustamisega, on omakorda soodustanud ravimikulude kasvu (tipsema
tilevaate saamiseks vaata jaotist 6.5 ,,Ravimid”). Rahvatervise teenuste
rahastamine on alates 2006. aastast markimisvéarselt suurenenud tdnu
riigieelarve eraldistele programmide eelarvetesse ja eri osapoolte
tegevustele (sh Eesti Haigekassa ja erasektor). Siiski on veel vara
hinnata, milline on nende tdiendavate vahendite moju.

8.4 Tehniline efektiivsus tervisesiisteemis

Tervishoiukulude suuruse méirab suurel maéral tulu, mis saadakse
sihtotstarbelisest mérgistatud maksust ning riigieelarvest igal aastal
eraldatavatest vahenditest. See sunnib suurendama tervishoiuteenuste
osutamise efektiivsust. Eesti haiglavorgu arengukava (vaata 6. peatiikk
,» Leenuste osutamine”) rakendamine ning Eesti Haigekassa lepingute
sOlmimise ja tasustamise siisteem on avaldanud tugevat moju kesk-
mise haiglas viibimise kestuse lithenemisele. Haigekassa on aktiivselt
kasutanud lepingute sdlmimise protsessi, et suurendada ambulatoorse
eriarstiabi ja pdevakirurgia ulatuslikumat kasutamist. 1990. aastate
16pust alates toimunud haiglate ithendamine kolmes suuremas linnas
oli mdeldud selleks, et tosta efektiivsust. Esimesed tulemused annavad
alust arvata, et reform on selles suhtes olnud edukas (Fidler et al.,
2007). Ravimite hiivitamine oli suhteliselt ebaefektiivne kuni 2002.
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aastani, kui voeti vastu seadusemuudatused, mille kohaselt lubati hiivi-
tamise aluseks votta geneeriliste ravimite hind, mille tulemusena lan-
gesid haigekassa ravimikulud jargmisel aastal 13% vorra. See nihe
on aga kaasa toonud pigem omaosaluse kasvu ning kogu ravimitele
tehtavate kulude ohjamist ei ole saavutatud (vaata 6. peatiikk ,,Tee-
nuste osutamine”). Esmatasandil annab (alates 2006. aastast
perearstide ja pereddede) visiitide arvu kasv ning tdenduspdhiste ret-
septiravimite kasutuse levik positiivse panuse siisteemi iildisesse
tehnilisse efektiivsusesse (Atun et al., 2006). Illustreeriva niitena
paigutab 2008. aastal Health Consumer Powerhouse’i uurimus Eesti
tervisesiisteemi kulutShususe kategoorias esikohale, kuid teiste kate-
gooriate osas vastavad Eesti tulemused ELi riikide keskmisele tase-
mele (Health Consumer Powerhouse, 2008).

8.5 Kvaliteet tervisesiisteemis

Tervishoiu kvaliteedi tagamisega seotud tegevusi reguleerivad mitmed
oigusaktid, mis médratlevad niiteks tegevuslubade andmise (tervis-
hoiutdotajad ja teenuseosutajad), miinimumnouded teenuste osuta-
miseks, ravimite miitigilubade andmise, elanikkonna rahulolu uurin-
gute labiviimise, kacbuste menetlemise protseduuri jne (Polluste et
al., 2006). Nende tegevustega on seotud mitmed asutused, sealhulgas
Sotsiaalministeerium, Tervishoiuamet, Eesti Haigekassa ning samuti
erialaithendused ja tervishoiuteenuse osutajad (vaata 4. peatiikk ,,Kor-
raldamine ja planeerimine”). Alates 1990. aastate 15pust tehakse igal
aastal elanikkonna rahulolu uuring, et teada saada, kuidas hinnatakse
tervishoiuteenuste kvaliteeti ja kittesaadavust, samuti rahulolu pere-
arstide, eriarstide, hambaarstide ja haiglatega. Viimase uuringu and-
med on saadaval haigekassa veebilehel. Tulemuste kohaselt on alates
2003. aastast elanikkonna rahulolu teenuste kvaliteediga pidevalt
kasvanud (vaata joonis 8.3). Nii haigekassa kui ka Sotsiaalminis-
teerium on seadnud eesmirgiks parandada elanikkonna rahulolu ter-
vishoiuteenuste kvaliteedi ja kéttesaadavusega. Lisaks sellele on
mitmeid algatusi teenuseosutajate (nditeks patsiendi rahulolu kiisimus-
tikud haiglates), millest saadakse muu hulgas teavet kvaliteedi arenda-
mise mdjudest. Kuigi kvaliteedile pdoratakse iiha suuremat tdhele-
panu, ei ole iilevaade sellest kindlasti veel piisav.
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Joonis 8.3 Elanikkonna arvamus tervishoiuteenuste kvaliteedi kohta,
2001-2007
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Allikas: Kohandatud EHK ja Sotsiaalministeeriumi elanikkonna rahulolu uuringutest, 2001-2007.

Haigekassale avalik-Gigusliku ning teenuseosutajatele eradigusliku
(kuigi avalikus omandis) staatuse andmine tdi kaasa moningase riski
seoses aruandekohustusega, et need autonoomsed asutused ikka tegut-
seksid kooskdlas riikliku tervispoliitika eesmérkidega. Haigekassale
avalik-Gigusliku staatuse andnud Gigusakti ettevalmistamise kéigus
poorati hoolikalt tdhelepanu avaliku aruandekohustuse tagamisele.
Niiteks on sotsiaalminister ametikohajérgselt haigekassa noukogu
esimees ning haigekassale kehtivad ranged ndudmised tema tegevust
puudutava teabe avalikustamiseks (muu hulgas aastaaruannete kaudu).
Kahjuks ei saa sama 6elda avaliku sektori omandis olevate haiglate
aruandlussiisteemi kohta, mille tShustamiseks on tehtud alles esimesi
samme.

Kéesoleva iilevaate kirjutamise ajal puuduvad pdhjalikud uuringud,
kui hésti on tagatud patsientide diguste kaitse, kuid avalikkus on seda
teemat iiha enam arutanud (vaata jaotis 2.5 ,,Patsiendi vastutuse
suurendamine”). Samal ajal on viimaste kiisitluste kohaselt kasvanud

280



Tervisestisteemid muutustes FEesti

kindlustatud isikute teadlikkus oma digustest ja kohustustest. Aastail
2003-2007 tdusis teadlikkus oma digustest 61%lt 70%le (Faktum ja
Ariko AS, 2007). Elanikkonna teadlikkus koigub valdkonniti, néiteks
vorreldes teadmistega eriarstiabi ja tervishoiuteenuste kéttesaavusest
olid teadmised paremad {ildarstiabi ja ravikindlustuse kohta.

8.6 Tervisesiisteemi roll tervise parandamisel

1990. aastate alguses toimunud poliitilised ja majandusreformid,
muutused inimeste elustiilis ja timberkorraldused tervisesiisteemis
on koik avaldanud moju elanikkonna praegusele tervislikule sei-
sundile. Uhest kiiljest on poliitilised ja majanduslikud muutused
aidanud kaasa majandusliku olukorra paranemisele ning heaolu
tousule, kuid teisest kiiljest on need suurendanud tervisega seotud
ebavdrdsust. Ent mitmete tervise- ja tervisesiisteemi néitajate kohaselt
toimib Eesti siisteem praegu siiski paremini kui paljud teised Ida-
Euroopa riigid ning moned ELi liikmesriigid. 2005. aastal elavad
eestlased kauem kui kunagi varem ning eeldatav keskmine eluiga on
aastate jooksul stabiilselt kasvanud (vaata joonis 8.4). Sellega koos
paranevad ka mitmed teised tervisega seotud néitajad, nagu néiteks
laste suremus, ning rahvatervise nditajad, nagu néiteks toitumis-
harjumused ja fiiiisiline aktiivsus (nii noorte kui ka tdiskasvanute
hulgas) (vaata jaotis 1.4 , Tervisenditajad”). Enamik praegusest
vélditavast haiguskoormusest on koondunud tdoealisele elanikkonnale
ning seda pohjustavad mitmesugused riskitegurid nagu suitsetamine
ja alkoholitarbimine. Ka tulevikus jéab viljakutseks, kuidas rakendada
elanikkonna tervise parandamisele suunatud rahvatervise meetmeid
nii tervisesiisteemi sees kui ka sellest viljaspool (Lai et al., 2007).

Rahvusvaheline suremustrendide vordlus ravitavate ja ennetatavate
surmapdhjuste osas on Euroopa 16ikes viga erinev (Newey et al.,
2004). Eeldatav eluiga kasvab enamikus ELi riikides, ning kuigi
tervisesiisteemi panus on riigiti ning pdhjuseti erinev, on see ometi
kdigi riikide puhul olemas. Eesti puhul on 1990-1991 ning 2000-
2002 niitajaid vorreldes selge, et tervisesiisteem on aastatega aidanud
kaasa eeldatava eluea pikenemisele ténu ravitavate ja ennetatavate
surmapdhjuste koormuse vihendamisele.
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Joonis 8.4 Eeldatav eluiga siinnihetkel Eestis ja valitud riikides,
1985-2005
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiroo, 2007.

Tervisesiisteemi muutused (sh esmatasandi arstiabi ja ravimite parem
kéttesaadavus) on elanikkonna tervisliku seisundi paranemisele mit-
mel viisil kaasa aidanud. Naiteks on rasestumisvastaste vahendite
parem kittesaadavus ja noortele ndustamisteenuste osutamine viinud
abortide arvu vihenemiseni 1000 elussiinni kohta 1527-1t 1993. aastal
631-le 2006. aastal; haavandtovevastased ravimid on aidanud kaasa
kaasaegse ravipraktika levikule ning vihendanud kirurgiliste sekku-
miste arvu; vaimse tervise héirete ravimiseks kasutatud ravimite parem
kéttesaadavus on voimaldanud ambulatoorse ravi osatdhtsuse tousu.
Siiski ei ole kogu tervishoiukulutuste kasv ja ravimite kittesaadavus
andnud loodetud tulemusi rahvatervise osas. Tervishoid on avaldanud
ka olulist mdju elanikkonna elukvaliteedile, nditeks kaeoperatsioonide
ja endoproteeside abil. 2008. aastal pakub tervisesiisteem teenuste-
valikut, mis on laiem kui 1990. aastate alguses ning eelduste kohaselt
tulevikus laieneb valik veelgi.
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9 Jareldused

Alates taasiseseisvumisest on Eesti jouliselt ja suhteliselt edukalt kor-
raldanud iimber oma majandust ja sotsiaalvaldkondi. Kui laiaulatus-
likud seadusandlikud muudatused leidsid aset 1990. aastate alguses
ja kéesoleva sajandi alguses, siis viimastel aastatel on tdhelepanu
nihkunud véiksematele muudatustele. Pracgu kehtiv siisteem rajaneb
solidaarsuse pohimotetest ldhtuval tervishoiu rahastamisel; niiiidis-
aegsel teenuseosutajate vorgustikul, mis pohineb perearsti iimber
koondunud esmatasandi arstiabil; niiiidisaegsetel haiglateenustel ning
suuremat tdhelepanu pdooratakse rahvatervisele ja e-tervise lahendus-
tele. Muudatused on kaasa toonud naiste (78,1 aastat 2005. aastal) ja
meeste (67,3 aastat 2005. aastal) keskmise eeldatava eluea pideva
kasvu alates 1999. aastast ning jatkuvalt suurenenud elanikkonna
rahulolu tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja kvaliteediga. Alates
1990. aastate 16pust on siindimus tdusnud, kuid see on siiski jaédnud
madalamale tasemele kui suremus. Teisteks positiivseteks suundumus-
teks on tubakatoodete tarbimise vihenemine tdiskasvanute seas, korge
nakkushaigustevastase vaktsineerimisega hdlmatus ning nakkus-
haigustesse nakatumise langus. Peamised tervisesiisteemi véljakutsed
vajavad jatkuvalt Eesti poliitikakujundajate téhelepanu.

Elanikkonna seas esineb ebavordsust tervisenditajate ja tervisekéitu-
mise osas. Peamine haiguskoormusega seotud probleem on vilistest
pohjustest tingitud enneaegne suremus ja elustiiliga seotud riskitegu-
rid. Peamised tervise riskitegurid on tubakatoodete tarbimine, vihene
fitlisiline aktiivsus, alkoholi tarbimine ja iilekaalulisus. Kdige tosisem
probleem Eesti tervisesiisteemis on HIVi nakatumise korge tase, mis
saavutas haripunkti 2001 aastal. Viimati nimetatu ning teised tervise-

283



Tervisestisteemid muutustes FEesti

riskid on tihedalt seotud nii noorukite kui ka tiiskasvanute kditumis-
mudelitega. Loetletud rahvatervise valdkonna viljakutsetega tegele-
miseks on vilja tootatud mitmeid strateegiaid. Jirgnevad aastad néita-
vad, kas nende abil on saavutatud mdodetavat edu.

Eesti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori poolt
solidaarsuspohimottest l1dhtuva kohustusliku sihtotstarbelise ravikind-
lustusmaksu kaudu, mis moodustab peaaegu kaks kolmandikku
tervishoiu kogukuludest. Erasektori kulud (enamikus patsientide oma-
osalus) moodustavad ligikaudu veerandi kdikidest tervishoiukuludest
ja see nditaja on tousujoonel. Sellest tulenevalt on tervishoiu rahasta-
mine viimastel aastatel muutunud regressiivsemaks. Tulevikus voib
suurenev omaosalus takistada madala sissetulekuga elanikkonna-
riihmadel ravi kéttesaadavust.

Kohustusliku ravikindlustusmaksu lackumine on seotud t66hodivega,
kuid maksu mittemaksvad isikud (nagu lapsed ja pensionérid) moo-
dustavad peaaegu poole kindlustatud elanikkonnast. Pikemas pers-
pektiivis voib see kujutada ohtu tervisesiisteemi rahalisele jétkusuut-
likkusele, kuna kitsas tulubaas on seotud peamiselt palkadega ja ela-
nikkond vananeb kiiresti. Olukorda vdib raskendada vdimalik
majanduslangus. Viimastel aastatel on rakendatud meetmeid, et suu-
rendada elanikkonna holmatust kindlustuskaitsega ning laiendada
tulubaasi, kuid nende meetmete mdju on olnud véhene. See probleem
on eriti oluline, arvestades patsientide suurenevaid ootusi ja survet
ning tervishoiuteenuste kasvavaid kulusid ja osutatavate teenuste
mahte. Kui solidaarsus- ja vordsusprintsiipi soovitakse sdilitada, tuleb
leida tdiendavad rahalised vahendid avaliku sektori tuluallikatest.
Kuigi tervishoiule ja rahvatervise programmidele on eraldatud endi-
sest rohkem rahalisi vahendeid, tuleks rahastamisallikate killustatuse
voimalikku moju hoolikalt hinnata ning voimalusel véltida.

Noukogude perioodi parandina jéi Eestisse suur, ebaefektiivne ja
halvasti varustatud haiglavork. 1990. aastatel labiviidud struktuursete
ja juhtimisalaste reformide kdigus véhendati haiglate (ja haigla-
voodite) arvu ning korraldati timber teenuseosutajate vork. Reformide
eesmérk on ajakohastada haiglavork ja voimaldada korgekvalitee-
diliste teenuste osutamist, tagades samas tervishoiuteenuste vajaliku
kéttesaadavuse. Teenuseosutajate vorgu kaasajastamine jatkub ning
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seda protsessi toetatakse mitmesuguste vahenditega, sealhulgas toe-
tusega ELi struktuurifondidest. Kaasaegne, tsentraliseeritud korg-
tehnoloogiline aktiivravi suurendab vajadust pddrata rohkem tahele-
panu ambulatoorse ravi piirkondlikule kéttesaadavusele ja patsiendile
lahedal asuvate ambulatoorsete teenuste arendamisele.

Veel iiks Eesti tervisesektori véljakutse on inimressursi puudus. Ehkki
liitumine ELiga 2004. aastal t3i kaasa arstide ja ddede ajutise vélja-
rdnde naabruses asuvatesse ELi riikidesse, on peamine probleem
seotud kvalifitseeritud spetsialistide hoidmisega tervisesektoris (sageli
valitakse paremini tasustatud tookoht véljaspool tervisevaldkonda)
ning praecguse t66jou vananemine. Seetottu on pdoratud suurt tdhele-
panu pikaajalisele personali planeerimisele ddede ja arstide koolitus-
tellimuse suurendamiseks.

Elanikkond tunneb iiha suurenevat muret ravijirjekordade pikenemise
parast ambulatoorses eriarstiabis ning tervishoiuteenuste iildise
kattesaadavuse parast. Rakendatud on mitmesuguseid algatusi, néiteks
2005. aastast kdivitati 60pdev ringi to0tav perearsti nduandetelefon,
laiendatud on teenuste valikut ning kasutusele on vGetud rahalisi stii-
muleid kvaliteedi parandamiseks. Suuremat rdhku pannakse kvaliteet-
sele arstiabile, mida vdib tédheldada eri algatustes, nditeks tervishoiu-
tootajate vabatahtlik akrediteerimine erialaiihenduste poolt,
kvaliteedikdsiraamatute kasutuselevotmine haiglates ja kliiniliste ravi-
juhendite véljatootamine. Samas on vdhem tdhelepanu pddratud
patsiendile mdeldud juhistele. Tervishoiuteenuste kéttesaadavuse ja
kvaliteedi vallas on jatkuvalt arendamist vajav krooniliste haiguste
toenduspdhise ja jarjepideva ravi korraldus. Ka mitmed muud teemad
vajavad edasist tdhelepanu, eriti patsiendi vastutuse suurendamine,
eneseabi, koduhooldus ja pikaajalised hooldusraviteenused.

Samuti jadvad viljakutseteks teisedki olulised teemad, sealhulgas tee-
nuseosutajate tegevuse parem reguleerimine, millega oleks voimalik
tohustada nende tegevuse lébipaistvust ning kooskdla avalike huvi-
dega. Eesti tervishoiuteenuse osutajate toimivuse parandamiseks tuleb
eelolevatel aastatel podrata tdhelepanu rohkem juhtimise tohusta-
misele, teadvustades eri osapoolte rolli ning rakendades parimaid
tavasid.
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10.4 Ulevaate ,Tervisesiisteemid muutustes”
metoodika ja koostamine

Ulevaated ,, Tervisesiisteemid muutustes” koostavad riigi eksperdid,
kes teevad koostodd Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatlus-
keskuse (edaspidi ,,vaatluskeskus™) too6tajatega.

Ulevaate koostamisel vdetakse aluseks iihtne raamistik, mida aja-
kohastatakse korrapéraselt ning mis annab {ilevaate koostamiseks
vajalikud iiksikasjalikud juhised, esitab konkreetsed kiisimused,
mdisted, soovitatavad andmeallikad ja ndited. Juhised on koostatud
paindlikult, et autorid ja toimetajad saaksid neid kasutada oma riigi
kontekstis. Viimane raamistik on saadaval veebiaadressil http://
www.euro.who.int/observatory/Hits/20020525 1.

Ulevaadete koostamiseks kasutavad autorid mitmesuguseid andme-
allikaid, siseriiklikku statistikat, riiklikke ja piirkondlikke poliitika-
dokumente ja avaldatud kirjutisi. Vajadusel kasutatakse rahvusvahelisi
andmeallikaid, nagu nditeks Majanduskoostdo ja Arengu Organisat-
siooni (OECD) ja Maailmapanga andmebaasid. OECD tervise-
statistika sisaldab rohkem kui 1200 niitajat 30 OECD riigi kohta.
Andmed saadakse riikliku statistikaameti ja terviseministeeriumide
poolt kogutud informatsiooni pdhjal. Maailmapank annab vélja
arengunditajate kogumikku ,,World Development Indicators”, mis
toetub samuti ametlikele allikatele. Lisaks riigi ekspertidelt saadud
andmetele esitab vaatluskeskus tihtlustatud kvantitatiivsed andmed
iga riigi kohta rahvusvahelise terviseindikaatorite andmebaasi
»European Health for All” (HFA) pdhjal.

HFA andmebaas sisaldab rohkem kui 600 WHO Euroopa Regionaal-
biiroo poolt maératletud niitajat, mille abil hinnatakse WHO ,,Tervis
Koigile” poliitika rakendamist Euroopas. Andmebaasi uuendatakse
kaks korda aastas eri allikate pohjal, peamiselt toetutakse valitsuste
antavatele ametlikele andmetele ning WHO Euroopa Regionaalbiiroo
kogutud tervisestatistikale. Standardsed HFA andmed on riikide
valitsuste poolt ametlikult heaks kiidetud. Alates 2007. aasta jaanuari
véljaandest arvestab HFA andmebaas uut alajaotust laienenud Euroopa
Liidu (EL) 27 liikmesriigi jaoks. Ulevaate ,,Tervisesiisteemid
muutustes” autoreid julgustatakse andmeid tiksikasjalikult analiiii-
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sima, eriti juhul, kui esineb probleeme seoses andmete erinevustega
eri andmebaaside vahel.

Tavaliselt koosneb tilevaade ,, Tervisesiisteemid muutustes” kiimnest
peatiikist:

1.
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Sissejuhatus: visandab tervisesiisteemi iildise konteksti, seal-
hulgas geograafiline asukoht ja rahvastik, majanduslik ja polii-
tiline kontekst ning rahvastiku tervis.

Tervisesiisteemi iilesehitus: annab iilevaate sellest, kuidas riigi
tervisesiisteem on korraldatud, toob vilja peamised osapooled
ja nende volitused otsuste tegemisel; arutleb tervisesiisteemi
ajaloolise tausta iile ning kirjeldab patsiendi rolli teabe, diguste,
valikuvoimaluste, kaebuste menetlemise, ohutuse ja kaasatuse
valdkonnas.

. Rahastamine: annab informatsiooni tervisesiisteemi kuludest

ja eri rahastamisallikatest ning kindlustuskaitse ulatusest,
hiivitiste kéttesaadavusest, ressursside jaotusest ja strateegilise
ostmise protsessist ning tervishoiuteenuse osutajate tasusta-
misest.

. Korraldamine ja planeerimine: vaatleb tervisepoliitika

arendamise ning eesmérkide ja prioriteetide kehtestamise
protsessi, kisitleb asutuste omavaheliste suhetega seotud kiisi-
musi, pOdrates eriti tdhelepanu nende rollile valdkonna regulee-
rimisel ning sellele, mis aspektid reguleerimise alla kuuluvad;
ning kirjeldab tervishoiutehnoloogiate hindamise protsessi,
teadus- ja arendustegevust.

. Materiaalsed- ja inimressursid: késitleb infrastruktuuri ning

investeeringute planeerimist; infotehnoloogiliste (IT) siistee-
mide rolli ja arengut; inimressursi osa tervisesiisteemis, muu
hulgas teavet planeerimise, koolituse, registreerimise ja kar-
jadrivoimaluste kohta.

Teenuste osutamine: keskendub teenuste korraldamisele ja
osutamisele ning patsientide liikumisele tervisesiisteemis,
kisitledes rahvatervist, iild- ja eriarstiabi, kiirabi, pievaravi,
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taastusravi, ravimeid, hooldusravi, psithhiaatrilist abi ja hamba-
ravi.

Peamised reformid tervisesiisteemis: annab iilevaate
reformidest, muutustest, strateegiatest ja organisatsioonilistest
muudatustest, millel on olnud oluline mdju tervisesiisteemile.

Hinnang tervisesiisteemile: annab hinnangu tervisesiisteemi
eesmérkide saavutamisele, kulude ja hiivitiste jaotumisele
elanikkonnas (diglus tervishoiu rahastamises ning teenuste ja
ressursside jaotus rahvastikus), ressursside jaotamise otstarbe-
kusele ja tervisesiisteemi tehnilisele efektiivsusele, tervishoiu-
teenuste kvaliteedile ja tervisesiisteemi rollile tervise paranda-
misel.

Jéreldused: toob vilja tervisesiisteemide muutmisest saadud
kogemused,; esitab kokkuvotvalt lahendust vajavad probleemid
ning tulevikuvéljavaated.

10.Lisad: koondab kasutatud kirjanduse, kasulike viidete ja

digusaktide loetelud.

Ulevaate ,, Tervisesiisteemid muutustes” koostamine on kompleksne
protsess, mis holmab:

aruannete kirjutamist ja toimetamist, sageli mitmes variandis;

rahvusvaheliste voi riiklike ekspertide ja riigi terviseministee-
riumi poolt ldbiviidavaid vélishindamisi — autorid peavad
terviseministri kommentaare arvestama, kuid ei pea neid 15p-
likku versiooni tingimata lisama;

toimetaja ja rahvusvahelise multidistsiplinaarse toimetuse poolt
labiviidavat vélishindamist;

iilevaate 10petamist, sealhulgas korrektuur ja triikkkimine;

levitamist (paberkandjal, elektrooniline avaldamine, tdlked ja
miiiigitegevus).

Toimetaja on autoritele toeks kogu koostamisprotsessi véltel ning
tihedas koosto0s autoritega tagab protsessi kdikide etappide labimise
voimalikult efektiivselt.
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10.5 Autoritest

Agris Koppel to6tab tervisepoliitika ja -siisteemi eksperdina Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) Euroopa Regionaalbiiroo Eesti esin-
duses. Ta on todtanud Sotsiaalministeeriumis ja Eesti Haigekassas
ning juhatuse esimehena kahes Eesti haiglas. Enne t66le asumist WHO
Eesti esindusse, to0tas ta tervisepoliitika analiilitikuna Poliitika-
uuringute Keskuses PRAXIS. Ta on omandanud arstikutse (MD) Tartu
Ulikoolis.

Kristiina Kahur t66tab tervishoiukonoomika peaspetsialistina Eesti
Haigekassa tervishoiuokonoomika osakonnas. Ta on todtanud Eesti
Haigekassas alates 1998. aastast, esmalt usaldusarstina Eesti Haige-
kassa piirkondlikus osakonnas. Ta on omandanud arstikutse (MD) ja
rahvatervise kutsemagistri kraadi (MPH) Tartu Ulikoolis.

Triin Habicht on Eesti Haigekassa tervishoiuékonoomika osakonna
juhataja. Ta on varem todtanud Sotsiaalministeeriumis rahvatervise
valdkonnas. Ta omab magistrikraadi (MA) ning on Tartu Ulikooli
majandusteaduskonna doktorant.

Pille Saar t66tab peaspetsialistina Sotsiaalministeeriumi tervishoiu-
osakonnas alates 2001. aastast. Ta vastutab kutsekvalifikatsioonide
tunnustamise eest ja inimressursside planeerimise eest tervishoiu-
valdkonnas. Ta on omandanud dendusalase bakalaureusekraadi Tartu
Ulikoolis.

Jarno Habicht on Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) Euroopa
Regionaalbiiroo Eesti esinduse juht. Alates 2003. aasta algusest on ta
koordineerinud WHO tegevusi Eestis ning osalenud mitmetes tervise-
stisteemi algatustes ja muutuste hindamisel Eestis ja teistes piitkonna
ritkides. Ta on omandanud arstikutse (MD) ning on rahvatervise
doktorant Tartu Ulikoolis.

Ewout van Ginneken on Berliini Tehnikaiilikooli tervishoiu-
korralduse ja Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse
Berliini osakonna teadustodtaja. Ta on omandanud terviseteaduste,
tervisepoliitika ja -juhtimise magistrikraadi Maastrichti Ulikoolis ning
doktorikraadi rahvatervise alal Berliini Tehnikaiilikoolis.
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Ulevaated ,Tervisesiisteemid
muutustes”

Euroopa Tervisesiisteemide ja —poliitika
Vaatluskeskuse vdljaanded

Iga riigi kohta koostatud tilevaates ,, Tervisesiisteemid muutustes” esitatakse kdikide juba
kéivitatud voi veel ettevalmistusjdrgus tervisesiisteemide ja reformialgatuste analiiiitiline
kirjeldus. Ulevaadete eesmirk on esitada asjakohane vordlev teave, mis abistaks poliitika-
kujundajaid ja analiiiitikuid tervisesiisteemide ja reformide véljatddtamisel Euroopa regioonis
ja viljaspool. Ulevaateid saab kasutada selleks, et:

o iiksikasjalikult tutvuda tervishoiuteenuste rahastamise, korraldamise ja osutamise
eri ldhenemisviisidega;

o tipselt kirjeldada tervishoiusiisteemi reformiprogrammide protsessi, sisu ja raken-
damist;

e  tdsta esile tihiseid probleeme ja valdkondi, mis vajavad sligavamat analiiiisimist; ja

e saada vahend tervisesiisteemidega seotud teabe levitamiseks ja reformistrateegiate
alaste kogemuste vahetamiseks poliitikute ja analiiiitikute vahel Maailma Tervise-

organisatsiooni Euroopa regioonis.

Kuidas saada lilevaadet ,Tervisesiisteemid
muutustes”

Koik iilevaated ,, Tervisestisteemid muutustes” on saadaval
pdf-formaadis veebiaadressil www.euro.who.int/
observatory, kus saab ithineda ka meie postiloendiga,
mille kaudu saadetakse igakuist teavet Euroopa Ter-
visesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse tegevuse

Euroopa
Tervisesiisteemide ja
poliitika Vaatluskeskuse
véljaanded on saadaval

kohta, mille véljundiks on uued iilevaated tervisesiis- veebilehel
teemidest, raamatud meie kaasvéljaannete sarjast www.euro.who.int/
koost6os kirjastusega Open University Press, poliitika observatory

lihiteated, teabeleht EuroObserver ja ajakiri Eurohealth.
Kui soovite tellida iilevaate ,, Tervisesiisteemid muutustes”
eksemplari paberkandjal, kirjutage palun aadressil:
info@obs.euro.who.int
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Praeguseks on avaldatud jargmiste riikide
JTervisesiisteemid muutustes”:

Albaania (1999, 2002, )
Andorra (2004)

Armeenia (2001 2006)
Austraalia (2002 2006)
Austria (2001 , 2006 )
AserbaidZaan (2004 )

Belgia (2000, 2007)

Bosnia ja Hertsegoviina (2002g)
Bulgaaria (1999, 2003,, 2007)
Kanada (2005)

Horvaatia (1999, 2007)
Kiipros (2004)

Tsehhi Vabariik (2000, 2005 )
Taani (2001, 2007)

Eesti (2000, 2004, )

Soome (2002)

Prantsusmaa (2004 ,g)
Georgia (2002 dv)

Saksamaa (2000, 2004, )
Ungari (1999, 2004)

Island (2003)

Tisrael (2003)

Itaalia (2001)

Kasahstan (1999 )

Korgdstan (2000 2005 )
Lati (2001)

Leedu (2000)

Luksemburg (1999)

Malta (1999)

Mongoolia (2007)

Taani (2004g)

Uus-Meremaa (2001)

Norra (2000, 2006)

Poola (1999, 2005)

Portugal (1999, 2004, 2007)
Moldova (2002;;)

Rumeenia (2000)

Venemaa Foderatsioon (2003 )
Slovakkia (2000, 2004)
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Sloveenia (2002)

Hispaania (2000,)

Rootsi (2001, 2005)

Sveits (2000)

Tadzikistan (2000)

Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik
(2000)

Tiirgi (2002, )

Tiirkmenistan (2000)

Ukraina (2004 )

Suurbritannia ja PShja-lirimaa (1999,
Usbekistan (2001g, 2007)

Selgitus

Koik iilevaated on saadaval
inglise keeles. Soovi korral
on need saadaval ka jarg-
mistes keeltes:

, albaania
, bulgaaria
. prants.use
, georgia

, saksa
frumeenia
. vene

\ }.1.1$paan1a
, tlirgi

~eesti
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