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EessOna

(X
levaated ,, Tervisesiisteemid muutustes” on riigipohised aruanded, milles

esitatakse tervisesiisteemi ning konkreetses riigis juba rakendatud voi

ettevalmistusjérgus olevate reformi- ja poliitikaalgatuste liksikasjalik
kirjeldus. Ulevaated koostavad vastava riigi eksperdid, kes teevad koostddd
vaatluskeskuse tootajatega. Selleks, et oleks voimalik riike omavahel vorrelda,
voetakse ililevaadete koostamisel aluseks tihtne raamistik, mida korraparaselt
ajakohastatakse. Kiisimustik sisaldab iilevaate koostamiseks vajalikke tépseid
juhiseid ja konkreetseid kiisimusi, mdisteid ja niiteid.

Ulevaadete eesmirk on anda poliitikakujundajatele ja analiiiitikutele
asjakohast teavet, et aidata neid tervisesiisteemide arendamisel Euroopas. Need
iilevaated moodustavad teabeplokid, mida on vdimalik kasutada:

» iiksikasjaliku teabe saamiseks eri seisukohtadest tervishoiuteenuste
korraldamisel, rahastamisel ja osutamisel ning tervisesiisteemide
pohiosaliste rollist;

» tervishoiu valdkonnas lébiviidavate reformiprogrammide institutsioonilise
raamistiku, protsessi, sisu ja rakendamise kirjeldamiseks;

* pohjalikumat analiilisimist vajavate probleemide ja valdkondade
esiletostmiseks;

+ abivahendina, mis voimaldab levitada tervisesiisteemidega seotud
teavet ja vahetada reformistrateegiatega seotud kogemusi eri riikide
poliitikakujundajate ja analiiiitikute vahel;

» aidata teisi uurijaid tervishoiupoliitika pohjalikuma vordleva analiiiisi
tegemisel.

Ulevaadete koostamisel tekib mitmeid metoodilisi probleeme. Paljudes
riikides on suhteliselt vihe asjakohast teavet tervisesiisteemi ja reformide
mdju kohta. Uhtse andmeallika puudumise tdttu saadakse kvantitatiivsed
andmed paljudest allikatest, sealhulgas Maailma Terviseorganisatsiooni
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(WHO) Euroopa Regionaalbiiroo andmekogust ,,Tervis koigile” (,,Health for
All”), riikide statistikaametitest, Euroopa Liidu statistikaametist EUROSTAT,
Majanduskoosto ja Arengu Organisatsiooni (OECD) terviseandmetest,
Rahvusvaheliselt Valuutafondilt (IMF) ja Maailmapanga maailma arengu
nditajatest ning muudest asjakohastest ja iilevaate koostajate arvates kasulikest
allikatest. Andmekogumismeetodid ja mdisted vdivad monikord varieeruda,
kuid iiksikutes tilevaadetes on nende kasutus tavaliselt jarjepidev.

Uhtlustatud iilevaatel on teatud puudusi, mis tulenevad tervishoiuteenuste
osutamise ja rahastamise erinevustest riigiti. Samas on sellel ka eeliseid, kuna
see tostatab sarnaseid teemasid ja kiisimusi. Ulevaateid ,, Tervisesiisteemid
muutustes” saab kasutada poliitikakujundajate teavitamiseks teiste riikide
kogemustest, mis vdivad olla kasutatavad nende enda riigi puhul. Ulevaateid
voib kasutada ka tervisesiisteemide vordleva analiiiisimise jaoks vajaliku
teabe saamiseks. See iilevaadete sari on jiatkuv ning andmeid ajakohastatakse
korraparaste ajavahemike tagant.

Markusi ja ettepanekuid iilevaadete edasise arendamise ja tdiustamise kohta
oodatakse aadressil info@obs.euro.who.int.

Ulevaated ja nende kokkuvdtted on saadaval vérgustiku veebilehel
http://www.healthobservatory.eu.
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AIDS omandatud immuunpuudulikkuse siindroom (Acquired immunodeficiency syndrome)

DRG diagnoosipohine kompleksteenus (Diagnosis-related group)

EHK Eesti Haigekassa

EPE Eesti Patsientide Esindusiihing

ERF Euroopa Regionaalarengu Fond

ESF Euroopa Sotsiaalfond

EL Euroopa Liit

EL 12 ELi 12 liikmesriiki, mis @ihinesid Euroopa Liiduga 2004. ja 2007. aastal

EL15 ELi 15 liikmesriiki enne 2004. aastat

EL 27 ELi 27 liikmesriiki 2013. aasta seisuga

SKP sisemajanduse koguprodukt

HIV inimese immuunpuudulikkuse viirus (Human immunodeficiency virus)

D ID-kaart

INN rahvusvaheline mittekaubanduslik nimetus (International Nonproprietary Name)

MRT magnetresonantstomograafia

RTA rahvastiku tervise arengukava 2009-2020

TAI Tervise Arengu Instituut

NordDRG Pdhjamaade diagnoosipohine kompleksteenus

OECD Majanduskoostdé ja Arengu Organisatsioon

B tuberkuloos

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

NSVL Noukogude Sotsialistlike Vabariikide Liit

WHO Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)
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Kokkuvote

esti tervisesiisteemi analiiiis késitleb viimaseid arenguid tervisesiisteemi
korralduses, juhtimises ja rahastamises, tervishoiuteenuste osutamises,
tervisesiisteemi reformides ja toimivuses.

Pohikiisimus on kahtlemata 2008. aasta finantskriis. Vaatamata sellele,
et Eesti on majanduslangusega iisna edukalt toime tulnud ja {ildine rahulolu
tervisesiisteemiga on endiselt suur, on raske prognoosida kokkuhoiumeetmete
pikemaajalist mdju. Nimetatud meetmete hulka kuulusid hiivitiste ja hindade
kdrpimine, omaosaluse suurendamine mdne teenuse puhul, ravijarjekordade
pikendamine ja eriarstiabi pakkumise vihendamine. Tervisetulemustega
seoses paranes oodatav eluiga, mis ldheneb Euroopa Liidu keskmisele, ning
samuti vihenes imikusuremus. Vdhendada tuleks suitsetamist ja alkoholi
tarvitamist, mis praegu tingib suurema osa vélditavast haiguskoormusest.
Kuigi elanikkonna tervisekditumine on paranemas, on elanikkonnarithmade
tervislik ebavordus suur ning eriti noorte seas on tdusmas iilekaalulisuse
nditajad. Tervishoius langeb omaosalusmaksete koormus endiselt haavatavatele
riihmadele. Lisaks sellele on haiglate ja voodikohtade arv ning keskmine
haiglas viibimise aeg vihenenud ELi keskmisele tasemele, kuid voodihdive
on endiselt ELi keskmisest madalam ja tdhusust saaks parandada. Vaadates
ettepoole voib 6elda, et paljud kriisieelsed probleemid on endiselt lahendamata.
Need holmavad jargmist: tervishoiu rahastamise jatkusuutlikkuse ja piisavate
inimressursside tagamine, tervishoiu muutmine patsiendikeskseks, tervishoiu-
ja sotsiaalteenuste 16imimine, sektoritevahelise koostdd tohustamine
tervisekditumise parandamiseks, tervishoiuteenuste kittesaadavuse tagamine
ndrgematele sotsiaal-majanduslikele rithmadele ning tervisesiisteemi hindamis-
ja seirevahendite parandamine.






Luhiulevaade

Sissejuhatus

iseseisvaks riigiks 1918. aastal, okupeeriti Noukogude Liidu poolt

1940. aastal ja taasiseseisvus 1991. aastal. Jirgnesid kiired majandus- ja
sotsiaalreformid. 2004. aastal iihines Eesti NATO ja Euroopa Liiduga ning 2010.
aastal OECDga. Enne Noukogude okupatsiooni oli Eesti nii majanduslikult kui
ka rahva tervise poolest vordvéadrne Pohjamaadega. Okupatsioon t3i aga kaasa
stagnatsiooni ja allakdigu, mis kulmineerus 1990. aastate alguses majanduse
kokkuvarisemisega ja rahva tervise drastilise halvenemisega. Léhiajaloos oli
rahvatervise olukord halvim 1994. aastal. Taasiseseisvumiseelne oodatav eluiga
saavutati uuesti alles 2000. aastal. Radikaalsed majandusreformid kiirendasid
majanduskasvu aastatel 2000-2007 keskmiselt 8,8%-ni aastas. Ulemaailmne
majanduskriis koos riigieelarve range tasakaalupoliitikaga paédisid 2009. aastal
majanduskasvu aeglustumisega 14% vorra. Majanduskasv podrdus uuesti
positiivseks 2010. aastal, olles 3%.

E esti on oma 1,3 miljoni elanikuga Balti riikidest vdikseim. Ta sai

Tervise- ja sotsiaalsiisteemi reformid on olnud sama ulatuslikud kui
majanduses. Suremus on méarkimisvaarselt vihenenud, mistottu oodatav eluiga
on pikenenud 1994. aasta 66,5 aastalt 2011. aastal 76,3 aastale. Samal ajal on
oodatava eluea sooline erinevus ligikaudu 10 aastat, mis on ELi tiks suuremaid.
See on ka oluline pdhjus, miks Eesti oodatav eluiga on lithem ELi keskmisest
(20009. aastal 79 aastat).

Nagu kogu Euroopas, vananeb ka Eesti rahvastik. Suremuse ja haigestumuse
peamised pohjused on siidame-veresoonkonnahaigused ja vahktobi, ent iiha
rohkem kasvab ka luu- ja lihaskonnahaiguste ja vaimse tervise probleemide
osatdhtsus. Oluliseks rahvatervise probleemiks on jatkuvalt 1990. aastate alguse
iileminekuperioodi parand végivaldsete surmade néol (eelkdige enesetapud,
kallaletungid, liiklusdnnetused, eriti meeste puhul). Suur probleem on alkoholi
liigtarvitamine. Puhta alkoholi tarvitamine elaniku kohta tdusis 1995. aasta 5,6
liitrilt 2007. aastal 12,6 liitrile. Ehkki nakkushaiguste osatdhtsus viaheneb, on
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olukord jétkuvalt tdsine HIVi/AIDSI ja tuberkuloosi puhul, sealhulgas (multi)
ravimresistentse tuberkuloosi puhul, mis tuvastati 2011. aastal 23,4%-1 uutest
tuberkuloosijuhtumitest. Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 kohaselt
peaks oodatav eluiga 2020. aastaks tousma meestel 75 aastani ja naistel 84
aastani ning tervena elatud eluiga vastavalt 60 ja 65 aastani.

Tervisesiusteemi korraldus ja juhtimine

Tervisesiisteemi juhib Sotsiaalministeerium koos oma allasutustega, sealhulgas
olulisemate riiklike ametitega, nagu néiteks Ravimiamet, Terviseamet (mis
teeb jdrelevalvet tervishoiuteenuste osutajate iile, tagab nakkushaiguste seire ja
jalgib tervishoiueeskirjade tditmist) ning Tervise Arengu Instituut (rahvatervise
valdkonna teadus- ja arendusasutus). Terviseslisteemi rahastamist korraldab
sOltumatu Eesti Haigekassa. Eesti E-tervise Sihtasutus haldab riiklikku e-tervise
siisteemi. Tegemist on platvormiga, mis ithendab koiki tervishoiuteenuste
osutajaid ning voimaldab andmevahetust mitmesuguste teiste andmekogudega.
Platvormi kaudu saab iga patsient tutvuda oma terviseandmetega.

1990. aastate alguse pohjalike reformide eesmérk oli asendada
tsentraliseeritud rahastamise ja juhtimisega tervisesiisteem detsentraliseeritud
mudeliga, mida rahastatakse sotsiaalkindlustuse kaudu. Aastatel 2000-2003
toimus digusaktide korrastamine, mis puudutas mitmeid valdkondi, sealhulgas
tervishoiu rahastamist, teenuste osutamist ja osapoolte (teenuse ostja ja osutaja
ning patsient) suhete reguleerimist. Hiljem toimus digusaktide tihtlustamine
Euroopa Liidu digusega ning reageerimine uutele vajadustele. 1990. aastate
detsentraliseerimine ei andnud tulemuseks tdohusaid ja kittesaadavaid
tervishoiuteenuseid, mistottu viimase kiimne aasta jooksul on ilmnenud taas
suund rahastamise ja planeerimise tsentraliseerimise poole.

Tdenduspohisuse suurendamiseks tervisepoliitika otsuste tegemisel on
Eesti piitidnud tugevdada metoodikaid ja protsesse nditeks ELi tasandil
toimuva rahvusvahelise koostdé kaudu. Tartu Ulikooli juurde asutati
tervisetehnoloogiate hindamise keskus. Otsustamisel on see, kas keskus
hakkab tulevikus oma iilesandeid tiitma eraldiseisva valitsusasutusena voi
iilikooli raames.
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Rahastamine

Uldised tervishoiukulud on Eestis suhteliselt madalad — 2011. aastal 5,9% SKPst
(ELi keskmine: 9,59%) — ja isegi madalamad kui teistes Balti riikides. Samas on
suhteliselt suur tervishoiukulude avalikult rahastatav osa (Kesk- ja Ida-Euroopa
riikidest on see suurem veel ainult TSehhi Vabariigis ja Horvaatias). Rahvastiku
tervise arengukava nideb konkreetse eesmérgina ette, et omaosaluskulud peavad
jddma alla 25% kogukuludest.

Rahastamine toimub esmajoones sihtotstarbelise ravikindlustusmaksu
kaudu, mis moodustab ligikaudu kaks kolmandikku kogu tervisesiisteemi
rahastamisest. Sotsiaalministeerium vastutab riigieelarve vahenditele toetudes
kindlustamata inimeste véltimatu abi ja kiirabi kulude katmise eest ning
rahastab rahvatervise programme. Kohalike omavalitsuste roll tervisesiisteemi
rahastamisel on suhteliselt vdike: nemad kannavad vaid pisut iile 1%
kogukuludest. Omavalitsuste roll on méaratlemata, mistdttu rahastamistavad
on omavalitsustes vdga erinevad. Erasektor katab ligikaudu 20% tervishoiu
kogukuludest, makstes eelkdige omaosalust ravimite ja hambaraviteenuste
eest. Erasektori osalus on kriisi ja lildise kokkuhoiu tdttu vihenenud. Oma
osa selles on siiski ka geneeriliste ravimite viljakirjutamise sagenemisel.
Vilisrahastuse (peamiselt ELi struktuurifondid) osatéhtsus on iisna véike —
vaid pisut iile 1% kogukuludest —, ent moodustab olulise osa kapitalikulude ja
rahvaterviseprogrammide rahastamisest.

Ravikindlustussiisteemiga on hdlmatud ligikaudu 95% elanikkonnast.
Osamaksed on seotud to6hdivega, kuid umbes pool kindlustatutest on to6hdives
mitteosalevad isikud (lapsed ja pensionérid). Pikemas perspektiivis nihakse
selles ohtu tervisesiisteemi jatkusuutlikkusele, kuna kitsas tulubaas on suures
osas seotud palkadega. Vilja on pakutud voimalusi tulubaasi laiendamiseks.

Kindlustatud isikutele tervishoiuteenuste pohiostja on Eesti Haigekassa.
Lepingud ja meetodid teenuseosutajatega ldbirddkimiste pidamiseks on
jark-jargult vélja tootatud. Samamoodi on paika pandud uued maksesiisteemid.
2004. aastast rakendatakse haiglate puhul diagnoosipdhist tasustamisviisi
(ingl k diagnosis related group, DRG), mida tdiendavad teenusepohised
tasud ja voodipievatasud. Uldarstiabis lisanduvad vanusriihmade 1dikes
diferentseeritud pearahamaksetele, teatavate erialade teenusepohistele tasudele
ning baasrahale 2006. aastal rakendatud lisatasud, mille eesmérk on ergutada
teatavate krooniliste haiguste ennetamist ja ravi.
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Materiaalsed ja inimressursid

Koik Eesti tervishoiuasutused on majanduslikus ja rahalises mottes, sealhulgas
oma laenutegevuses ja investeeringutes tdielikult isemajandavad. Majanduse
kasvuaastatel 2004—-2008, kui ravikindlustuse eelarve kahekordistus, tOsteti
tervishoiutootajate palku, osteti meditsiiniseadmeid ning renoveeriti ELi
struktuurifondide toel hooneid. 2010. aastaks oli suurem osa haiglahooneid
viidud méarkimisvéaérselt paremasse seisukorda, mistdttu sai hakata investeerima
korgtehnoloogilistesse lahendustesse ravikvaliteedi parandamiseks.
Majanduslanguse tottu ei ole Eesti tervishoiu rahastamine alates 2008. aastast
suurenenud. See on takistanud tervishoiuasutustel hoonetesse ja tehnoloogiasse
investeerimast eelkdige seepirast, et spetsialistide hoidmise eesmaérgil peetakse
esmatidhtsaks palkade tostmist.

Eestis tootavate arstide arv elaniku kohta on vorreldav ELi 27 litkmesriigi
keskmisega, kuid ddede ja arstide suhtarv on ELi keskmisest oluliselt viiksem.
See pérsib aktiivravi véimalusi ja denduse arendamist. Kuna véljardnne on
suur, meditsiinikoolid ei tooda piisavalt jérelkasvu ja elanikkonna vanuseline
struktuur halveneb, viaheneb to6tav arstkond hinnanguliselt 1-2% vorra aastas,
0dede arv aga koguni kaks korda kiiremini.

Noukogudeaegse plaanimajanduse seatud eesmargid tekitasid voodikohtade
suure ililepakkumise ning erialade liiduiilene regionaalne planeerimine
koondas Eestisse lileméirase voimsuse kirurgias. Kuna tervisesiisteemi
reformid aastatel 2000—-2002 16id turumajandusliku digusraamistiku, tajusid
haiglajuhid haigekassa lepingute saamisel konkurentsi. Selline konkurents
andis draspidise stiimuli investeerida haigekassa poolt soodsamalt rahastatud
eriarstiabi arendamisse, olgugi et samu teenuseid pakkusid ka teised haiglad.
Dubleerimine on kdige néhtavam Tallinnas, kus kolm suurt haiglat on seadnud
eesmargiks pakkuda tdiemahulist teenustevalikut. Haiglataristu ja ambulatoorse
eriarstiabi teenuste koordineerimatu arendamine ohustab eelkdige vdiksemate
haiglate jatkusuutlikkust.

Teenuste osutamine

1990. ja 2000. aastate mitmesuguste struktuuri- ja juhtimisreformidega
puiti vihendada haiglate (ja voodikohtade) arvu ning seada keskseks
tervishoiuteenuse pakkujaks iildarstiabi teenuse osutajad. Uldarstiabi on
patsiendi esmane kokkupuutepunkt tervisesiisteemiga ning seda pakuvad
sOltumatud perearstid, kes to6tavad kas tiksinda voi rithmiti ning keda {iha enam
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toetavad pereded. Perearstid toGtavad oma patsiendinimistu alusel. Perearstidel
on nn viravavahi roll eriarstide juurde suunamisel, kuigi mone eriarsti juurde
(nt glinekoloogid, psiihhiaatrid) saab ka ilma suunamiseta. Eriarstiabiteenuseid
osutatakse nii riiklikult rahastatud kui ka eradiguslikes tervishoiuasutustes
(haiglad ja ambulatoorsed tervishoiuasutused). Ravijirjekorrad vdivad olla
viaga pikad (mdne operatsiooni puhul) ning on 2008. aasta finantskriisile
jargnenud kokkuhoiumeetmete tottu veelgi pikenenud. Ravimeid saavad
patsiendid osta eradiguslikel alustel tegutsevatest apteekidest. Alates 2013.
aasta aprillist on apteekidel digus ravimeid miiiia ka interneti teel. Kiirabi
rahastatakse riigieelarvest, et tagada teenuse pakkumine koigile Eesti elanikele.
Palliatiivravi ja hooldusravi toimub dendusabi osana. Toetus- ja alternatiivravi
osatdhtsus Eesti tervisesiisteemis ei ole suur ega seadusega reguleeritud.

Noukogudeaegselt tsentraliseeritud sanitaar-epidemioloogiliselt siisteemilt,
mis keskendus peamiselt ravile ja kontrollile, on {ile mindud detsentraliseerituma
ja paljude osalistega rahvatervisemudelile, mis tegeleb ka haiguste ennetamise,
tervise edendamise ja tervisemdjuritega.

Peamised reformid tervisesiisteemis

Viimaste aastate pohikiisimus on olnud 2008. aasta finantskriisi tagajirgedega
toimetulek. Esmane eesmérk on olnud séilitada elanikkonna rahaline
kaitstus, vihendamata samal ajal {ildist ravikindlustuse paketti. Rakendatud
kokkuhoiumeetmete paketis ndhti ette teatavate teenuste ja hiivitiste
vidhendamine, suurendati mone teenuse puhul omaosalust, pikendati
ravijarjekordi, tosteti ravimite kdibemaksumaiéra, edendati ravimite moistlikku
kasutamist, keskenduti iild- ja ambulatoorsele arstiabile ning vihendati
eriarstiabi pakkumist. Rahastamise vihenemise tottu langesid ka tdotasud.
Eesti Haigekassa vottis puudujddgi katmiseks kasutusele majanduskasvu
aastatel kogutud reservi ning tuli langusest iisna edukalt vdlja, suutes séilitada
ka suurema osa oma reservidest. Rahvatervise eelarve ja kapitaliinvesteeringute
véhenemist tasakaalustati ka Euroopa struktuurifondide abil.

2000. aastate suur tervisepoliitiline algatus oli rahvastiku tervise
arengukava heakskiitmine 2008. aastal. Selle rakendamist on finantskriis siiski
monevorra parssinud. Tegevuskava ndrkus, tervishoiutddtajate rahulolematus
oma palkadega, kollektiivlepingute puudumine ja suur tookoormus olid
pohitegurid, mis kutsusid esile arstide ja ddede streigi 2012. aasta oktoobris.
Tervishoiutdotajad viitsid ka, et valitsus on palju aastaid edasi likanud olulisi
struktuurireforme, néiteks teenuseosutajate vorgustiku iimberkorraldamist ning
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tervisesiisteemi jatkusuutlikkuse tagamiseks vajalikke meetmeid. Kokkulepe
streigi lopetamiseks saavutati 2012. aasta detsembris. Selleks méérati kindlaks
ja sOnastati mitu probleemvaldkonda ja tegevust seoses tervisesiisteemi
jatkusuutlikkuse tagamisega. Sellegipoolest on veel vara ennustada, kas need
struktuursed reformid leiavad aset ja millised on streigi tulemused pikemas
perspektiivis.

Hinnang tervisesusteemile

Kéesolev hinnang Eesti tervisesiisteemile on antud finantskriisist taastumise
taustal, kusjuures kriisi enda tdielikku moju voib olla veel vara hinnata.
Oodatav eluiga on alates 1990. aastate 10pust piisivalt kasvanud ja ldhenemas
ELi keskmisele. Samas piisib jatkuvalt keskmise eluea suur, 10-aastane 16he
naiste kasuks, mis aeglustab néitaja ldhenemist ELi keskmisele. Ka paljud teised
tervisenditajad on kiiresti paranemas, nende hulgas kdige silmapaistvamalt
imikusuremus. Suurem osa praegusest vélditavast haiguskoormusest on
koondunud todealisele elanikkonnale. Seda tingivad mitmesugused riskitegurid,
nagu nditeks suitsetamine ja alkoholi tarvitamine. Kuigi elanikkonna
tervisekditumine on iildiselt paranemas, ei ole areng eri vanuse- ja sooriihmades
ning sotsiaal-majanduslikes rithmades iihtlane. Rasvumuse méér on fiiiisilise
aktiivsuse viahesuse ja toitumisharjumuste tottu enamikus rahvastikuriihmades,
eriti aga nooremate inimeste seas tousnud.

Ehkki finantskriis sundis tervishoius vihendama teenuste mahtu ja
rakendama kokkuhoiukavasid, vihenes iillataval kombel oluliselt nende
inimeste arv, kes kurtsid ravi kéttesaadavuse iile — pohjus vdib olla selles, et
inimesed litkkasid ravi edasi. Tervishoiu rahastamises on omaosalusmaksete
osatiahtsus 2006. aastast saadik vihenenud, ent suurim koormus lasub endiselt
haavatavatel rithmadel. Elanikkonna rahulolu uuringud néitavad aga, et
iildine rahulolu Eesti tervishoiuga on olnud piisivalt kdrge. Kuigi rahulolu
tervishoiuteenuste kvaliteediga on markimisvéaérselt paranenud, ei ole rahulolu
tervishoiuteenuste kéttesaadavusega 2003. aastast alates kasvanud.

Tervisesiisteemi efektiivsuse niitajate tulemused on vastakad. Uhelt poolt
on haiglate ja voodikohtade arv ning keskmine haiglas viibitud aeg vihenenud
ELi keskmise tasemele. Teiselt poolt jaidb voodihdive ikka veel allapoole ELi
keskmist ja on teenuseosutajate 15ikes védga erinev, mis tdhendab, et selles
valdkonnas on arenguruumi. Odede arv arsti kohta on aastate jooksul jainud
samaks ning ka see viitab olukorra parandamise voimalustele.
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Lopetuseks: OECD riikide vordlevad andmed néitavad, et Eesti oodatav
eluiga on madalam, kui vdiks eeldada, ldhtudes tervishoiukulutustest
elaniku kohta. Samal ajal on Eesti jdudmas punkti, kus tervishoiukulutuste
suurendamine hakkab oodatava eluea pikenemist itha vihem mdjutama.
Seega on tervisesilisteemis ldhiaastatel vaja siisteemseid muutusi, et
sdilitada 1990. aastate keskpaigas alanud oodatava eluea kiire tdusu trend.
Asjakohased meetmed peaksid keskenduma elanikkonnariihmade tervisega
seotud ebavordsuse vihendamisele, haavatavate rithmade rahalise kaitstuse
tugevdamisele seoses tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja nende kasutamisega,
elanikkonna kéditumuslike terviseriskide vdhendamisele ning tervishoiu
efektiivsuse suurendamisele ja teenuste omavahelisele integreerimisele.

Jareldused

Sotsiaalministeerium ja Eesti Haigekassa on majanduslanguse tingimustes
iisna hésti toime tulnud, ehkki mone kérpe pikaajalist moju on praegu raske
ennustada. Kriisiaastatel on monda olulist reformi edasi likkatud, mis on
tekitanud rahulolematust td6tajate seas. Selge on, et seniste reformide arengu
huvides on léhiaastatel vaja tegelda hulga pikaajaliste probleemidega.

Esiteks, kdige enam on arutatud t66joumaksudel pShineva tervishoiu
rahastamise jatkusuutlikkuse kiisimust. Tervishoiutdotajate streigi [0petuseks
2012. aasta detsembris kokkulepitud palgatdus ja tdokoormuse vihendamine
ainult suurendavad seda pinget. Teiseks, Eesti tervisesiisteemi jaoks on
pohikiisimus piisava inimressursi tagamine. See tdhendab, et rohkem on
vaja koolitada tervishoiuspetsialiste, imber kujundada rahalised stiimulid
ja suurendada vastutust. Kolmandaks, tervisesiisteemi prioriteet on ka
patsiendikeskne tervishoid ja kvaliteetsete tervishoiuteenuste kéttesaadavus.
Suur samm patsiendikesksuse poole oleks ravi- ja sotsiaalhoolekandeteenuste
edasine 16imimine pdhjalikuks krooniliste haiguste ravi juhtimise siisteemiks.
Lisaks on vajadus tugevama, laiahaardelisema ja kestlikuma sektoritevahelise
koostdo jarele tervisekditumise parandamisel ja Onnetuste véltimisel,
mis on vélditava haiguskoormuse peamised tegurid. Neljandaks, kuigi
omaosalusmaksete osatéhtsus tervishoiu kogukuludes on 2010. aastast saadik
vihenenud, on selle mdju ndrgematele sotsiaal-majanduslikele rithmadele
seoses tervishoiuteenuste (eelkdige hambaravi), ravimite ja meditsiiniseadmete
kattesaadavusega endiselt probleem. Lisaks on vaja tdhustada teenuseosutajate
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tegevuse hindamise ja seire vahendeid kogu tervisesiisteemis, et parandada
teenuste kvaliteeti ja tervisetulemusi. Oluline osa selles on investeeringutel
e-tervise siisteemi, mis tohustab teabevahetust ja suurendab vastutust.

2013. aasta jaanuaris allkirjastatud koostodleping paljusid nimetatud
probleemidest kisitlebki. Kuidas aga need lahendatakse, soltub suures osas
sellest, kuidas seda dokumenti ellu viima hakatakse.



1. Sissejuhatus

esti on Ladnemere idarannikul asuv riik, mille rahvaarv on 1,3 miljonit.
ETa sai iseseisvaks riigiks 1918. aastal, okupeeriti Ndukogude Liidu

poolt 1940. aastal ja taasiseseisvus 1991. aastal. Kiired majandus- ja
sotsiaalreformid tagasid riigi ithinemise Euroopa Liidu (EL) ja Pohja-Atlandi
Lepingu Organisatsiooniga (NATO) 2004. aastal ning Majanduskoosto
ja Arengu Organisatsiooniga (OECD) 2010. aastal. Eesti on demokraatlik
parlamentaarne vabariik. Eesti riigipea on president, kelle tdita on peamiselt
esindusiilesanded. Enne Noukogude okupatsiooni 1940. aastal oli Eesti
nii majanduslike kui ka rahvastiku tervise néitajate poolest vordvidrne
Skandinaavia maadega. Okupatsioon tdi aga kaasa stagnatsiooni ja allakdigu,
mis kulmineerus 1990. aastate alguses majanduse kokkuvarisemise ja rahva
tervise drastilise halvenemisega. Lihiajaloos oli rahvatervise olukord halvim
1994. aastal. Radikaalsed majandusreformid kiirendasid majanduskasvu aastatel
20002007 keskmiselt 8,8%-ni aastas. Ulemaailmne majanduskriis koos
riigieelarve range tasakaalupoliitikaga paédisid 2009. aastal majanduskasvu
aeglustumisega 14% vorra. Majanduskasv pdordus uuesti positiivseks 2010.
aastal, olles 3%.

Tervise- ja sotsiaalsiisteemi reformid on olnud sama ulatuslikud kui
majanduses. Suremus on méarkimisvaarselt vihenenud, mistottu oodatav eluiga
on pikenenud 1994. aasta 66,5 aastalt 2011. aastal 76,3 aastale. Samal ajal on
oodatava eluea sooline erinevus ligikaudu 10 aastat, mis on ELi tiks suuremaid.
See on ka iliks pdhjusi, miks Eesti oodatav eluiga on lithem ELi keskmisest
(20009. aastal 79 aastat).

Eesti rahvastik vananeb. Suremuse ja haigestumuse peamised pShjused
on siidame-veresoonkonnahaigused ja vahktobi, ent {iha rohkem kasvab
ka luu- ja lihaskonnahaiguste ja vaimse tervise probleemide osatdhtsus.
Oluliseks rahvastiku tervise probleemiks on jatkuvalt 1990. aastate alguse
iileminekuperioodi parand végivaldsete surmade néol (eriti meeste puhul).
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Eesti

1.1 Geograafiline asukoht ja rahvastik

Eesti on kolmest Ladnemere idarannikul asuvast Balti riigist vdikseim. Eesti
paikneb ELi idapiiril ning piirneb idas Venemaa ja 1dunas Latiga (vt joonis 1.1).
Eesti pindala on ligikaudu 45 227 km2 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,
vihmapaevi aastas on 160 kuni 190.

Joonis 1.1
Eesti kaart
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Allikas: URO, 2013.

Eesti rahvaarv on 1 294 455 (seisuga 31. detsember 2011), umbes 30%
rahvastikust elab maapiirkondades. Alates 1990. aastast on Eesti rahvaarv
viahenenud ligikaudu 230 000 inimese vorra (ligikaudu 32 000 alates 2000.
aastast), kuid kahe suurema linna rahvaarv on jadnud samaks (Statistikaamet,
2013). Rahvaarvu vihenemine on tingitud peamiselt itta ja 144nde viljardndest
ning negatiivsest loomulikust iibest. Stindimuse {ildkordaja tdusis 1998. aasta
madalaimalt tasemelt (8,8 elussiindi 1000 elaniku kohta) 12 elussiinnini 1000
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elaniku kohta 2008. aastal ning stabiliseerus aastatel 2009-2010 tasemele
11,8 (Statistikaamet, 2013). Suremuskordaja on pidevalt langenud alates 1994.
aastast (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013), kuid positiivne iive saavutati
itksnes 2010. aastal ning seegi oli nimetatud aastal marginaalne (vt tabel 1.1).
Rahvastiku vanuselist struktuuri iseloomustab see, et alla 15% rahvastikust
on 0—14-aastased ning nende osatdhtsus viheneb, samas on 65-aastaste ja
vanemate osatdhtsus jadnud alates 2007. aastast samaks: ligikaudu 17% (WHO
Euroopa Regionaalbiiroo, 2013). Neid suundumusi vanadussoltuvusmair veel ei
peegelda. Konealune néitaja on aastatel 2000—2012 kdikunud 50% ja 47% vahel,
kuid vananeva elanikkonna koormus iihiskonnale l&hiaastatel tdenédoliselt
suureneb, kui stindimus ja todealine elanikkond jatkuvalt viheneb (vt tabel 1.1).

Tabel 1.1
Demograafilised nditajad, 19802011

Nditaja 1980 1990 2000 2005 2010 2011
Rahvastik kokku 1477219 1569174 1369515 1346098 1340160 1339928
Rahvastik, naised (% koguarvust) 54 53 54 54 54 54
Rahvastiku vanuseriihm 0-14 (% koguarvust) - 22,25 18 15,25 15,24 15,42
Rahvastiku vanuseriihm 65-aastased ja vanemad - 11,64 15,07 16,62 17,04 171
(% koguarvust)

Rahvastiku vanuseriihm 80-aastased ja vanemad 2,16 2,55 2,63 3,2 417 4,36
(% koguarvust)?

Rahvastiku aastane iive? 2,71 1,76 -39 -2,2 0,03 -0,39
Rahvastikutihedus (inimest km? kohta) 32,66 34,69 30,28 29,76 29,63 29,62
Summaarne stindimuskordaja (stinde {ihe naise 2,02 2,05 1,39 1,5 1,64 1,52
kohta)

Siindimuse tldkordaja (1000 inimese kohta) 15,03 14,21 9,54 10,66 11,81 10,96
Suremuse ildkordaja (1000 inimese kohta) - 12,45 13,44 12,86 11,78 11,35
Vanusest tingitud iilalpeetavuse maara® - 0,89 0,50 0,47 0,48 0,48

(1989)

Rahvastiku jaotumine 69,7 711 69,4 69,4 69,5 -

(linnarahvastiku osatéhtsus %)
Uheliikmeliste leibkondade osatahtsus (%) 31,2 31,8 37,0 34,9

Kirjaoskuse méar (%) 15-aastaste ja 99,8 99,8 99,8 - 99,8 -
vanemate hulgas)

Allikad: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013; *Statistikaamet, 2013.
Mérkus: ,~": andmed puuduvad; "Vanusest tingitud iilalpeetavuse maar on laste (0—14-aastased) ja eakate (65-aastased ja vanemad)
suhe tddealisesse elanikkonda (15-64-aastased).

NSVLi kuulumise ajal tekkis Eestis arvukas vene vihemus (30,3% 1989.
aastal). Kuna peaaegu tliks kolmandik venelastest raindas Eestist vélja perioodil
1998-2000, on selle rahvusvihemuse osatéhtsus Eestis langenud 25,4%-
ni (2006) ning jadnud sellest ajast alates samaks. Teiste vihemusrithmade
hulka kuuluvad ukrainlased (2,0%) ja valgevenelased (1,1%), kellest rohkem
kui 40% rindasid Eestist vilja pirast 1989. aastat. Ule 90% vene keelt
konelevast elanikkonnast elab Tallinnas ja Venemaa Fdderatsiooni piiri
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ddres asuvates Kirde-Eesti linnades (Statistikaamet, 2013). Muud peamised
sotsiodemograafilised nditajad viitavad sellele, et keskhariduse vdi kolmanda
taseme haridusega elanikkonna osatdhtsus on aastal 2011 stabiilselt 82%
(Euroopa Komisjon, 2013a). Ainult 15% elanikkonnast usub jumalat (Euroopa
Komisjon, 2005b) ning eelkdige kuuluvad nad luteri ning kreeka vdi vene
oigeusu kiriku alla (Statistikaamet, 2013).

1.2 Majanduslik taust

Eesti alustas oluliste majandusreformidega 1990. aastate alguses ja 1993. aastaks
onnestus sisemajanduse koguprodukti (SKP) langustendents konservatiivset
rahanduspoliitikat, liberaalset majanduspoliitikat ja lihtsat maksusiisteemi
kasutades vastupidiseks poorata. 2004. aastal toimunud tihinemisel ELiga oli
markimisvddrne lisamoju riigi majanduse arengule. Aastal 2011 moodustas
SKP elaniku kohta ostujou pariteedi alusel 67% ELi 27 liitkmesriigi (EL 27)
2011.aasta keskmisest (Euroopa Komisjon, 2013a). SKP keskmine aastane kasv
elaniku kohta oli ajavahemikul 2000-2007 Eestis 8,8%, kuid iilemaailmne
majanduskriis mojutas Eesti majandust tosiselt: 2008. aastal langes see néitaja
5% ja 2009. aastal 14%. 2010. aastal aga kasvas SKP elaniku kohta 3,4% ja 2011.
aastal 8,3% (Statistikaamet, 2013) (vt tabel 1.2).

Pérast iseseisvuse taastamist 1991. aastal alanud majandusreformid mojutasid
positiivselt tooturgu: tootuse madr langes 2007. aastal 4,7%-ni vorreldes ELi
sama aasta nditajaga 7,2%. Majanduskriisi ajal kasvas tootuse tase kiiresti,
joudes 2010. aastal 16,9%-ni (ELi keskmine 9,7%) (Euroopa Komisjon, 2013a).
Koos SKP taastumisega langes todtuse madr 2012. aastal 10,2%-ni, samas
kui ELi keskmine niitaja kasvas 10,5%-ni. Suure osa majanduskriisiacgsest
tootusest moodustas meeste todtus: see oli 5—6% vorra kdrgem kui naistel.
Olukord on peaaegu normaliseerunud ning aastaks 2011 vdhenes naiste ja
meeste tootuse erinevus 2,3%-ni (Statistikaamet, 2013).
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Eestis on kasutusel konservatiivne rahanduspoliitika, mis liberaalse
majanduspoliitika (lubatud on nditeks kasumi maksuvaba taasinvesteerimine),
lihtsa maksusiisteemi (ithtlase maksumaéédraga tiksikisiku tulumaks ja viga
selge mahaarvamise siisteem) ja tasakaalustatud eelarve abil tagab soodsa ja
stabiilse keskkonna majanduslikuks arenguks. Valitsus on seadnud eesmargiks
saavutada pikaajaline eelarveline jatkusuutlikkus. See on otseselt seotud
eespool kirjeldatud SKP ja to6tuse taseme tugeva kdikumisega. Viike ja avatud
majandus on tundlik maailma majanduskeskkonna muutuste suhtes. Peale selle
karbiti tosiselt avaliku sektori kulusid, et sdilitada tasakaalustatud riigieelarve
viahenenud tulude tingimustes. 2011. aastal oli Eesti valitsemissektori volg 6%
SKPst, samal ajal kui ELi keskmine oli 82,5% (Euroopa Komisjon, 2013a).
Selline range rahanduspoliitika tagas ka Eesti tihinemise euroalaga 2011. aastal.
Sarnast konservatiivset ldhenemist kasutati ka tervishoiu eelarve puhul, mida
on siiani igal aastal tasakaalus hoitud. Majanduskriisi haripunktis tehti siiski
moned rasked eelarvekdrped ning kasutati kogunenud rahareserve, et viltida
edasisi kdrpeid.

Eesti maksusiisteem on lihtne ja ldbipaistev, selles on vdhe erandeid
ja erisusi. Eesti {ihtlase maksumaééraga iiksikisiku tulumaks on iiks
liberaalsemaid maksusiisteeme maailmas. Uksikisiku tulumaksu méira
kavandatud langetamine iihe protsendipunkti vorra aastas kuni 18%-ni peatus
majanduskriisi ajal 2008. aastal ja on sellest alates jadnud 21% juurde. Lisaks
on ettevotete kasumid tulumaksust vabastatud, kui need taasinvesteeritakse
ettevotte arendamisse. See reform toetab valitsuse poliitikat maksustada
tulusid madala maksuméiraga. Kaudsete maksude osatdhtsus on praegu
siiski kiillaltki kdrge. Kéibemaksu tdsteti 2009. aastal 18%-1t 20%-ni ning
ravimite ja meditsiiniseadmete kdibemaksu 5%-It 9%-ni. Autokiitusele,
alkoholile ja tubakatoodetele kehtestatud aktsiisimaksusid tosteti 2008. aastal
markimisvéarselt. See suurendas omakorda regressiivsete maksude osatdhtsust
(vdiksema sissetulekuga leibkonnad kulutavad tarbekaupadele suhteliselt
rohkem). Aktsiisimaksude tostmine alkoholi (iile 30%) ja tubaka (82%) puhul
vois nende kaupade tarbimise vihenemise kaudu omada positiivset mdju
tervisenditajatele (Lai ja Habicht, 2011). Selle valdkonna uus arengusuund on
esitatud riigi eelarvestrateegias, mis koostati 2012. aastal aastateks 2013—2016
ja 2013. aastal aastateks 2014-2017 (Rahandusministeerium, 2012, 2013)
ning mille kohaselt peab alkoholi aktsiisimaks tdusma igal aastal 5% kuni
aastani 2016 ning tubakatoodete aktsiisimaks 10% aastatel 2012 ja 2013 ja
6% aastal 2014, et ennetada nende toodete suhtelise hinna langust. Korgem
maksukoormus t66joule tuleneb peamiselt sotsiaalmaksust, mis moodustab
33% palgast ja mida toGtajate eest maksab todandja (sellest jaotatakse 13%
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ravikindlustusele ja 20% pensionikindlustusele). 2002. aastal vdeti kasutusele
kohustusliku tootuskindlustuse siisteem, milles tasuvad makse nii todtajad kui
ka todandjad.

Joukuse jaotumine Eestis on veidi ebavordsem kui ELi keskmine niitaja.
2011. aastal oli Eesti Gini koefitsient 31,9, samas kui ELi keskmine oli 30,7.
Sissetuleku ebavordsuses on Eestis siiski ilmnenud positiivne langustrend,
kuna Eesti Gini koefitsient oli 2004. aastal 37,4 (Euroopa Komisjon, 2013a).
Teine joukuse jaotumisega seotud néitaja, mis on ka iiks tervise sotsiaal-
majanduslikest mdjutajatest, on vaesuses vOi sotsiaalse tdrjutuse ohus
elavate inimeste osatdhtsus. Sellised inimesed moodustasid 2011. aastal Eesti
elanikkonnast 23,1% vdrreldes ELi keskmisega, mis oli 24,2% (Euroopa
Komisjon, 2013a). Ka siin on trend positiivne, kuna vaesuses elas elanikkonnast
2005. aastal 25,9% vorreldes ELi keskmisega, mis oli 25,6%. Seepéarast on Eesti
iildine véljavaade positiivne ja ldheneb Euroopa keskmisele.

1.3 Poliitiline taust

Eesti on demokraatlik parlamentaarne vabariik. Esmakordselt saavutas
Eesti iseseisvuse 24. veebruaril 1918. 1940. aastal, pirast Teise maailmasoja
algust, okupeeris riigi Ndukogude Sotsialistlike Vabariikide Liit (NSVL).
Iseseisvus taastati 20. augustil 1991. Seadusandlikku vdimu ja jarelevalvet
valitsuse tegevuse lile teostab iihekojaline parlament (Riigikogu), millel on 101
liiget ja mis valitakse neljaks aastaks. Alates 1920. aastast on tulnud kokku
12 Riigikogu koosseisu. Eesti Vabariigi valitsus teostab tdidesaatvat voimu
pohiseaduse ja sellega kooskolas olevate Eesti Vabariigi seaduste alusel. Alates
1992. aastast, mil toimusid esimesed valimised taasiseseisvunud Eestis, on koik
valitsused olnud koalitsioonivalitsused ning koosnenud kahest voi kolmest
erakonnast. Hoolimata sellest, et likski koalitsioon ei ole voimul olnud téit
valitsemistsiiklit, on need olnud piisavalt stabiilsed, et kdivitada ja ellu viia
majandus- ja sotsiaalreformid.

Eesti riigipea on president, kelle Riigikogu vdi Riigikogu ja kohalike
omavalitsuste rohkem kui 200 esindajast koosnev valimiskogu valib
S-aastaseks ametiajaks. Ténaseks on taasiseseisval Eestil olnud kolm presidenti,
kdesoleva iilevaate koostamise ajal tdidab seda ametikohta Toomas Hendrik
Ilves. Tdidesaatva vOimuta presidendi peamine roll on Eesti esindamine
rahvusvahelisel ja riigisisesel tasandil ning Riigikogu vastuvdetud seaduste
viljakuulutamine voi sellest keeldumine. Peale selle kontrollib president
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Riigikogu, nimetab Riigikogu heakskiidul ametisse peaministri ning nimetab
ametisse ja vabastab ametist valitsuse liikmed ja kdrgemad riigiametnikud,
nagu riigikontroldr, kohtunikud ja kaitsejoudude juhid.

Viimased parlamendivalimised toimusid 2011. aasta maértsis, mille jarel
moodustati kaheliikmeline paremtsentristlik koalitsioon. 2011. aasta Riigikogu
valimistel osales kokku iitheksa aktiivset erakonda (Vabariigi Valimiskomisjon,
2012). Eesti erakonnad on iildjuhul tsentristlikud v&i parempoolsed. Kédesoleva
iilevaate koostamise ajaks on koik valitsused olnud peamiselt parempoolsed,
ehkki sotsiaaldemokraatlikud véértused ja ideed on viimastel aastatel oma
moju suurendanud.

Halduslikult jaguneb Eesti 15 maakonnaks, mille elanike arv on vahemikus
8400 kuni 550 000. Iga maakonda juhib maavanem ja maavalitsuse nime kandev
haldusstruktuur. Nii maavanem kui ka maavalitsuse liitkmed on keskvalitsusele
alluvad riigiteenistujad. Paljud riigiasutused, sealhulgas need, mis tegelevad
tervishoiu korraldamise ja rahastamisega, ei toimi maakondade tasandil, vaid
kahte kuni kuut maakonda holmavate piirkondlike osakondade kaudu.

Teine poliitiline tasand Eestis koosneb 226 omavalitsusiiksusest (sealhulgas
33 linna). Omavalitsusiiksuse keskmine elanike arv on 5500, kuid iiksuste
suurus ulatub umbes 70 kuni 100 000 inimeseni (Statistikaamet, 2013). Pealinn
Tallinn oma ligikaudu 400 000 elanikuga on suurim omavalitsus. Kohalike
omavalitsuste valimised toimuvad iga nelja aasta tagant. Omavalitsustel on
iseseisev eelarve ja kohalike maksude kogumise digus. Riik on diguslikult
kohustatud omavalitsustele iile kandma 11,57% omavalitsusiiksuses elavatelt
inimestelt lackunud {iksikisiku tulumaksust (Riigi Teataja, 2013).

Pérast iseseisvuse taastamist on ametiithingutega liitunud too6tajate
osatdhtsus jark-jargult vihenenud ning praegu on see niitaja 3% (Euroopa
Komisjon, 2013b). Ametiiithingu esindajad kuuluvad siiski Eesti Haigekassa
ndukogusse ja teistesse sarnastesse organitesse ning neil on riigi ja tddandjatega
labirddkimiste pidamise 0igus. Organiseeritud huvirithmade moju Eestis
suureneb vastavalt nende padevuse ja liikmete arvu kasvule. Tervishoius on
loodud mitu organiseeritud huvirithma, néiteks Eesti Haiglate Liit, arstide ja
0dede liidud, ravimite hulgimiiiijate ja patsientide tithendused.

Kodige tédhtsam poliitiline areng Eestis nii rahvusvaheliselt kui ka riiklikult
oli iithinemine Euroopa Liiduga ja NATOga vastavalt 2004. aasta mais ja
martsis. 2010. aasta 15pul sai Eestist ka OECD liige. Nende organisatsioonidega
ithinemisele eelnenud protsessil on olnud keskne roll poliitiliste ja majanduslike
muudatuste elluviimisel Eestis alates 1990. aastate keskpaigast.
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Eestlaste rahulolu ELi liikkmestaatusega on pérast {ihinemist suurenenud
ning oli kdrgeim 2007. aastal: 66% eestlaste arvates oli ELi litkmeks olemine
»hea”, samas kui ELis oli sama néitaja 57% (Euroopa Komisjon, 2012). 2011.
aasta mais leidis ainult 49% eestlastest ja 47% eurooplastest, et ELi kuulumine
on hea. Uks vdimalikke pdhjusi, miks enne majanduslangust oli rahulolu ELi
kuulumisega suhteliselt korge, voib olla tuntav rahaline toetus, mida EList
parast thinemist on saadud. Seepérast arvas 2007. aastal 80% eestlastest, et
Eesti on ELi liikmena kasu saanud (EL 27 vastav keskmine oli 59%). 2011.
aastal arvas 68% eestlastest, et Eesti on ELi liitkmena kasu saanud (EL 27
vastav keskmine oli 52%).

1990. aastate alguses kirjutas Eesti alla peaaegu 30-le kdige tdhtsamale
Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni (URO) konventsioonile, mille hulka
kuuluvad kodaniku- ja poliitiliste diguste rahvusvaheline pakt, lapse
Oiguste konventsioon ja konventsioon naiste diskrimineerimise koigi
vormide likvideerimise kohta. Eesti on allkirjastanud ka Euroopa Noukogu
vihemusrahvuste kaitse raamkonventsiooni, parandatud ja tdiendatud Euroopa
sotsiaalharta ning inimdiguste ja biomeditsiini konventsiooni (inimdiguste ja
biomeditsiini konventsioon: inimdiguste ja inimvéarikuse kaitse bioloogia ja
arstiteaduse rakendamisel). Paljudel juhtudel oli rahvusvaheliste maaruste
ja konventsioonide ratifitseerimine ELiga tihinemise tingimuseks. Eesti
taasratifitseeris 2005. aastal Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO)
pohikirja koos selle muudatustega ja kiitis heaks WHO tubaka tarbimise
leviku vihendamise raamkonventsiooni. 2008. aastal korraldas Eesti WHO
Euroopa regiooni ministrite konverentsi, kus vdeti vastu ,,Tallinna harta:
tervisesiisteemid tervise ja joukuse heaks” (WHO Euroopa Regionaalbiiroo,
2008).

Liitudes 1999. aastal Maailma Kaubandusorganisatsiooniga, kirjutas Eesti
alla teenuskaubanduse iildlepingule ja vottis endale kohustused nii ravi- ja
hambaravi- kui ka tervishoiu- ja sotsiaalteenustega kauplemise valdkonnas.
Kuigi tarbimist vdlismaal ei ole tihelgi viisil piiratud, reguleeritakse Eesti
seadustega teenuste piiriiilest osutamist ja vilismaist kaubanduslikku
kohalolekut.

Vastavalt Maailmapanga 2010. aasta maailma arengu néitajatele
kuulub Eesti maailma riikide esimese 20% hulka sellistes valdkondades
nagu osalusdemokraatia ja sdnavabadus, digusriik ja valitsemise tohusus.
Oigusloome kvaliteedi valdkonnas ollakse maailma riikide esimese 10%
hulgas. Korruptsioonitaseme néitajate poolest oli Eesti parima 25% hulgas
ja poliitilise stabiilsuse poolest esimese kolmandiku hulgas. Transparency
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Internationali iga-aastase korruptsiooni kisitleva hinnangu kohaselt oli Eesti
2012. aastal 183 riigi hulgas korruptsiooniindeksi jargi 29. kohal (Transparency
International, 2012), inimarengu poolest aga 174 riigi hulgas 32. kohal
(UNDP, 2013).

1.4 Tervisenaitajad

Rahvastiku terviseniitajate muutused Eestis voib ajalooliselt jagada kolmeks
pohiperioodiks. 1930. aastate 10pus oli oodatav eluiga Eestis samasugune nagu
Skandinaavia maades, kuid Teise maailmasdja ja Noukogude okupatsiooni
tottu rahvastiku tervise paranemine aeglustus ning 1970. aastatel seiskus. See
kulmineerus tervisenditajate jarsus languses NSVL lagunemisel ja majandusliku
iilemineku ajal 1990. aastate alguses. Enne iseseisvumist oli oodatav eluiga
siinnihetkel kdrgeimal tasemel 1988. aastal (71,2 eluaastat), kust langes
66,7 eluaastani 1994. aastal. Seejirel hakkas oodatav eluiga pikenema, kuid
iseseisvuseelne, 1988. aasta tase iiletati alles 2000. aastal. Vahe ELi keskmisega
on endiselt mérkimisvadrne, kuid vihenemas (2010. aastal oli see ligikaudu neli
aastat vorreldes 2002. aasta seitsme aastaga) (WHO Euroopa Regionaalbiiroo,
2013). Uks peamisi pdhjusi, miks oodatav eluiga on ELi keskmisest madalam,
on Eesti meeste suhteliselt madal oodatav eluiga (71,3 eluaastat 2011. aastal),
mis on ligikaudu 10 aastat liihem kui naistel (81,4 eluaastat 2011. aastal) (vt tabel
1.3). Tahelepanuvéérne on see, et oodatava eluea kiireim tdus 2000. aastatel
toimus majanduskriisi ajal (2008—2010), kui see tousis igal aastal ligikaudu iihe
aasta vorra (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013).

Tabel 1.3
Oodatav eluiga ja suremus, valitud aastad

Néitaja 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2011
Oodatav eluiga siinnihetkel 69,65 69,94 6777 70,95 72,89 76,03 76,63
Oodatav eluiga siinnihetkel, mehed 64,55 64,68 61,48 65,43 67,31 70,70 71,27
Oodatav eluiga siinnihetkel, naised 74,35 7497 7435 76,31 7823 80,84 8143
Suremuse ildkordaja, mehed (1000 elaniku kohta) 12,89 12,85 16,28 1467 1425 1256 12,07
Suremuse iildkordaja, naised (1000 elaniku kohta) 12,60 12,10 12,96 12,38 11,68 11,11 10,73

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.
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Rahvastiku tervise arengukavas 2009-2020 (Sotsiaalministeerium, 2008)
seatud eesmirgi kohaselt peaks oodatav eluiga 2020. aastaks tousma meestel
75 aastani ja naistel 84 aastani ning tervena elatud (puudevaba) oodatav eluiga
vastavalt 60 ja 65 aastani. Tabel 1.4 niitab, et oodatav tervena elatud eluiga
Eestis kasvas ajavahemikul 2004 ja 2010 meeste ja naiste seas rohkem kui
neli aastat, joudes vastavalt 54,1 ja 58,2 tervena elatud eluaastani. Samal
ajavahemikul langes ELi oodatav tervena elatud eluiga tegelikult 0,4 aasta vOrra
meestel ja 1,1 aastat naistel, joudes vastavalt 62 ja 63 tervena elatud aastani.

Tabel 1.4
Oodatav tervena elatud eluiga, valitud aastad

Nditaja 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Oodatav tervena elatud eluiga, naised 53,8 52,4 53,9 54,9 57,5 59,2 58,2 57,9
Oodatav tervena elatud eluiga, mehed 50,0 48,3 49,6 49,7 53,0 55,0 541 54,2
Oodatav tervena elatud eluiga, naised 69,1 67,1 68,6 69,6 72,3 73,8 72,0 71,3
(% oodatavast elueast)

Oodatav tervena elatud eluiga, mehed 75,4 71,8 73,5 74,0 77,2 78,8 76,6 76,1

(% oodatavast elueast)

Allikas: Euroopa Komisjon, 2013a.

Vastavalt tabelile 1.5 on peamiseks surmapdhjuseks Eestis siidame-
veresoonkonnahaigused, mis moodustasid 2012. aastal 46% koigist
surmapdhjustest meeste ja 62% naiste hulgas. Stidame-veresoonkonnahaiguste
osatdhtsus suureneb aeglaselt, samas kui lildine suremus langeb ja oodatav
eluiga kasvab. Surmapdhjustest teisel kohal on vahktdbi (24% surmadest aastal
2012) ning kolmandal kohal vigastustest ja vélistest pShjustest tingitud surmad
(7% aastal 2012) (Statistikaamet, 2013). Kui aga vaadata enneaegsete surmade
tulemusel kaotatud eluaastaid, siis torkavad silma vigastustest ja vilistest
pOhjustest tingitud surmad, mis moodustavad 18% kaotatud eluaastatest
vorreldes 40%ga stidame-veresoonkonnahaiguste puhul ja 21%ga vihktdve
puhul 2006. aastal (Lai ja Kohler, 2009). Muretsema paneb vihktdvest
pohjustatud surmade arvu viga aeglane vihenemine meeste hulgas: see on
endiselt ligikaudu 50% korgem kui ELi keskmine aastal 2010. Kuigi tildine
vahktdvega seotud suremus on naiste puhul langenud ELi keskmisest allapoole,
touseb kopsuvihist tingitud suremus naiste hulgas aeglaselt, ehkki oluliselt
aeglasemalt kui ELi keskmine (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013).

1
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Tabel 1.5
Peamised surmapohjused, valitud aastad

Surmapdhjused, kdik vanused (RHK-10 klassid; 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2011
standarditud suremuskordaja 100 000 elaniku kohta)

Nakkus- ja parasiithaigused 10,51 8,45 14,29 10,52 7,27 7,62 8,56
Tuberkuloos 6,23 551 10,51 754 344 256 2,74
HIV/AIDSa - - 0 022 245 313 448
Siidame-veresoonkonnahaigused 778,66 693,97 683,82 569,82 498,17 408,31 369,24
Pahaloomulised kasvajad 192,54 195,93 203,48 202,38 196,92 185,25 186,45
Kédrsoolevahk - - - - 17,76 17,68 19,93
K@ri-, hingetoru-, bronhi- ja kopsuvahk 37,09 41,83 44,36 40,84 36,56 34,34 34,58
Rinnavéhk, naised 20,43 22,72 26,17 30,67 23,99 204 2257
Emakakaelavahk, naised 8,79 719 722 685 675 753 743
Diabeet 439 495 620 744 1220 780 8,13
Psiiiihika- ja kditumishdired, narvisiisteemi ja 10,23 12,91 16,67 14,18 29,89 21,68 22,53
meeleelundite haigused

Isheemilised siidamehaigused 497,99 432,52 414,99 336,11 264,18 199,15 174,25
Peaaju veresoonte haigused 235,86 215,03 204,50 163,31 122,94 62,19 5590
Hingamiselundkonna haigused (bronhiit/emfiiseem/astma) 16,65 16,32 15,78 12,61 11,05 10,82 10,40
Seedeelundite haigused 29,35 28,48 3441 4063 42,89 3562 31,90
Krooniline maksahaigus ja tsirroos - 557 1413 18,79 2172 18,558 16,13
Vélispohjused, vigastused ja mirgistused 115,99 131,40 202,06 147,67 116,13 76,33 77,22
Liiklusdnnetused 16,60 3543 2844 1780 1459 6,82 8,51
Enesetapud ja enda tekitatud vigastused 31,39 27,59 40,89 26,20 18,74 14,83 14,29
Ebaselged seisundid, simptomid ja tunnused 4741 2544 1530 14,30 12,25 10,22 1142

Allikad: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013; #Statistikaamet, 2013.
Markus: ,—": andmed puuduvad.

Nende andmete pdhjal on tdendoline, et 70% siinnihetke oodatava
eluea paranemisest ajavahemikul 2000-2010 tulenes siidame-
veresoonkonnahaigustest ja vigastustest tingitud suremuse vihenemisest
ning 8% véhktdvest tingitud suremuse vihenemisest. Need kolm pohjust
on oodatava eluea paranemise seisukohast koige olulisemad, samal ajal kui
siidame isheemiatdbi, insult ja kdrgvererdhktobi olid vilditava suremuse
peamised pOhjused Eestis aastal 2010 (Lai, 2011). Suurt erinevust Eesti meeste
ja naiste oodatava eluea vahel seletavad ka vilditava suremuse erinevused.
Konkreetsemalt moodustavad siidame-veresoonkonnahaigused ja vélised
pOhjused vastavalt 30% ja 26% alla 65-aastaste meeste surmadest ning naiste
puhul vastavalt 22% ja 14%.

Peamiseks terviseprobleemiks Eestis on siidame-veresoonkonnahaigused,
vahktobi ja vigastused, kuid iitha olulisemaks muutuvad ka luu- ja
lihaskonnahaigused ning vaimse tervise probleemid (vt tabel 1.6). Suur osa
haigestumuses toimunud muutustest on seotud suremuse vihenemisega,
oodatava eluea tdusuga ning samuti lileminekuga postsovetlikust
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arenguriigist suure sissetulekuga Euroopa riigiks. Selle tulemusel on
kroonilised haigused tdusnud jark-jargult esiplaanile. Sarnaseid suundumusi
voib ndha ka tervisekaotuse néditajate puhul. Suremuse osatdhtsus kaotatud
eluaastate pohjusena asendub jark-jargult elu jooksul haigestumisest tingitud
eluaastate kaotusega (Lai ja Kohler, 2010).

Kuigi nakkushaiguste osatdhtsus vdheneb, tekitavad jatkuvalt muret
inimese immuunpuudulikkuse viirus (HI'V), omandatud immuunpuudulikkuse
stindroom (AIDS) ja tuberkuloos (TB). HIVi nakatumine on pirast epideemia
puhkemist, kui 2001. aastal diagnoositi 108,1 juhtu 100 000 elaniku kohta,
viahenenud 2012. aastal 23,5 juhuni. Samuti on langenud tuberkuloosi
nakatumine: 1998. aastal diagnoositi 59,1 uut juhtu 100 000 elaniku kohta
ja 2012. aastal 13,7 juhtu (Terviseamet, 2013a). HIVi/AIDSi epideemia sai
alguse siistivate narkomaanide hulgas Eesti kirdeosas ning sellest alates
esineb seda peamiselt selles elanikkonnarithmas. 2012. aasta 1opus oli
diagnoositud HIV-positiivsete inimeste iildarv 8377, kuid URO HIVi/AIDSi-
vastase tihisprogrammi (UNAIDS) hinnangu alusel vois see arv 2011. aastal
kiitindida 9900-ni (UNAIDS, 2013). Tuberkuloosi puhul tekitab rohkem muret
(multi)ravimresistentsete tuberkuloosijuhtude korge méar (2011. aastal 23,4%
uutest tuberkuloosijuhtudest) ning see, et tuberkuloosi nakatunute seas kasvab
HIV-positiivsete inimeste osatdhtsus (Viiklepp, 2012).

Tervisekditumine mdjutab tugevalt Eesti elanikkonna tervisenditajaid.
Koige enam vaidlusi tekitav tegur on praegu alkoholi liigtarvitamine. Tarbitud
absoluutse alkoholi kogus inimese kohta suurenes 5,6 liitrilt 1995. aastal
12,6 liitrini 2007. aastal. Aastatel 2008—2009 (eriti selle perioodi 16pus)
kehtestati mitu sekkumismeedet, nditeks miiligiaegade piirangud ja teatavad
reklaamipiirangud. Alkoholi suhteline hind siiski langes, kuna sissetulekud
kasvasid kiiremini kui alkoholi hind. Olukord muutus, kui sissetulekud
majanduskriisi ajal (2008-2010) vdhenesid ja alkoholiaktsiisi mitmel korral
tosteti. Selle tulemusel langes alkoholi tarbimine inimese kohta 9,7 liitrini
2010. aastal (Lai ja Habicht, 2011), millele jargnes kerge tdus 2011. aastal, kui
majandus hakkas taastuma.

Igapdevase suitsetamise levimus on jark-jargult langenud ning joudis 2012.
aastal 26%-ni (2000. aastal 30% ja 1994. aastal 34%). 2012. aastal suitsetas
iga paev 36% meestest ja 18% naistest. Suitsetamise levimuse iildine langus
on toimunud tdnu suitsetamise vihenemisele meeste seas (vt tabel 1.6).
Mairkimisvadrne erinevus tuleb vilja haridustaseme jargi: kui kdrgharidusega
meeste seas oli igapdevaseid suitsetajaid ainult 16%, siis kesk- voi pohihariduse
ja madalama haridusega meeste seas oli igapdevaseid suitsetajaid 2012.
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aastal ligikaudu 43%. Vabal ajal harrastatava fiiiisilise aktiivsuse lildine tase
tdiskasvanute seas on alates 2002. aastast jadnud iildiselt samaks. 2012. aastal
ei tegelnud ligikaudu 43% inimestest tihegi spordialaga vihemalt pool tundi
iiks kord nédalas. Samas tegeles fiiiisiliselt aktiivsetest inimestest 21% spordiga
kaks kuni kolm korda nédalas (2000. aastal 18%) ning soolisi erinevusi vaba
aja fiitisilises tegevuses ei olnud. Samal ajal oli 2012. aastal ligikaudu 30%
Eesti tdiskasvanutest lilekaalulised (2000. aastal 28%) ja 17% rasvunud (2000.
aastal 14%). Ulekaaluliste ja rasvunud tdiskasvanute arvu suurenemine on
olnud kiireim noorte tdiskasvanute seas. 16—24-aastaste meeste hulgas kasvas
iilekaaluliste osatdhtsus 14,3 protsendipunkti, joudes 2012. aastal 21%-ni. Samal
ajavahemikul kasvas 16—24-aastaste lilekaaluliste naiste osatdhtsus 5,5%-It
(2000) 10%-ni (Kasmel et al., 2001; Tekkel ja Veideman, 2013). Vastavalt
kooliealiste laste tervisekditumise uuringule (Aasvee ja Minossenko, 2011)
oli 2010. aastal 13% tiidrukutest ja 19% poistest 11-aastaselt lilekaalulised voi
rasvunud (vOrreldes 2005. aastaga vastavalt 40% ja 50% suurenemine), samas
kui 16% poistest ja 19% tiidrukutest olid 11-aastaselt fiiiisiliselt aktiivsed
(vorreldes vastavalt 9%ga ja 13%ga 15-aastaste hulgas). 48% tiidrukutest ja
63% poistest vanuses 15 eluaastat tunnistasid 2010. aastal, et nad on suitsetanud
enne 13-aastaseks saamist, ning 13% tiidrukutest ja 20% poistest on tarvitanud
alkoholi vahemalt liks kord néddalas (Aasvee ja Minossenko, 2011).

Vaktsineerituse tase Eestis on suhteliselt hea, kuid viimastel aastatel
veidi langenud. Kui leetrid, mumps ja punetised (sihtriihma kaetus 93,6%)
vélja arvata, siis oli laste vaktsineeritus kdikide peamiste immuniseerimise
kategooriate suhtes 2012. aastal ligi 95%.

Imikusuremus on pidevalt langenud: 12,3 imiku surmalt 1000 elussiinni
kohta 1990. aastal 2,4-ni 2011. aastal (vt tabel 1.7), langedes ELi keskmisest
allapoole (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013). Alla 5-aastaste laste suremus
on oluliselt vihenenud, kuid vihem kui imikusuremus. 2011. aastal oli alla
S-aastaste laste suremuskordaja Eestis 3,1 lapse surma 1000 kohta vorreldes
ELi néditajaga 4,9 (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013). Nagu teistes
iileminekuriikides, langes ka Eestis stindimus jarsult 1990. aastate alguses,
joudes 8,8 slinnini 1000 elaniku kohta 1998. aastal. 2007. aastal see niitaja
veidi tdusis (12,0), kuid 2011. aastal langes (11,0). Rahvastikuprognooside jargi
ei saavuta stindimus siiski elanikkonna taastetaset. Koigi endiste NSV Liidu
vabariikide tavapdrase stindimuskontrolli meetodi — abortide — sagedus on
langenud peaaegu 1600 abordilt 1000 elussiinni kohta 1980. aastal 456 abordini
1000 elussiinni kohta 2011. aastal. See néitaja on siiski ELi keskmisest peaaegu
kaks korda korgem (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013).
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Tabel 1.7
Ema ja lapse tervisenditajad, valitud aastad

Néitaja 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2011

Alla 20-aastaste emade siinnitused (% koikidest 9,08 1311 13,67 10,00 7,78 411 3,82
elussiindidest)

Raseduse katkestamised (abordid) 1000 elussiinni kohta 1508,76 1318,60 1308,09 975,36 670,31 447,84 455,68

Perinataalsed surmad 1000 siinni kohta 15,74 13,75 15,28 8,68 8,10 5,66 4,89
Postneonataalne suremus 1000 elussiinni kohta - 4,30 4,59 2,60 2,16 - -
Imikusuremus (1000 elussiinni kohta) 14,09 12,33 14,88 8,42 5,44 3,29 2,38
Alla 5-aastaste laste suremuskordaja (1000 lapse kohta) 18,47 16,72 19,02 10,84 7,28 478 3,09
Emasuremuskordaja (100 000 elussiinni kohta) 46,55 31,38 51,82 38,26 13,94 6,32 13,62
Siitifilisejuhtude arv (100 000 elaniku kohta) 6,85 3,38 7197 4418 8,25 515 5,00
Gonorrdajuhtude arv (100 000 elaniku kohta) 156,35 129,05 200,61 63,31 21,40 8,13 13,14

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.
Markus: ,—": andmed puuduvad.

Ema ja lapse tervisenditajad on viimase 10 aasta jooksul tunduvalt
paranenud (vt tabel 1.7). Emasuremuskordaja oli aastatel 2007 kuni 2009 null,
kuid 2011. aastal oli see ELi niitajast korgem (WHO Euroopa Regionaalbiiroo,
2013). Taiendatud ja kergesti kittesaadav siindimuskontroll ja tervisekasvatus
on kindlasti etendanud téhtsat osa abortide ja sugulisel teel levivate haiguste
esinemissageduse vihenemisel. Néiteks siilifilisse nakatumine véhenes 1997.
aasta 79 juhult 100 000 elaniku kohta 2011. aastal 5 juhuni; gonorrdéasse
nakatumine vdhenes 2011. aastal 13,1 juhuni, olles 1993. aastal olnud 217 juhtu
100 000 elaniku kohta.



2. Tervisesusteemi korraldus ja
juhtimine

esti tervisesiisteemi digusraamistik on sdtestatud viies olulises digusaktis:

ravikindlustuse seaduses, tervishoiuteenuste korraldamise seaduses,

rahvatervise seaduses, ravimiseaduses ja vOladigusseaduses. Alused
ja pohimdtted seati siiski juba ravikindlustuse seaduse ja tervishoiuteenuste
korraldamise seaduse varasemates versioonides. Tervisesiisteemi juhib
Eesti Sotsiaalministeerium. Tervisesiisteemi organisatsiooniline struktuur
hoélmab arvukalt osapooli, mille hulka kuuluvad mitu Sotsiaalministeeriumi
haldusala asutust (nt Ravimiamet, Terviseamet, Tervise Arengu Instituut);
avalik-Giguslikud iseseisvad asutused (Eesti Haigekassa); eradiguse alusel
tegutsevad haiglad ja eradiguslikud esmatasandi tervishoiuasutused; ning
mitmed vabaiihendused ja erialaiihingud. Peamine tervisepoliitika dokument
on rahvastiku tervise arengukava (Sotsiaalministeerium, 2008), mille eesmark
on koondada kdik olemasolevad valdkondlikud tervisekavad, strateegiad
ja arengukavad tiheks kavaks, mis kajastaks erinevate tervisesiisteemi ja
teiste sektorite sidusrithmade vahelisi seoseid. Siiski ei ole veel selge, kuidas
kogu strateegiate planeerimise ja aruandluse koondamine rahvastiku tervise
arengukavasse mojutab tulevast sektoritevahelist koostodd ning kas nimetatud
arengukava juhtimismehhanisme kasutatakse tdies ulatuses, et saavutada laiem
valdkondadeiilene moju.

1990. aastate alguse pohjalikele reformidele jairgnes aastatel 2000—2003
digusaktide korrastamine, mis puudutas mitmeid valdkondi, sealhulgas
tervishoiu rahastamist, teenuste osutamist ja osapoolte (teenuse ostja ja
osutaja ning patsient) suhete reguleerimist. Hiljem on digusakte kohandatud, et
tihtlustada digusraamistikku ELi digusega ja reageerida uutele vajadustele. 1990.
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aastate detsentraliseerimine ei andnud tulemuseks tdhusaid ja kéttesaadavaid
tervishoiuteenuseid, mistdttu viimase kiimne aasta jooksul on ilmnenud taas
suund rahastamise ja planeerimise tsentraliseerimise poole.

Terviseandmete kogumise ja analiilisimisega tegelevad peamiselt Eesti
Haigekassa, Tervise Arengu Instituut, Terviseamet, Sotsiaalministeerium,
Ravimiamet ja Eesti E-tervise Sihtasutus. Eesti E-tervise Sihtasutus haldab
riiklikku e-tervise siisteemi. Tegemist on platvormiga, mis {ithendab koiki
tervishoiuteenuste osutajaid ning vdoimaldab andmevahetust mitmesuguste
teiste andmekogudega. Platvormi kaudu saab iga patsient tutvuda oma
terviseandmetega. Tulevikus kasutatakse seda anoniiiimse terviseinfo
automaatseks loomiseks. Toenduspdhisuse suurendamiseks tervisepoliitika
otsuste tegemisel on Eesti piitidnud tugevdada metoodikaid ja protsesse
rahvusvahelise koostdd kaudu. Tervisetehnoloogiate hindamise puhul ei
ole veel otsustatud, kas seda hakkab teostama eraldiseisev riigiasutus voi
iilikooli raames.

2.1 Ulevaade tervisesiisteemist

Eesti tervisesiisteem on iiles ehitatud kohustuslikule solidaarsuse pohimottest
lahtuvale ravikindlustusele ja eradiguslike teenuseosutajate poolt pakutavate
tervishoiuteenuste iildisele kittesaadavusele. Tervisesiisteemi juhtimine ja
jérelevalve ning tervisepoliitika véljatdGtamine on Sotsiaalministeeriumi ja
selle hallatavate asutuste lilesanne. Tervishoiuteenuste rahastamine toimub
peamiselt soltumatu Eesti Haigekassa kaudu. Sotsiaalministeerium ja selle
ametid vastutavad rahvatervise- ja kiirabiteenuste rahastamise ja juhtimise
eest riigieelarvest makstava osa ulatuses. Kohalikel omavalitsustel on viike ja
pigem vabatahtlik roll tervishoiuteenuste organiseerimisel ja rahastamisel. Eesti
tervisesilisteemi véljaarendamisel on suurt osa etendanud kutseorganisatsioonid.
Eestile on avaldatud rahvusvahelist tunnustust aktiivsete tervisereformide
ja tohususe suurendamise eest, kuid endiselt on olulisi véljakutseid
tervishoiuteenuste kittesaadavuses ja kvaliteedis. Samuti on pdevakorral
kiisimused patsientide ohutuse ja nendele suurema vastutuse andmise ning
tervisesiisteemi pikaajalise rahalise jitkusuutlikkuse kohta. Ulevaade Eesti
tervisesiisteemi lilesehitusest tervikuna on esitatud joonisel 2.1.
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Joonis 2.1
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2.2 Ajalooline taust

Vooras iilemvdim (taanlased, rootslased, sakslased ja venelased) Eestis kestis 13.
sajandi algusest kuni 1918. aastani, mil Eesti sai Esimese maailmasoja tulemusi
dra kasutades esimest korda iseseisvaks, luues Eesti Vabariigi. [seseisvus kaotati
1940. aastal, kui pérast Teise maailmasdja puhkemist okupeeris Eesti Vabariigi
NSV Liit. Pikka aega kestnud Saksa ja Rootsi ning Venemaa voimu all olek on
avaldanud moju Eesti poliitilise ja kultuurilise kditumise, vaartussiisteemi ning
haldusstruktuuride ja tervisesiisteemi kujunemisele. Moned neist struktuuridest
ja toekspidamistest séilitati mérkamatult Noukogude okupatsiooni ajal ning
hiljem moodustasid need aluse sotsiaalkindlustussiisteemide rajamiseks
Eestis pdrast iseseisvuse taastamist 1991. aastal. 20. sajandi jooksul toimus
Eesti tervisesiisteemis mitu poordelist iimberkorraldust, mis peegeldasid
muutusi riigi ajaloolises ja poliitilises olukorras. Selle aja saab jagada kolmeks
perioodiks: periood enne 1940. aastat, ajavahemik 1940—1990 ja ajavahemik
1991-2012.

Enne 1940. aastat

Enne Noukogude okupatsiooni 1940. aastal oli Eesti tervisesiisteem vorreldav
teistes Ladne-Euroopa riikides toiminud tervisesiisteemidega. Arstidpe
iilikoolis ja maailmatasemel arstiteadus olid Eestis olemas alates Tartu Ulikooli
rajamisest 1632. aastal. 20. sajandi alguseks oli vilja todtatud tervishoiusiisteem,
kuid sotsiaalkindlustussiisteem praegusel kujul puudus. Tervisesiisteem
oli adrmiselt detsentraliseeritud, teenuste kujundamine ja juhtimine toimus
kohalikul tasandil. Statsionaarset eriarstiabi osutavaid haiglaid oli kolme liiki:
erahaiglad (osutasid suurema osa teenustest), mitu munitsipaalhaiglat vaestele
inimestele ja moni riigiomandis olev haigla. Riigihaiglate omandis ja hallata
olid emade ja laste kliinikud, tuberkuloosidispanserid, sanatooriumid ja
vaimuhaigete raviasutused. Suurema osa ambulatoorse ravi teenustest osutasid
haigekassade ja koolide dispanserites to0tavad eraarstid. Munitsipaalarstide
iilesandeks oli ravida vaeseid. Esimesed haigekassad Eestis rajati Venemaa
oigusaktide alusel aastatel 1913—1914 suurte ettevotete todtajate poolt. Aastatel
1918—-1940 tehti mitu katset koostada uued tervisekindlustust késitlevad
oigusaktid, kuid piliiidlused hajusid 1dpututesse arutlustesse ja vaidlustesse
to0andjate ja toOtajate organisatsioonide vahel. Selle tulemusena oli
tervisekindlustus korraldatud enamasti piirkondlikult ning holmas peamiselt
tootajaid ja nende perekonnaliikmeid. 1920. ja 1921. aastal haigekassade tegevus
laienes, arstide arv suurenes ja rajati arstide kutseorganisatsioonid. Eestis
oli kindlustuskaitse tase teiste Euroopa riikidega vorreldes siiski liks kdige
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madalamatest ja 1920. aastate 16pus oli kindlustuskaitse vaid ligikaudu 18%
rahvastikust. 1930. aastate 10pus rakendati paar kindlustusteemalist digusakti,
mis hdlmasid riigiteenistujaid ja iilikoolide dpetajaid ning sdjavéelasi.

1940-1990

Eesti Vabariigi okupeerimine NSV Liidu poolt 1940. aastal katkestas
tervisesiisteemi varasema arengu. Kasutusele vdeti noukogulik nn Semasko
siisteem, mille kohaselt tervishoidu rahastati riigieelarvest ja seda juhtis
valitsus tsentraliseeritud planeerimise teel. Asetleidnud poliitilistel muutustel
olid pikaajalised tagajirjed. Néiteks lahkus Teise maailmasdja ajal Eestist
suur hulk tervishoiutdotajad, mis mojus réngalt tervishoiu téjoustruktuurile.
Peatéhelepanu suunati koguselistele eesmérkidele, mille iiks tagajérgi oli
tileméddra suur haiglavoodite arv. Noukogude aja 16puks tekitas NSV Liidu
valdkondlik regioonideks jaotamine Eestisse kirurgiliste erialade iilevdimsuse.
See lileméérane vdoimsus oli osaliselt tingitud teenuste osutamisest véljaspool
Eestit elavatele inimestele ja ka sellest, et Eestit peeti kiilma sdja perioodil
strateegiliselt tdhtsaks piirkonnaks. Tervishoiuteenuseid pakkuv slisteem
keskendus peamiselt ravile. Uldarstiabi oli killustatud. TAiskasvanutel, lastel
ja naistel olid eraldi polikliinikud, lisaks to6tasid eridispanserid. Uldarstiabi
osutavad arstid tegutsesid pigem eriarsti konsultatsioonile suunajatena
kui n-6 vdravavahtidena. Noukogude ajal ei olnud tervishoius erasektorit.
Koigil kodanikel oli néiliselt vaba juurdepdis palgaliste riigitdotajate poolt
osutatud tervishoiuteenustele. Valik oli piiratud. Meditsiinitd6tajate tehniline
ettevalmistus ning tervishoiuteenuste kvaliteet ja kéttesaadavus oli hea, vélja
arvatud juurdepids uutele ravimitele. Tervishoiuteenused olid enam arenenud
mones valdkonnas, nagu niditeks emadele ja lastele suunatud teenused, kuid
teistes valdkondades oli niitidisaegse tehnoloogia voi ravimeetodite kasutamine
Léaéne-Euroopa riikidest maha jadnud. Mitteametlik maksmine ei olnud Eestis
nii levinud kui teistes endise NSV Liidu piirkondades, kuigi oli tavapirane,
et meditsiinipersonali ténati ravi Idppedes véikeste kingitustega, néiteks
lillede, maiustuste, kohvi v3i konjakiga. Rahvatervisesiisteem pohines NSV
Liidu sanitaar-epidemioloogilise teenistuste vorgustikul (SANEPID), mis oli
tsentraliseeritud, ning rahvaterviseteenuseid osutati iihtse institutsioonilise
struktuuri kaudu. Rahvaterviseteenuste pohirohk oli regulatsioonil ja kontrollil.

1991 to 2012

Pérast taasiseseisvumist 1991. aastal toimusid Eesti tihiskonnas radikaalsed
muutused ning tsentraliseeritud planeerimise teel juhitav hierarhiline majandus
muudeti turumajanduseks. Samal ajal muutsid pohjalikud reformid téielikult
tervisesiisteemi rahastamist, korraldust ja planeerimist, et tagada tervishoiule
piisavad rahalised vahendid, edendada siisteemi efektiivust ja vastata paremini
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Eesti elanikkonna vajadustele. Reformidega seotud ettevalmistused olid alanud
juba 1980. aastate 1opus, kui Moskva tsentraalne kontroll vihenes ja kohalike
otsuste tegemise vdoimalused Eestis suurenesid. Reformid algasid sotsiaalse
ravikindlustuse mudeli kehtestamisega; selle mudeli puhul saadi rahalised
vahendid sihtotstarbeliste maksude kaudu, mitte riigieelarvest. Reformide iiks
eesmairk oli ka liikuda riigi kontrolli all olevast tsentraliseeritud siisteemist
detsentraliseeritud siisteemiks. 1991. aasta ravikindlustuse seadus ja 1994.
aasta tervishoiuteenuste korraldamise seadus panid aluse organisatsiooni
struktuurile. Vaatamata monele reformi kdigus tehtud muudatusele (eelkdige
on iimber moeldud esialgu kavandatud detsentraliseerimise otsused ja moned
iilesanded on retsentraliseeritud) ei ole nimetatud digusaktides sétestatud
pohimotted oluliselt muutunud.

Selleks et kdrvaldada Noukogude ajast pédrit suur struktuuriline
ebatdhusus, restruktureeriti teenuseosutajate vorgustik. 1990. aastate esimeses
pooles vihenes haiglavorgu maht markimisvaarselt. Samuti integreeriti
tervisesiisteemi tervishoiu paralleelsiisteemid, kuigi teatavate eranditega.
Esmatasandi tervishoiu reformi eesmérk oli minna haiglaravilt iile tildarstiabile
ning pakkuda tldist juurdepédésu perearstiteenustele. Selleks et tagada ravimite
kéttesaadavus, tootati vilja esimene ravimite loetelu. Pirast seda voeti
kasutusele retseptiravimite hiivitamise slisteem ja voeti vastu ravimiseadus
(1995). Reformide alguses kaivitati rahvatervisesiisteemi ajakohastamine
ja detsentraliseerimine. See tdhendas lileminekut tsentraliseeritud sanitaar-
epidemioloogiliselt siisteemilt sellisele siisteemile, mis keskendus ka
mittenakkuslike haiguste ennetamisele ja tervise edendusele. Selleks tuli
edasi arendada rahvatervise infrastruktuuri, jatkusuutlikku rahastamist ja
oigusraamistikku, mis sdtestati 1995. aasta rahvatervise seaduses. Samuti
kiideti 1995. aastal heaks tervisepoliitika dokument (Vabariigi Valitsus, 1995),
mis jii vaatamata mitmele ajakohastamise katsele ainsaks ulatuslikuks
tervisepoliitika kavaks kuni 2008. aastani, kui kiideti heaks rahvastiku tervise
arengukava (Sotsiaalministeerium, 2008).

Pérast pdhjalikke reforme 1990. aastate alguses ja keskel keskenduti
tervisesiisteemi jarkjargulisele arendamisele ja tdiendamisele. 2000. aastate
alguses ajakohastati digusraamistikku, et selgitada ja veelgi retsentraliseerida
erinevate sidusrithmade iilesandeid ja kohustusi. Eesti Haigekassa muudeti
2000. aastal sdltumatuks avalik-diguslikuks organisatsiooniks; 2001. aastal
vOeti vastu uus tervishoiuteenuste korraldamise seadus ja 2002. aastal uus
ravikindlustuse seadus. Nende muutuste tulemusena on koigil tervishoiuteenuste
osutajatel seaduslik digus tegutseda eradiguse alusel, kuigi enamikul juhtudel
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on asutused jddnud siiski riigi voi omavalitsuste omandisse. Voladigusseaduse
vastuvotmisega 2001. aastal kehtestati patsientide ja teenuseosutajate vaheline
suhe molema poole kohustusi sisaldava Siguslikult siduva lepinguna.

Hilisematel aastatel tdiustati tervisesiisteemi eesméargiga parandada
siisteemi efektiivsust ja jatkusuutlikkust. Kuid suurema tiahelepanu osaliseks
on saanud ka tervishoiuteenuste kittesaadavus, vastavus ootustele, kvaliteet ja
aruandekohustus, eesmirkide seadmine ja tulemuslikkuse hindamine. Pandi
alus ka e-tervise siisteemi kasutuselevotuks, et koondada koik tervisesiisteemi
andmebaasid liheks infosiisteemiks (tabel 2.1).

Tabel 2.1
Peamised tervishoiureformid ja poliitikaalgatused, ajakava alates 1991

Aasta Reformid ja algatused

1991 Ravikindlustussiisteemi ja piirkondlike haigekassade loomine ravikindlustusseaduse
(uuendatud) vastuvotmisega.

Teenuseosutajate tegevuslubade siisteemi tdiustamine.

Uldarstiabi reformi algus: perearsti imberdppe vdimaluste loomine.

1992 Tervishoiutt6tajad kaotasid oma riigiteenistuja staatuse ning hakkasid tddtama eradiguslike
toosuhete alusel.

Esimese oluliste ravimite loetelu koostamine.

Riikliku HIV/AIDSi programmi 1992-1997 vastuvatmine (Ioppenud).

Reorganiseerimise kdigus rahvatervise instituudi loomine Tartu Ulikoolis.

1993 Sotsiaalministeeriumi loomine.

Ravimiameti ja Tervisekasvatuse Keskuse loomine (viimane tihendati 2003. aastal TAIks).

Uldarstiabi reform: peremeditsiini eriala kasutuselevétmine ja residentuuriprogrammi alustamine.

Retseptiravimine hiivitamise siisteemi kasutuselevotmine.

1994 Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse vastuvotmine (uuendatud 2001. aastal).
Keskhaigekassa loomine koos talle alluvate piirkondlike haigekassadega (tsentraliseeritud).
1995 Ravimiseaduse vastuvotmine (uuendatud).

Voeti kasutusele patsientide omaosalus Gldarstiabi ja eriarstivisiitide eest tasumisel.

Rahvatervise seaduse vastuvotmine.

Riiklik tervisepoliitika dokument sai valitsuse heakskiidu (tiihistati 2008. aastal).

1997 Uldarstiabi rahastamise reform ja perearstide registreerimise ndude kehtestamine.

Psihhiaatrilise abi seaduse vastuvotmine.

Kunstliku viljastamise ja embriiokaitse seaduse vastuvotmine.

HIVi ja AIDSi ja teistel sugulisel teel levivate haiguste ennetamise riiklik arengukava 1997-2001 (Ippenud).

Riikliku tuberkuloosiprogrammi 1998-2003 vastuvdtmine (Ioppenud).

1999 Tootervishoiu ja tddohutuse seaduse vastuvotmine.

2001 Eesti Haigekassa seaduse vastuvotmine.

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (1994) uuendamine.

Voladigusseaduse vastuvotmine.

2002 Tervishoiuameti loomine (iihendati Terviseametiks 2010. aastal).

Ravikindlustuse seaduse (1991) uuendamine.

HIV ja AIDSi ennetamise riikliku programmi 2002-2006 vastuvotmine.

2003 Eesti haiglavorgu arengukava 2015 vastuvotmine.

Nakkushaiguste ennetamise ja torje seaduse vastuvotmine.

TAl loomine.

Esimese sektoritevahelise tervisestrateegia: narkomaania ennetamise riikliku strateegia aastani
2012 vastuvotmine (16ppenud).

2004 Ajakohastatud ravimiseaduse (1995) uuendamine.

Riikliku tuberkuloosiprogrammi 2004-2007 vastuvotmine (I6ppenud).

Diagnoosipdhise tasustamisviisi rakendamine.
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Aasta Reformid ja algatused
2005 Vereseaduse vastuvdtmine.
Stidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise riikliku strateegia 2005-2020 vastuvotmine
(tlihistati 2012. aastal).
Riikliku HIV ja AIDSi strateegia aastateks 2006—2015 vastuvotmine.
Eesti E-tervise Sihtasutuse loomine.

2006 Eesti haiglavorgu arengukava 2015 ajakohastamine ja valitsuselt heakskiidu saamine.
2007 Riikliku védhistrateegia 2007-2015 vastuvdtmine.
2008 Riikliku tuberkuloosistrateegia 2008—2012 vastuvdtmine.

Rahvastiku tervise arengukava vastuvotmine.
Terviseinfosiisteemi (ileriigilise e-tervise siisteemi) loomine.
2010 Terviseameti loomine.
2012 Uldarstiabi korralduse tsentraliseerimine.

6. peatiikis esitatakse viimaste tervishoiureformide analiiiis. Varasemate
reformide iiksikasjaliku analiiiisi leiate 2008. aasta dokumendist
»lerviseslisteemid muutustes” (Koppel et al., 2008).

2.3 Tervisesuisteemi ulesehitus

Peamised tervisesiisteemi planeerimise, haldamise, reguleerimise ja
rahastamise eest vastutavad asutused on Sotsiaalministeerium, Terviseamet,
Ravimiamet, Tervise Arengu Instituut ja Eesti Haigekassa. Kédesolevas osas
esitatakse lithikirjeldus riigi ja riigiasutuste, maakonna- ja linnavalitsuste,
tervishoiuteenuste osutajate ning erialade ja patsientide tihenduste iilesannetest.

Riigi ja riigiasutuste iilesanded

Riigikogu roll on digusaktide vastuvdotmine ja jarelevalve valitsuse iile.
Uhena alatistest komisjonidest tegeleb 1992. aastal loodud sotsiaalkomisjon
ravikindlustuse, hoolekande, todsuhete ja tervishoiuga seotud seaduseelndudega.
Sotsiaalkomisjoni esimees on Riigikogu liige. Riigikogu esindab Eesti
Haigekassa ndukogus sotsiaalkomisjoni esimees ja iiks Riigikogu liige.

Tédidesaatev vdim on pdhiseaduse ja Eesti Vabariigi seaduste alusel
valitsusel, kelle iilesandeks on riigi poliitika viljatdotamine ja rakendamine.
Tervisesektoris etendab valitsus planeerivat ja reguleerivat rolli rahvatervisega
seotud reguleerivate aktide ning valitsuse tasemel strateegiate ja plaanide
vastuvotmisel, samuti ka tervishoiuteenuste hindade kehtestamisel (vt jaotis
3.6), ja haiglavdrgu iimberkorralduskavade heakskiitmisel. Valitsusel lasub
samuti kohustus nimetada Eesti Haigekassa ndukogu litkmed (vt allpool).

Sotsiaalministeeriumi ja selle allasutuste kaudu vastutab riik tldise
tervisepoliitika, sealhulgas rahvatervisepoliitika arendamise ja elluviimise
ning tervise huvide esindamise eest ldbirddkimistel teiste sektoritega,
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samuti tervishoiuteenuste kvaliteedi ja kdttesaadavuse jarelevalve eest.
Ministeeriumi peamine iilesanne on tervisesektori diguslik reguleerimine.
Sotsiaalministeerium loodi 1993. aastal kolme eraldiseisva ministeeriumi
(tervishoiu-, sotsiaalhoolekande- ja tdoministeerium) {ihendamisel. Sellest
tulenevalt tegeleb ministeerium kolme peamise poliitikavaldkonnaga: tervis,
sotsiaalteenused ja t60. Too6tervishoiukiisimused jagatakse dra ministeeriumi
tervise- ja toovaldkonna vahel. Haldusvastutust kannab kantsler, kes on
sotsiaalministrile alluv riigiametnik. Tervisesektorit juhib Sotsiaalministeeriumi
terviseala asekantsler. Tervisesektoris kuulub ministeeriumi peamiste
iilesannete hulka tervisepoliitika viljatootamine, elanikkonna terviseseisundi
seire ja riikliku tervisesiisteemi korraldamine iild-, eri- ja kolmanda tasandi
arstiabi ning rahvaterviseteenuste ulatuse kindlaksmééramise kaudu.

Alates 1990. aastate keskpaigast on Sotsiaalministeeriumi tervisepoliitika
valdkondade jaotus osakondade vahel mitu korda muutunud. Alates 2010. aastast
on terviseala jaotatud viieks administratiivseks osakonnaks, mille iilesandeid
on kirjeldatud tabelis 2.2.

Sotsiaalministeeriumi alluvuses tegutseb kolm terviseala allasutust.
Ministeerium koordineerib Terviseameti, Ravimiameti ja Tervise Arengu
Instituudi tegevust, kuigi koik need asutused vastutavad otse ainult
sotsiaalministri ees.

Terviseamet loodi 2010. aastal Tervisekaitseinspektsiooni, Tervishoiuameti
ja Kemikaalide Teabekeskuse ning Ravimiameti meditsiiniseadmete
osakonna liitmisega. Eesméark oli vihendada iilesannete killustatust ja
dubleerimist ning vihendada halduskoormust ja tagada ressursside parem
koostoime ja tdhusam kasutus. Terviseameti iilesanded jagunevad kolme
osakonna vahel: tervishoid, tervisekaitse ja jarelevalve. Tervishoiuosakonna

Tabel 2.2

Sotsiaalministeeriumi tervishoiuosakondade peamised iilesanded

Osakond Ulesanded

Tervishoiuosakond Kavandada tervishoiupoliitikat ja korraldada selle elluviimist eesmérgiga tagada

tervishoiuteenuste kattesaadavus, kvaliteet ja ohutus.
Tagada elanike teadlikkus ja rahulolu tervishoiuteenustega.

Osakonnal on juhtiv roll tervishoiupoliitika kujundajana kdigis tervishoiu
valdkondades ja tervishoiupoliitilistes kiisimustes.

Ravimiosakond Kavandada ja rakendada ravimipoliitikat.

Eeskirjade koostamine eesmérgiga tagada ravimite, meditsiiniseadmete ja
bioloogiliste preparaatide kdttesaadavus, kvaliteet, ohutus ja mdistlik
kasutamine.

Ravimihangete teostamine riiklike rahvaterviseprogrammide jaoks (nt
antiretroviirus- ja tuberkuloosiravimid, vaktsiinid).
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Rahvatervise osakond Kavandada tervisepoliitikat ja korraldada selle elluviimist eesmdrgiga tagada
tervist sddstev ja tervislik elukeskkond, edendada tervist ning ennetada haigusi
janendega kaasnevat kahju.

Osakonnal on juhtiv roll tervisepoliitika kujundajana keskkonnast tulenevate
terviseriskide, sealhulgas joogivee, toidu ja kemikaaliohutuse, nakkushaiguste
torje, mittenakkuslike haiguse ennetamise, laste- ja koolitervise valdkonnas.

E-tervise osakond E-tervise projektide rakendamine ja kavandamine.

Tervise infosiisteemide haldamine ja arendamine.
Andmekogumite standardimine ja rakendamine.
Meditsiinidokumentide nomenklatuur ja klassifitseerimine.

Terviseinfo ja anallilisi osakond Luua eeldused ministeeriumi poliitikakujundamise protsessi
teadmistepdhisusele, tagades objektiivse lilevaate tervisevaldkonna arengust,
rakendatud voi kavandatavate poliitikate mojususest ja parimast
rahvusvahelisest praktikast.

Koordineerida tervisestatistika kogumist.
Toetada intellektuaalse kapitali arendamist ja tohusat rakendamist.

Allikas: Eesti Vabariigi Valitsus, 2004, viimati ajakohastatud 27. oktoobril 2012.

iillesannete hulka kuulub tervishoiuteenuste osutajatele tegevuslubade
viljaandmine ja tervishoiutddtajate registreerimine, kiirabiteenuste ja
todtervishoiu korraldamine, meditsiiniseadmete ohutuse ja tervisevaldkonna
valmiduse tagamine hddaolukorras ning miirgistusteabe haldamine.
2013. aastast alates vastutab tervishoiuosakond iildarstiabi korraldamise
eest, mis oli varem maavanemate iilesanne. Tervisekaitseosakond vastutab
nakkushaiguste jarelevalve, riiklike ja kohalike epidemioloogiateenuste,
riikliku immuniseerimiskava tiitmise, kemikaaliohutuse ja keskkonnakaitse
eest. Jarelevalveosakond tagab tervisekaitsealaste digusaktide jargimise.
Terviseameti struktuuri kuulub keskbiiroo, neli piirkondlikku biirood ja laborit
(futisika-, keemia-, nakkushaiguste ja mikrobioloogia labor).

1993. aastal loodud Ravimiamet vastutab tervishoius ja veterinaarias
kasutatavate ravimite miitigilubade ja kvaliteedikontrolli ning ravimikaubanduse
reguleerimise ja kontrolli (sealhulgas import ja turustamine) eest. Amet
vastutab ka doonorivere, doonoriorganite ja siirikkudede ohutuse ning ravimite
ratsionaalse kasutamise edendamise, narkootiliste ja psithhotroopsete ainete
kasutamise reguleerimise ja kontrolli ning kliiniliste uuringute heakskiitmise
eest.

2003. aastal liideti kolm véiksemat rahvatervisega tegelevat asutust ning
loodi Tervise Arengu Instituut (TAI), mis tegeleb rahvatervise uurimis- ja
arendustegevusega. Tervise Arengu Instituudist on saanud rahvatervise
valdkonna piddevuskeskus, mis vastutab rakendusliku teadustegevuse,
rahvatervise seire ja hindamise eest ning tegeleb ka tervisestatistika
kogumise ja riiklike meditsiiniregistrite pidamisega. Instituut vastutab
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ka riiklike rahvatervisestrateegiate ja -programmide rakendamise ning
rahvaterviseteenuste osutamise planeerimise ja haldamise eest. Tervisedenduse
valdkonnas vastutab Tervise Arengu Instituut terviseturunduse ja rahva tervist
edendavate tegevuste toetamise eest eri olukordades ja tasanditel. Peale selle
pakub instituut rahvatervise, tervishoiukorralduse ja sotsiaalhoolekande
vallas koolitusi ja enesetdiendamise voimalusi. Tervise Arengu Instituuti juhib
18-litkmeline teadusndukogu.

2001. aastal omandas Eesti Haigekassa oma praeguse avalik-digusliku
juriidilise isiku staatuse, vahetades vilja struktuuri, mis koosnes
Keskhaigekassast ja 17 piirkondlikust haigekassast. Eesti Haigekassa peamine
roll on olla aktiivne teenuste ostja, kelle kohustuste hulka kuulub lepingute
s0lmimine tervishoiuteenuste osutajatega, tervishoiuteenuste eest tasumine,
ravimikulude hiivitamine ja ajutise todvoimetuse kulude ning rasedus- ja
stinnitushiivitise maksmine. Eesti Haigekassat juhib 15-liikmeline ndukogu,
mis koosneb riigi, tddandjate ja kindlustatud isikute ihenduste esindajatest.
Sotsiaalministeeriumi ja Eesti Haigekassa tegevuse kooskdla ning poliitilise
vastutuse tagamiseks juhib ndukogu sotsiaalminister. Noukogu kinnitab Eesti
Haigekassa nelja-aastased arengukavad, aastaeelarve, regulaarsed aruanded,
maksimaalsed ravijarjekorrad ja kriteeriumid, mille kohaselt valitakse
tervishoiuteenuste osutajad, kellega lepingud solmitakse. Noukogu esitab
valitsusele Sotsiaalministeeriumi kaudu heakskiitmiseks ka Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste nimekirja. Haigekassa tegevust juhib Eesti Haigekassa
juhatus, millel on kolm kuni seitse liiget ja mis valitakse viieaastaseks
ametiajaks. Elanikkonna vajaduste hindamise, lepingute solmimise ja hiivitiste
menetlemisega tegelevad Eesti Haigekassa keskosakonnad ja neli piirkondlikku
osakonda.

Peale selle loodi 2005. aastal sotsiaalministeeriumi, kolme suurhaigla ja
kolme kutseorganisatsiooni poolt Eesti E-tervise Sihtasutus, kelle pohiiilesanne
on arendada, edendada ja hallata riiklikku e-tervise siisteemi ja selle
komponente.

Rahandusministeerium etendab tervisesektoris strateegilist rolli tervishoiu
rahastamise juhtimisega riigieelarve kaudu ning rahandusminister kuulub ka
haigekassa ndukogusse.

Justiitsministeerium vastutab kinnipeetavatele statsionaarse ja ambulatoorse
arstiabi osutamise ja rahastamise eest. Eestis on neli kinnipidamisasutust,
milles pakutakse perearsti-, hambaravi- ja teatavate eriarstide teenuseid.
Tuberkuloosi pddevaid kinnipeetavaid ravitakse Tallinna vangla erihaiglas.
Justiitsministeerium pakub kinnipidamisasutustes ka HIVi/AIDSi ja
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tuberkuloosi ennetamise ning uimastisdltuvuse ravi teenuseid. Kui kinnipeetav
vajab tervishoiuteenuseid, mida kinnipidamisasutuse tervisesiisteem ei osuta,
korraldatakse ravi iildise tervisesiisteemi kaudu. Alates 2010. aastast koondati
koik meditsiiniosakonnad ja haiglad Eesti tervise infosiisteemi alla.

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. Lisaks vastutab Siseministeerium ka valmisoleku ja kriisiohje eest.
Valitsuse moodustatud kriisikomisjoni t66d juhib siseminister.

Kaitseministeerium haldab nende meditsiiniteenuste siisteemi, mis
on mdeldud isikkoosseisu ambulatoorseks raviks sdjavéeteenistuse ajal.
Statsionaarset ravi osutatakse tsiviilhaiglates. Sojavéelastel on kohustuslik
ravikindlustus (kohustusliku) sdjavieteenistuse ajal, kuid koik kulutused
raviteenustele ja ravimitele kaetakse riigieelarvest.

Haridus- ja Teadusministeerium vastutab iildhariduskoolide dppekava,
sealhulgas tervisehariduse dppekava viljatdotamise, noortele tervise edendusega
seotud tegevuse korraldamise ning vastuvotukvootide kehtestamise eest
riiklikult rahastatavatele dppekohtadele iilikooli arstiteaduskonnas ja tervishoiu
korgkoolides. Samuti toetab ministeerium sobivate rahastamismehhanismide
kaudu uurimis- ja arendustegevust.

Maavalitsuste ja kohalike omavalitsuste iilesanded

Eestis on kaks haldustasandit: riigi- ja munitsipaaltasand. Maavalitsus esindab
riiki piirkondlikul tasandil, kuid ilma seadusandliku funktsioonita. Kuni 2013.
aastani vastutasid maavanemad {ildarstiabi korraldamise ja tervisestatistika
kogumise eest, kuid need kohustused koondati vastavalt Terviseameti ja Tervise
Arengu Instituudi {ilesannete alla. Alles jdid kohustused iiksnes rahvatervise
valdkonnas, kus maavalitsuste iilesanne on koordineerida sektoritevahelist
koostddd eri institutsioonide ja omavalitsuste vahel ning arendada ja viia ellu
terviseprojekte ja -programme kooskdlas riiklike strateegiatega.

Alates 2001. aastast ei ole kohalikel omavalitsustel enam juriidilist
vastutust tervishoiu rahastamise voi korraldamise eest. Enamik haiglaid
on siiski kohalike omavalitsuste omandis kas aktsiaseltside voi kohalike
omavalitsuste poolt juhitavate kasumit mittetaotlevate sihtasutuste kaudu.
Need kasumit mittetaotlevad organisatsioonid tegutsevad eradiguse alusel
ning kuna nende asutajatel on digus nimetada ametisse juhtorganite liikmeid,
on kohalikel omavalitsustel haiglate juhtimisstruktuuride kaudu jatkuvalt oma
osa tervishoius. 2008. aastal vastuvoetud tervishoiuteenuste korraldamise
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seaduse muudatusega anti kohalikele omavalitsustele digus rajada vdi (osaliselt)
omada perearstipraksiseid. Muudatuse peamine eesmirk on tulla toime
perearstide vihesusega, suurendades kohalike omavalitsuste finantseeringuid
(osa kohalikke omavalitsusi toetab pracgu tildarstiabi osutajaid rahaliselt) ja
lihtsustades perearstide virbamist. Uks kohaliku omavalitsuse perearstipraksis
loodi Tallinnas ja iiks vdikeses Rannu omavalitsuses. Moni kohalik omavalitsus
rahastab mingit osa ravikindlustuseta inimeste ravist ning hiivitab osaliselt
ravimi- ja dendusabikulusid vdiksema sissetulekuga leibkondadele ja eakatele.

Tervishoiuteenuste osutajate iilesanded

Alates uue tervishoiuteenuste korraldamise seaduse vastuvotmisest 2001. aasta
mais (seadus joustus alates 2002. aastast) on tervishoiuteenuste osutamine
peaaegu tiielikult detsentraliseeritud. Seadus méaratleb neli tervishoiuteenuste
liiki: esimese etapi arstiabi ehk tildarstiabi, mida osutavad perearstid; kiirabi;
eriarstiabi (s.t teise- ja kolmanda etapi arstiabi) ja dendusabi. Tervishoiuteenuste
osutajad on autonoomsed. Teenuseid voivad osutada vaid isikud voi asutused,
kes tegutsevad eradiguslike juriidiliste isikutena: driiihinguna, sihtasutuse voi
fliisilisest isikust ettevdtjana. Enamik haiglaid on kas kohalike omavalitsuste
omandis olevad aktsiaseltsid voi riigi, kohalike omavalitsuste voi muude avalik-
oiguslike organisatsioonide poolt asutatud sihtasutused. Selles tihenduses
juhitakse neid avalik-Giguslike asutustena kas kasumit taotleval (aktsiaselts)
voi kasumit mittetaotleval (sihtasutus) eesmérgil. Enamik ambulatoorse arstiabi
osutajatest on eraomandis. Koik perearstid on kas eraettevotjad voi perearsti(de)
v0i kohalike omavalitsuste omandis olevate dritihingute palgatddtajad.
Perearstiabi osutavad &riihingud vdivad pakkuda vaid iildarstiabi- ja
oendusabiteenuseid. Otsest riigipoolset kontrolli tervishoiuteenuste suhtes
rakendatakse vaid Terviseameti kaudu, mis méidrab kindlaks perearstide
teeninduspiirkonnad, ja sotsiaalministri kaudu, kes otsustab riigieelarvest
rahastatavate kiirabibrigaadide arvu iile. Riigi moju ilmneb kdige selgemalt
eriarstiabi ja 0endusabi tegevuslubade andmisel, jérelevalves ja rahastamisel
avaliku sektori vahenditest.

Vorreldes organisatsioonidega, mida rahastatakse avaliku sektori vahenditest
vOi mis on riigi vahetu jirelevalve all, tdidavad tdielikult eradiguslikel alustel
tegutsevad ettevotted suuremat rolli ambulatoorsete eriarstiabiteenuste
osutamisel nditeks gilinekoloogia, oftalmoloogia, uroloogia, pea- ja
kaelakirurgia, psithhiaatria ning ortopeedia valdkonnas. Nad tegutsevad siiski
ka teistel erialadel, kus riigipoolne rahastamine on piiratud voi see puudub,
nditeks hambaravi ja plastiline kirurgia. Uksikasjalikum teave on esitatud
5. peatiikis.
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Rahvatervise valdkonnas osutavad teenuseid mittetulundusithingud,
sihtasutused voi eradiguslikel alustel tegutsevad ettevotted, kellel on
solmitud leping Tervise Arengu Instituudiga. Teenuseid osutada soovivate
teenuseosutajate arvu piirab siiski inimressursi ja rahaliste stiimulite vahesus.

Erialaliitude ja patsientide ithenduste iilesanded

Eestis on mitu erialaliitu, millest kdige véljapaistvam kutseorganisatsioon
on Eesti Arstide Liit, kes esindab umbes poolt (2800) kogu Eesti arstidest
(2010. aastal oli neid 4376) (Eesti Arstide Liit, 2012). Eesti Arstide Liit taastati
1988. aastal ning see on peamine arstide esindusiihing, kes peab ametlikke
labirdaakimisi tdoandjate ja Sotsiaalministeeriumiga. Viimastel aastatel on Eesti
Arstide Liit koos teiste Eesti kutseorganisatsioonidega osalenud véga aktiivselt
kollektiivlepingutes sétestatud miinimumpalga iile peetud labirddkimistel ning
iildistes aruteludes tervishoiupoliitika ja -probleemide iile. Eesti Arstide Liidul
oli juhtiv roll 2012. aasta 15pus korraldatud tervishoiutdotajate streigis.

Sotsiaalminister on médratlenud 37 peamist arstieriala (2001). Koikidel
nendel erialadel on oma erialaliidud. Teist liiki erialaliitusid luuakse teatavate
haiguste voi diagnostiliste voi ravimeetodite pohjal. Erialaliitude eesmérk on
toetada ja edendada oma eriala, to6tada vilja pddevusnouded ja korraldada
padevushindamisi. Erialaliidud koostavad iga eriala kohta arengukavad,
mida Sotsiaalministeerium kasutab otsuste tegemisel, kuid millel ei ole
seadusandlikku joudu.

Nende erialaliitude seas on ka 1991. aastal asutatud Eesti Perearstide
Selts. Selts on etendanud tdhtsat osa peremeditsiini védljaarendamisel ja
perearstiabi reformi elluviimisel alates 1997. aastast ning jatkab joupingutusi
iildarstiabisiisteemi edasisel tugevdamisel. Eesti Perearstide Selts ithendab
suuremat osa rohkem kui 900 perearstist, mis moodustab ligikaudu 20%
kdikidest Eestis tootavatest arstidest.

Eesti Odede Liit asutati 1923. aastal ja taasasutati 1990. aastal. Liit
esindab umbes poolt kdigist ddedest ning on aktiivselt osalenud dendusalaste
kutsestandardite iimberkujundamisel, juhendite viljatodtamisel ja ddede
koolituskavade uuendamisel. Liit osales aktiivselt ka miinimumpalga iile
peetud libirdikimistel. Koos 1992. aastal loodud Eesti Ammaemandate
Uhinguga koostati Eesti denduse ja immaemanduse arengustrateegia aastateks
2011-2020 (Eesti Odede Liit ja Eesti Ammaemandate Uhing, 2011). Kéesoleval
ajal eristatakse nelja peamist denduseriala ja 14 alameriala. Iga eriala on endale
vilja tootanud oma arengukava.
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Haiglad on moodustanud Eesti Haiglate Liidu, millel oli 2012. aasta 16puks
22 liiget. Enamik liikmetest on aktiivravihaiglad, kuid liiduga on tihinenud
ka paar hooldushaiglat. Liit esindab haiglaid labirddkimistel, mida peetakse
erialaliitudega miinimumpalga iile ja Eesti Haigekassaga raamlepingu iile.
Haiglate Liit osaleb aktiivselt ka tervishoiualaste digusaktide ja poliitika
arendamise iile peetavatel aruteludel. Haiglate Liidu esindaja on ka Eesti
Haigekassa ndukogu liige (Eesti Haiglate Liit, 2012).

Kbige vanem ja silmapaistvam patsientide iithendus on Eesti Patsientide
Esindusiihing (EPE). Esindusiihingu pohiiilesanded on kaebuste lahendamine
ning patsientide ndustamine ja esindamine (vt jaotis 2.9.3). Esindusiihing
osaleb aktiivselt aruteludes ning digusaktide koostamisel ja arutamisel.
Esindusiihing osaleb praegu enamikus ministeeriumi tédrithmades, kus
arutatakse uusi poliitikasuundi ja strateegiaid, samuti on ta arstiabi kvaliteedi
eksperdikomisjoni liige. Moodustatud on ka spetsiifilisi haigusi pddevaid voi
puudega inimesi esindavad patsientide rithmad, niiteks Eesti Diabeediliit ja
Sclerosis Multiplexi Uhing.

Patsiendi/tarbija osalemine tervishoiuaruteludes on viimastel aastatel
olulisemaks muutunud. Nditeks on Puuetega Inimeste Koda esindatud
Eesti Haigekassa noukogus. Ravimitodstusega seotud patsientide
esindusorganisatsioon loodi ajal, mil toimus vaidlus ravimikulude hiivitamisel
piirhindade siisteemi kasutuselevotmise iile. Kasutamata vdimsusi ja
arenguruumi tervishoiupoliitika mdjutamise vallas on siiski veel.

Teadusasutused

Tartu Ulikoolil (TU) on mérkimisviirne mdju tervisevaldkonnas, sest
tegemist on ainsa llikoolitasemel meditsiiniharidust pakkuva asutusega Eestis.
Peale arsti-, farmaatsia- ja dekoolituse teeb Tartu Ulikool mitmesuguseid
terviseuuringuid. Tervisepoliitika kiisimustes on esile tdusnud TU
tervishoiu instituut, mis toetab ja teostab rakendusuuringuid rahvatervise,
tervishoiukorralduse ja tervishoiuékonoomika valdkonnas ning pakub
koolitust rahvatervise ja tervishoiukorralduse vallas. 2012. aastal loodi TU
tervishoiu instituudi juurde tervisetehnoloogiate hindamise keskus. Lisaks
sellele on Tallinna Ulikool ja Tallinna Tehnikaiilikool korraldanud uuringuid
rahvatervise, e-tervise ja bioteaduste valdkonnas. Tervise Arengu Instituut
(vt eespool) on eelkdige riiklik teadus- ja arendusasutus, mille uuringud
hdlmavad biostatistikat ja epidemioloogiat, onkoloogiat, meditsiiniviroloogiat,
nakkushaigusi, uimastisdltuvust ja riskikditumist.
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2001. aastal anti Eesti Kéitumis- ja Terviseteaduste Keskusele (inter-
distsiplinaarne iiksus Tartu Ulikooli sotsiaalteaduskonna juures) Eesti
teaduse tippkeskuse staatus. Keskuse peamine eesmirk on arendada
valdkondadevahelist uurimisto6d ning korraldada doktoriopet kéditumis- ja
terviseteaduste valdkonnas (Eesti Kéitumis- ja Terviseteaduste Keskus, 2013).

Samal aastal asutas valitsus sihtasutuse Eesti Geenivaramu ning tegi sellele
iilesandeks juhtida Eesti Geenivaramu projekti. Alates 2007. aastast on Eesti
Geenivaramu projekti juhtimine Tartu Ulikooli Eesti Geenikeskuse iilesanne.
2011. aasta Iopus oli selle biopangas inimgeeniproove ligikaudu 51 515 inimeselt,
mis on umbes 5% Eesti tdiskasvanud elanikkonnast. Neid proove kasutatakse
riiklikes ja rahvusvahelistes teadusprojektides (Eesti Geenikeskus, 2012).

2000. aastal asutati sihtasutus Poliitikauuringute Keskus PRAXIS. Selle
peamisteks uurimisvaldkondadeks peale tervisepoliitika on innovatsioon ning
avaliku sektori, sotsiaal- ja toopoliitika kujundamine. PRAXIS osaleb mitmes
rahvusvahelises koostodvorgustikus ja suudab seetottu tugevdada sidemeid
rahvusvahelise kogemuse ja Eesti poliitikakujundamise vahel.

Meediaorganisatsioonid

1990. aastate algul ilmusid vaid paar meditsiinivaldkonna ajakirja, nende
seas akadeemiline ajakiri Eesti Arst, mis on siiani ainus Eestis ilmuv
eelretsenseeritud ajakiri. Pérast taasiseseisvumist on ilmunud mitu erialaliitude
toimetatud viljaannet, nditeks Eesti Perearstide Seltsi ja Eesti Odede Liidu
toimetised, mille eesmérk on anda spetsialistidele informatsiooni nii arengust
arstipraksises ja arstiteaduses kui ka tervisepoliitika kiisimustes. Selliste
viljaannete hulka kuuluvad niiteks ajakiri Apteeker proviisoritele ja ajaleht
Meditsiiniuudised. Ajaleht Terviseleht on mdeldud peamiselt patsientidele ja
tarbijatele.

Terviseinfo jagamiseks on loodud tervishoiuportaalid meditsiini-
spetsialistidele ja patsientidele. Kuigi need veebilehed avasid foorumid
aruteludeks huvigruppide vahel ning patsientide ndustamiseks, on oodata
uuendusi, néiteks interaktiivseid veebipohiseid lahendusi. Meedia on tegelnud
aktiivselt info jagamisega rahvatervise kiisimustes ja laiematel terviseteemadel
ning aidanud sellega suurendada Eesti elanikkonna teadlikkust.
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2.4 Detsentraliseerimine ja tsentraliseerimine

1990. aastate alguse reformid detsentraliseerisid tervisesiisteemi
mirkimisviirselt. Uldarstiabi ja teatava osa eriarstiabi planeerimine oli jaetud
kohalike omavalitsuste {ilesandeks. Tervishoiu planeerimise ja kontrollimise
hajutamine maakonnatasandile tdi kaasa tervishoiuspetsialisti ametikoha

loomise maavalitsuste juures ja maakonna tervisekaitseteenistuste asutamise.

1992. aastal olid maakondade ja suuremate linnade haigekassad iseseisvad
riigiasutused.

Mone funktsiooni puhul ei vdimaldanud aga detsentraliseerimine tagada
tohusat toimimist. Enamik omavalitsustest olid liiga vdikesed ja neil puudusid
piisavad rahalised vdimalused oma uute iilesannete tiitmiseks ning maakonna
tasandil oli raske leida nduetekohaselt kvalifitseeritud todtajaid. Tegevuse
puuduliku kooskdlastatuse tottu loodi 1994. aastal Keskhaigekassa, mis allus

Sotsiaalministeeriumile ja vastutas maakonna haigekassade tegevuse eest. 1990.

aastate 10pupoole toimunud retsentraliseerimise vdib jagada kolme faasi.

Esiteks kanti ildvastutus tervishoiu planeerimise eest kindlalt tagasi riigi
tasandile, Sotsiaalministeeriumi kontrolli alla. Maakonna ja omavalitsuse
vastutust tervishoiuteenuste planeerimise ja haldamise eest vihendati.

Teiseks tsentraliseerisid organisatsioonid, niditeks Eesti Haigekassa ja
Tervisekaitseinspektsioon (Terviseameti eelkdija), mis varem olid olemas
igas maakonnas, oma teenistused selliselt, et need hdlmavad niitid mitut
maakonda. Muudatuste eesmérk oli parandada kvalifitseeritud personali
kasutamise tdhusust ja hoida kokku halduskulusid. Eesti Haigekassa puhul
on suurem tsentraliseeritus tugevdanud selle ostufunktsiooni, optimeerinud
haldussuutlikkust ja voimaldanud tdiskohaga 6konomistide ja juristide
varbamist uutesse piirkondlikesse teenistustesse, mis enne ei olnud voimalik.

Kolmandaks on Eesti Haigekassa juhtidele ja teenuseosutajate juhtidele
antud suuremad digused ja kohustused. Tervishoiuteenuste osutajad on
oigusliku seisundi poolest niilid eradiguse alusel tegutsevad eradiguslikud
tiksused, mis tdhendab, et otsese vastutuse teenuseosutaja tegevuse eest
on Sotsiaalministeerium ja kohalikud omavalitsused delegeerinud haigla

33



34

Tervisesiisteemid muutustes Eesti

ndukogule. Uldarstiabis algas erastamisprotsess 1998. aastal ja 1dppes 2002.
aastal. 2001. aastal saavutas Eesti Haigekassa oma praeguse seisundi iseseisva
avalik-0igusliku organisatsioonina ega allu enam Sotsiaalministeeriumile.

Lisaks toimus 2012. aastal iildarstiabi edasine retsentraliseerimine. 2013.
aasta algusest ldksid tildarstiabiga seotud haldusiilesanded (perearsti nimistu
moodustamine ja kinnitamine, perearstide ajutine asendamine ja jarelevalve
korraldamine) maavanematelt {ile Terviseametile. Tervisestatistika kogumine
anti iile Tervise Arengu Instituudile ja iiks lisaetapp (maavanema oma) jieti
vilja. Peale selle tsentraliseeriti mitu tervishoiusektori haldusiilesannet, nditeks
raamatupidamine (2009). Ka infotehnoloogia planeerimine ja riigiasutuste
personalihaldus tsentraliseeriti (vOi tsentraliseeritakse).

2.5 Planeerimine

Eestis tegeleb tervisesiisteemi planeerimisega Sotsiaalministeerium. Peamine
tervisepoliitika dokument on praegu rahvastiku tervise arengukava 2009-2020,
mille valitsus vottis vastu 2008. aastal. Arengukava eesméirk on koondada koik
olemasolevad valdkondlikud tervisekavad, strateegiad ja arengukavad iiheks
kavaks, mis kajastaks tervisesiisteemi ja teiste sektorite sidusrithmade vahelisi
seoseid (vt jaotis 2.6). Selle tulemusel peaksid koik sidusrithmad teadma,
millised on nende iilesanded Eesti elanikkonna tervise parandamisel.

Rahvastiku tervise arengukava sisaldab mdoddetavaid eesmirke koos
konkreetsete nditajatega ning iiksikasjalikku loetelu tegevustest, mis on otseselt
seotud riigieelarvega. Riigieelarve pShineb omakorda Rahandusministeeriumi
koostatud nelja-aastasel eelarvestrateegial (Rahandusministeerium, 2010, 2012,
2013). Kdik rahvastiku tervise arengukavas sisalduvad tegevused ja kulud
vaadatakse igal aastal uuesti 14bi ning iga kahe aasta tagant tehakse tdiendav
tulemuste hindamine. Et rahvastiku tervise arengukava on korgeima taseme
dokument, siis tuleb selle tulemustest aru anda valitsusele. Rahvastiku tervise
arengukava tootati vélja parast mitut aastat kestnud konsultatsioone ja avalikke
arutelusid. Loplik kava koosneb kahest pShieesmérgist, mis tuleb saavutada
viie strateegilise valdkonna meetmete abil. Need kaks pohieesmirki on tdsta
2020. aastaks 1) oodatavat eluiga siinnihetkel meestel 75 aastani ja naistel 84
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aastani ning 2) oodatavat tervena elatud eluiga siinnihetkel meestel 60 aastani
ja naistel 65 aastani. Konkreetsete eesmérkide ja edusammude hindamiseks
vajalike mdodikutega viis strateegilist valdkonda on jargmised:

* sotsiaalne sidusus ja vordsed vdimalused;
» laste ja noorte turvaline ja tervislik areng;
* tervist toetav elu-, t00- ja Opikeskkond;

o tervislik eluviis;

 tervishoiusiisteemi areng.

Lisaks otseselt riigieelarvega seotud tegevustele antakse rahvastiku tervise
arengukavas soovitusi omavalitsustele, eradiguslikele organisatsioonidele
ja iiksikisikutele selle kohta, kuidas parandada elanikkonna ja iseenda
tervist. Huvitaval kombel ei ole neid soovitusi rahvastiku tervise arengukava
joustumisest alates ajakohastatud, kuid riigieelarvest rahastatavad tegevused
vaadatakse 14bi igal aastal. Peale selle oli esialgne eesmiark arengukava
koostamisel sonastada selgelt kdik (mitte iiksnes tegelikult rahastatavad)
tegevused ja ressursid, mida on vaja rahvastiku tervise parandamiseks.

Kuigi rahvastiku tervise arengukava on ainus laiaulatuslik tervisestrateegia,
kehtis ja kehtib praegugi mitu spetsiifilist tervisepoliitika dokumenti, strateegiat
vOi arengukava. Arvatavasti on kdige olulisem nendest poliitikadokumentidest

»Eesti haiglate arengukava aastani 2015” (Hellers et al., 2000), mis 2003. aastal
vaadati lébi ja kohandati haiglavorgu arengukavaks (Vabariigi Valitsus, 2003;
vt ka jaotis 4.1). Haiglavorgu arengukava ei holma téiel midral hooldusravi ja
taastusraviteenuste planeerimist ning nende valdkondade jaoks todtati vilja
eraldi kavad.

Suundumus planeerimine ja reguleerivad iilesanded osaliselt tsentraliseerida
sai teatava tduke 1990. aastate kogemusest, mis néitas, et detsentraliseeritud
planeerimine ei toonud kaasa tohusaid ja kéttesaadavaid tervishoiuteenuseid,
kuigi paljudel juhtudel olid piiiidlused reageerida paremini patsiendi
vajadustele edukamad. Eesti Haigekassa oli sunnitud lepinguid sdlmides
seadma tervishoiuteenused ja teenuseosutajad pingeritta. Monikord soovitas
haigekassa ka teenuse osutamise 1dpetamist. See tekitas kiisimuse, kas Eesti
Haigekassa sellised otsused on diguspérased, ning ajendas 2001. aastal tagasi
poorduma riikliku planeerimise ja vastutuse jagamise juurde Eesti Haigekassa
ja Sotsiaalministeeriumi vahel. Eesti Haigekassa planeerib oma kulusid neli
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aastat ette kooskolas riigieelarve planeerimise pohimotetega. Nelja-aastases
eelarveraamistikus méédratakse kindlaks arendamise eelisvaldkonnad ning
satestatakse alus iiksikasjalikuma aastaeelarve jaoks.

Uldarstiabi planeerimise kohustust jagab Sotsiaalministeerium riigi ja
maakonna tasandil, nagu on sétestatud esmatasandi tervishoiu arengukavas
(Sotsiaalministeerium, 2009b). Ministeerium reguleerib perearstide iildarvu
maakonnas ldhtuvalt elanike arvust ja asustustihedusest. 2013. aastal ldks
iildarstiabi kéttesaadavuse planeerimine ja haldamine maavanematelt iile
Terviseametile. Alates 2000. aastast on eriarstiabi pikaajalise planeerimisega
tegelnud Sotsiaalministeerium. Eesti Haigekassa kujundab ministeeriumi
kavade pohjal lithiajalisema lepingute sdlmimise poliitika. Nimetatud poliitika
keskendub tervishoiuteenuste mahule, soovides esmajirjekorras parandada ravi
kattesaadavust ning lithendada statsionaarse ravi ooteaegu vastuvoetavale/
kokkulepitud tasemele. Kiirabiteenust osutavate iiksuste tdodtajate arvu
planeerib Terviseamet. Peamine {ilesanne on sdilitada kiirabiiiksuste pracgune
arv ja korged meditsiinilised standardid, et tagada Eesti elanikele kiire ja
kvaliteetne kiirabiteenus.

Haiglate arvu, statsionaarse ravi, haiglas viibimise aja vihendamine ja
muud tegurid on suurendanud dendushoolduse osatidhtsust. Teadvustades
tervishoiuteenuste osutamises esinevaid liinki, vottis Sotsiaalministeerium
vastu hooldusravivorgu arengukava 20042015 (Sotsiaalministeerium, 2003),
milles tdpsustatakse nendele haigetele ettendhtud teenused, kes kulukat ja
korgtehnoloogilist aktiivravi enam ei vaja. Hooldusravivorgu arengukava
eesmirk on parandada nii ambulatoorse kui ka statsionaarse hooldusravi
teenuste kittesaadavust ja kvaliteeti ning ravikindlustuse vahendite
eesmadrgipérast kasutamist.

Inimressursside planeerimine on olnud suhteliselt unarusse jadnud valdkond.
1990. aastate alguses arstierialadele dppima asujate arvu véhendati, piitides
seeldbi lahendada ndukogudeaegset arstide ,,liletootmise” probleemi. Alates
1990. aastate keskelt on Sotsiaalministeerium piitidnud planeerida arsti- ja
oenduskoolituse erialade vastuvotuméirasid. Viimastes toojoukavades on
voetud arvesse kutsealase litkuvuse prognoose, t66j0u vananemist ja — kdige
negatiivsema tegurina — kvalifitseeritud tervishoiutodtajaid, kes tootavad kas
véljaspool tervishoiusektorit voi véljaspool Eestit.

Kdige markimisvddrsemad planeerimisvahendid rahvatervise valdkonnas
olid parast 2000. aastat siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise riiklik
strateegia aastateks 2005-2020 (Vabariigi Valitsus, 2005; strateegia tunnistati
kehtetuks 2012. aastal), riiklik HIVi ja AIDSi strateegia aastateks 2006—2015
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(Sotsiaalministeerium, 2005), narkomaania ennetamise riiklik strateegia
aastani 2012, riiklik vdhistrateegia aastateks 2007-2015 (Sotsiaalministeerium,
2007) ja tuberkuloositdrje riiklik programm aastateks 2008—2012. Koik need
strateegiad pidid andma liksikasjalikke juhiseid tegevuskavade koostamiseks,
sisaldades konkreetseid meetmeid, eelarvet ja oodatavaid tulemusi.
Strateegilise planeerimise ja jarelevalve eest vastutab Sotsiaalministeerium
ning meetmete elluviimise eest Tervise Arengu Instituut ja teised partnerid.
Iga-aastaste tegevuskavade planeerimise aluseks on Tervise Arengu Instituudi
ja teiste partnerite panus, mis soltub nende kisutuses olevatest ressurssidest ja
institutsionaalsest suutlikkusest.

Nagu eespool kirjeldatud, oli rahvastiku tervise arengukava esialgne
eesmérk koondada mitmed poliitikadokumendid tiheks laiahaardeliseks kavaks
ning méadratleda konkreetne tegevus madalama tasandi strateegiates. Praegu on
siiski suundumus koondada need strateegiad rahvastiku tervise arengukavasse,
et vihendada Sotsiaalministeeriumi halduskoormust. Esimene rahvastiku
tervise arengukavasse integreeritud valdkonnaspetsiifilistest strateegiatest
oli siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise riiklik strateegia aastateks
2005-2020. Strateegia iiksikasjalikud tegevused jaotati dra rahvastiku
tervise arengukava viie prioriteetse valdkonna vahel, ilma et oleks voimalik
selgelt eristada voi rithmitada tegevusi, mille eesmérk on ennetada stidame-
veresoonkonnahaigusi. Praegu ei ole veel selge, kas, millal ja kuidas teised
valdkonnaspetsiifilised poliitikadokumendid rahvastiku tervise arengukavasse
lisatakse. Need valdkonnaspetsiifilised strateegiad, mida peeti esmatéhtsaks
ja millest varem anti aru otse valitsusele, alandati samas ministeeriumi
otsustustasandile.

2.6 Sektoritevaheline koost6o

Sektoritevahelise tervishoiuplaneerimise peamisteks vahenditeks on
rahvastiku tervise arengukava (Sotsiaalministeerium, 2008) ja riiklikud
tervisestrateegiad (vt jaotis 2.5). Sotsiaalministeerium koordineerib rahvastiku
tervise arengukava planeerimist, rakendamist ja hindamist. Rahvastiku tervise
arengukava juhtkomitee iilesanne on planeerida konkreetsed tegevused ja
nende elluviimiseks vajalikud rahalised vahendid, 1dhtudes eelnenud perioodi
tegevuste ja tulemuste analiiiisist. Juhtkomiteesse kuuluvad peamised partnerid:
Sotsiaalministeerium, Péllumajandusministeerium, Kultuuriministeerium,
Kaitseministeerium, Haridus- ja Teadusministeerium, Keskkonnaministeerium,
Siseministeerium, Majandus- ja Kommunikatsiooniministeerium,

37



38

Tervisesiisteemid muutustes Eesti

Justiitsministeerium, ning suuremate erakondade, valitsuse, Oiguskantsleri
Kantselei, kohalike omavalitsuste ja teadusringkondade esindajad. Iga liige
annab juhtkomiteele aru oma padevusvaldkonna tegevuste korraldamise ja oma
haldusala eesmérkide saavutamise kohta ning esitab Sotsiaalministeeriumile
ja eksperdirithmadele aruandluse koostamiseks vajalikku infot. Arengukava
tditmise aruanne esitatakse Vabariigi Valitsusele. Juhtkomiteel on veel
arenguruumi, et areneda strateegilisemaks sektoritevaheliseks organiks.

Peale selle on kehtestatud ametlik konsulteerimis- ja tagasisidemehhanism
kdikide valitsuse tasandi digusaktide ja strateegiadokumentide jaoks. Enne
nende vastuvotmist on teistel ministeeriumidel ja sidusrithmadel véimalik
esitada markusi, teha muudatusettepanekuid vdi jadda eriarvamusele. Eelndu
algatanud ministeerium peab mérkustele reageerima ning esitama pohjendused,
kui mirkusi ei voeta arvesse. Kdik pdevakorral olevad kiisimused radgitakse
kas kahepoolselt voi valitsuse istungite ajal lébi.

Mitmes valdkonnas rakendatavad riiklikud strateegiad on néditeks
narkomaania ennetamise riiklik strateegia aastani 2012 (vdeti vastu 2003)
ning riiklik HIVi ja AIDSi strateegia aastateks 2006—-2015 (voeti vastu
2005). Kuni 2012. aastani koordineeris riiklikku HIVi ja AIDSI strateegiat ja
narkomaania ennetamise riiklikku strateegiat valitsuse komisjon, kuhu kuulusid
vastutavate ministeeriumide ja teiste organisatsioonide esindajad, kuid niiiid
tegutsevad komiteed iiksnes ministeeriumi tasandil. Peamised partnerid on
Siseministeerium, Haridus- ja Teadusministeerium ning Justiitsministeerium.
Sotsiaalministeerium koordineerib HIVi ja AIDSi komisjoni t66d, kuid
Siseministeerium vottis 2012. aastal Sotsiaalministeeriumilt {ile narkomaania
ennetamise komisjoni tegevuse koordineerimise. Peale selle on tervisega
seotud strateegilisi arengukavasid, mida koordineerivad muud ministeeriumid
kui Sotsiaalministeerium, nditeks riiklik liiklusohutuse programm aastateks
2003-2015 (Majandus- ja Kommunikatsiooniministeerium), vigivalla
vihendamise arengukava aastateks 2010—2014 (Justiitsministeerium) ja
liikkumisharrastuste arengukava aastateks 2011-2014 (Kultuuriministeerium).
Nende kavadega seotud tegevused on samuti kaasatud rahvastiku tervise
arengukavasse. Siiski ei ole veel selge, kuidas kogu strateegiate planeerimise ja
aruandluse koondamine rahvastiku tervise arengukavasse (vt jaotis 2.5) hakkab
tulevast sektoritevahelist koostodd hdlbustama.
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2.7 Terviseinfo haldamine

2.7.1 Tervise infosusteemid

Eestis tegeleb tervise infosiisteemi haldamisega Sotsiaalministeerium. Seda
vastutust kannavad terviseinfo ja analiiiisi osakond ning e-tervise osakond.
Esimene neist vastutab kogu terviseinfo kogumise siisteemi ja tervisenditajate
arendamise eest. Samuti varustab see osakond poliitikakujundajaid vajalike
analiilisidega. E-tervise osakond keskendub e-retseptide ja e-tervise
patsiendiandmete siisteemide véljatotamisele. Need kaks osakonda vastutavad
ithiselt terviseregistrite eest, kuid nende haldamine on Terviseameti ja Tervise
Arengu Instituudi (TAI) iilesanne.

Eestis on mitu asutust, mis koguvad ja analiiiisivad terviseandmeid.
Peamiselt tegelevad sellega Eesti Haigekassa, TAI, Sotsiaalministeerium,
Ravimiamet ja Eesti E-tervise Sihtasutus. Eesti Haigekassa kogub andmeid
tervishoiuteenuste osutamisega seotud pohitegevuste kohta, vottes eelkdige
aluseks teenuseosutajatega solmitud lepingute jirgsete raviarvete andmeid.
Uks osa andmete kogumisest ja analiiiisimisest hdlmab ka teenuste kvaliteeti
ja ravijarjekordi. Lisaks kogub ja analiiiisib Eesti Haigekassa andmeid, mis on
seotud retseptiravimite kulude ja toovdimetuse hiivitamisega elanikkonnale.
Koostdds Sotsiaalministeeriumiga korraldab Eesti Haigekassa igal aastal
ka elanikkonna rahulolu uuringuid. Need hdlmavad selliseid kiisimusi nagu
tervishoiuteenuste kéttesaadavus, taskukohasus ja nendega rahulolu.

TAI kogub ja analiiiisib riiklikku tervisestatistikat ja samuti andmeid
tervishoiutdotajate, tervishoiuteenuste ja muude tervishoiuressursside
kasutamise kohta. TAI vastutab ka riikliku tervishoiu kogukulude teabe
kogumise ja analiiisimise eest. Lisaks korraldab TAI regulaarseid rahvastiku
terviseseisundi ja tervisemojurite uuringuid ning paljusid muid uuringuid ja
hindamisi peamiselt rahva- voi rahvastiku tervise valdkonnas, et neid saaks
arvesse votta tervisepoliitika kujundamisel. TAI koostab regionaalseid
terviseprofiile ja toetab kohalikke omavalitsusi nende terviseinfonduete
tditmisel. TAI haldab ja arendab mitut riiklikku terviseregistrit, nditeks
surmapoOhjuste register, siinniregister ja raseduskatkestusandmekogu,
vahiregister ja tuberkuloosiregister. 2012. aastal algas vihi sdeluuringute
registri véljatdotamine.
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Terviseameti iilesanne on koguda otse tervishoiuteenuste osutajatelt
nakkushaigustega seotud andmeid ja neid analiiiisida (vt ka jaotis 5.1).
Terviseamet vastutab ka andmebaaside pidamise eest Eestis tegevusluba
omavate arstide ja Eestis tegutsevate tervishoiuteenuste osutajate kohta.

E-tervise slisteem on iihtne ja standarditud teabevahetusplatvorm, mis
ithendab koiki teenuseosutajaid ja voimaldab vahetada andmeid erinevate
allikatega, nagu nditeks registritega. Selles siisteemis kogutud ja kasutatud
andmed on isikustatud, et igal patsiendil oleks juurdepdés oma terviseandmetele.
Patsiendid saavad lubada voi keelata teatud arstidele juurdepddsu oma
andmetele, et kasutada neid ravi ja hoolduse planeerimisel. E-tervise siisteemil
on ka statistikamoodul, mille abil luuakse automaatselt voi vastavalt vajadusele
anoniiiimset terviseinfot, mida praegu koguvad teatud méidral mitu eespool
nimetatud asutust. Siisteemi igapdevase juhtimise ja arendamisega tegeleb
Eesti E-tervise Sihtasutus, mis on Sotsiaalministeeriumi jarelevalve all tegutsev
soltumatu asutus.

Isikute terviseandmete kogumist, haldamist ja analiilisimist reguleerib
isikuandmete kaitse seadus. Eeskirjad on ranged ja kdikide tervise
infosilisteemide turvalisuse tase peab olema kdrgeim voimalik. Eeskirjade
tditmise jarelevalvet teeb Eesti Andmekaitse Inspektsioon. Isikuandmete
kaitse seadus seab tingimuseks isiku diguse nduda isikuandmete to6tlemise
1opetamist, isikuandmete parandamist, sulgemist voi kustutamist.

2.7.2 Tervisetehnoloogiate hindamine

Kuni viimase ajani puudus Eestil tervisetehnoloogiate hindamise siistemaatiline
kava peamiselt poliitikakujundajate huvi ja koolitatud spetsialistide puudumise
tottu.

Tervisetehnoloogiate hindamise elemente — nimelt tohususe ja
ohutusega seotud tdendite sdltumatut hindamist — on kasutatud ravimite
ja meditsiiniseadmete jaoks miiligiloa andmise protsessis. Alates 2002.
aastast on kehtinud eeskirjad selle kohta, kuidas tuleks uued raviviisid ja
-protseduurid Eesti Haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste loetellu lilitada
ning kuidas tuleks hinnata uusi ravimeid, et Eesti Haigekassa neid hiivitaks.
Uute teenuste ja ravimite hindamine toimub tervisedkonoomilise hinnangu
andmise kaudu, arvestades nii ithiskonna ja patsiendi perspektiivi kui ka
kulutdohususe kriteeriumi. See hindamine pShineb siiski taotleja voi tootja
esitatud teabel ja seda ei tehta siistemaatiliselt voi lihtset metoodikat jargides.
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Raviasutuse tasemel on monikord tehtud asutusesiseseid kuluanaliiiise korge
maksumusega tehnoloogiate (nditeks magnetresonantstomograafi (MRT) voi
kompuutertomograafi (KT)) ostmisel.

Alates 2008. aastast on Eesti Haigekassa teinud koostood Uhendkuningriigi
Riikliku Tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi Instituudiga, et jagada kogemusi
ning parandada meetodeid ja protsesse siistemaatiliseks toenduspohiseks
poliitikakujundamiseks. See koostdd hdlmas dppereisi Uhendkuningriiki,
meetodite koolitust Eestis ja poliitika iimarlauda tervisetehnoloogiate hindamise
teemal 2010. aasta mais. Selle tulemusena médras Sotsiaalministeerium 2010.
aastal Tartu Ulikooli esindama Eestit EUnetHTA projektis, mis on Euroopa
Komisjoni rahastatav ithismeede aastateks 2010—-2015 ning mis ithendab 46
riiklikku ja piirkondlikku asutust kdigist 27 ELi litkmesriigist. Selle projekti abil
rakendatakse praktikas tdhusat ja jatkusuutlikku koost6od tervisetehnoloogiate
hindamise vallas ning iihtlustatakse ja standarditakse hindamisega seotud
tegevusi.

2011. aastal tegi Sotsiaalministeerium esimest korda Tartu Ulikoolile
iilesandeks hinnata konkreetsete raviviiside kulutdhusust, nimelt kolme
vaktsineerimiskava puhul: rotaviirus, pneumokokk ja inimese papilloomviirus.
Kolme aruande eesmérk on aidata otsustada, kas lisada uued vaktsiinid
riiklikusse immuniseerimiskavasse voi mitte.

2012. aastal loodi Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi juurde tervise-
tehnoloogiate hindamise keskus, kus todtab 8—10 noort teadurit, kellel on
magistrikraad rahvatervises, majandusteaduses voi matemaatilises statistikas.
Haridus- ja Teadusministeeriumi poolt rahastatav keskus peab koostama
2015. aastaks 20 tervisetehnoloogiate hindamise aruannet. Praegu ei ole veel
otsustatud, kas tervisetehnoloogiaid hakkab tulevikus hindama eraldiseisev
riigiasutus vai jitkatakse seda iilikooli raames.

Tervisetehnoloogiate hindamise aruannetes késitletavad teemad otsustavad
Sotsiaalministeerium ja Eesti Haigekassa. Tervisetehnoloogiate hindamisega
kaasnevaid soovitusi ja jareldusi kasutatakse selleks, et teha otsuseid uute
tehnoloogiate ja tervishoiuteenuste lisamiseks ravikindlustuse paketti ning et
kohandada ravitavasid ja -juhiseid vastavalt tohususe ja ohutuse kohta saadud
uutele tdenditele ning silmas pidades tohusat ressursikasutust.

Kokkuvétlikult voib 6elda, et alates 2012. aastast on Eestis tehtud
markimisvaarseid edusamme selleks, et luua tervisetehnoloogiate hindamise
ametlikud menetlused ja arendada selle valdkonna suutlikkust toenduspohiste
otsuste tegemise toetuseks tervishoius ja rahvatervises.

M
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2.8 Reguleerimine

Eesti Vabariigi pShiseaduse § 28 kohaselt on inimestel digus tervise kaitsele
ja sotsiaalkaitsele. Eesti tervisesiisteemi digusraamistik on sdtestatud viies
olulises digusaktis: ravikindlustuse seaduses (2002), tervishoiuteenuste
korraldamise seaduses (2002), rahvatervise seaduses (1995), ravimiseaduses
(2004) ja voladigusseaduses (2001).

Eesti tervisesiisteemi korraldamisega tegelevad peamiselt Riigikogu,
Vabariigi Valitsus, Sotsiaalministeerium ja selle allasutused ning Eesti
Haigekassa. Riigikogu kui seadusandja menetleb ja votab vastu esmased
oigusaktid ning kiidab heaks riigieelarve. Valitsus ja ministrid vastutavad
teiseste Oigusaktide (madruste) eest.

Riigi tasandil iildiselt on vastutus tervisesiisteemi korraldamise ja juhtimise
eest jagatud viie ministeeriumi vahel.

* Sotsiaalministeerium vastutab tervisesiisteemi korraldamise eest
selles osas, mis puudutab poliitika véljatodtamist, tervishoiu- ja
rahvaterviseteenuste diguslikku reguleerimist ja jarelevalvet.
Ministeerium tegeleb ka kindlustamata isikutele kiirabiteenuse ja
véltimatu abi teenuste osutamise korraldamise ja rahastamisega.

» Justiitsministeerium ja Siseministeerium vastutavad vanglates ja teistes
kinnipidamisasutustes osutatavate tervishoiuteenuste eest.

» Kaitseministeerium korraldab sdjavédepersonali tildarstiabi teenused ja
nende rahastamise.

* Rahandusministeerium korraldab ja koordineerib strateegilist
planeerimist, samuti koostab riigieelarve ning on esindatud valitsuse
loodud tervishoiuteenuste osutajate ndukogudes.

Terviseslisteemi korraldamise ja jiarelevalve eest vastutab Sotsiaal-
ministeerium. Tervishoiuseaduste joustamine toimub valitsuse ja ministri
maéadruste kaudu. Peamine tervisepoliitika dokument — rahvastiku tervise
arengukava — voeti vastu 2008. aastal (Sotsiaalministeerium, 2008). Lisaks on
ka hooldusravivorgu arengukava 20042015 (Sotsiaalministeerium, 2003) ja
esmatasandi tervishoiu arengukava 2009-2015 (Sotsiaalministeerium, 2009b)
olulised poliitikadokumendid, mis annavad nipunditeid tervisesiisteemi
korraldamiseks.



Tervisesiisteemid muutustes Eesti

Riik ja kohalikud omavalitsused mdjutavad ndukogudes osaledes haiglate t66
korraldamist ja planeerimist. Patsiendid on esindatud nii Sotsiaalministeeriumi
toorithmades ja komisjonides kui ka Eesti Haigekassa ndukogus. Uldiselt
pOhineb tervisesiisteemi haldamine pigem oiguslikul reguleerimisel ja
lepingulistel suhetel kui alluvussuhetel.

2.8.1 Ravikindlustuse reguleerimine ja haldamine

2000. aasta Eesti Haigekassa seaduse kohaselt on Eesti Haigekassa iihtne,
iseseisev avalik-Oiguslik organisatsioon, kes vastutab tervishoiuteenuste
ostmise ja maksmise eest. Parast 2004. aastal Eesti Haigekassas toimunud
imberkorraldusi jéi jarele ainult neli piirkondlikku osakonda ja keskosakond.
Praeguse korralduse alusel holmab iga piirkondlik osakond 175 000-500
000 kindlustatud isikut. Praecgu vastutavad piirkondlikud osakonnad eeskatt
tervishoiuteenuste eelarve ja lepingute planeerimise ja jarelevalve eest ning
on teenuseosutajate jaoks esmaseks kontaktpunktiks. Eesti Haigekassale on
antud teenuseosutajatega lepingute sdlmimisel suur autonoomia, ent samal
ajal on sdilinud ka valitsuse jérelevalve ja osalus. Tervisekindlustussiisteemi
puudutavad olulised poliitilised otsused jddvad Riigikogu, valitsuse voi
Sotsiaalministeeriumi teha (vt tahvel 2.1).

Eesti Haigekassa vastutab kindlustatud isikutele osutatud ennetavate
tervishoiuteenuste ja raviteenuste kulude katmise eest. Haigekassa rahastab
ka ravimite ja meditsiiniseadmete ostmist ning maksab hiivitist ajutise
toovoimetuse korral. Kui mingi tervishoiuteenus ei ole Eestis kéttesaadav,
korraldab Eesti Haigekassa piiriiilese teenuse hiivitamise (vt tipsemalt jaotis
2.9.6). Eesti Haigekassa lepingud on aja jooksul arenenud ja omavad mojukamat
rolli teenuseosutajatega peetavatel ldbirddkimistel. Teised tervisekindlustust
pakkuvad kindlustusettevotted peavad jargima erakindlustusele kohaldatavaid
digusakte ning tervishoiualast jarelevalvet nende iile ei teostata.
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Tahvel 2.1 Oigusnormid

Tervisesiisteemi eesmérgid ja pohimétted. Ravikindlustuse seadus (Riigikogu).
Sotsiaalmaksu madiste. Sotsiaalmaksuseadus (Riigikogu).

Sotsiaalmaksu méir. Sotsiaalmaksuseadus (Riigikogu).

Kindlustuskaitse (digus kindlustuskaitsele). Ravikindlustuse seadus (Riigikogu).

Omaosalus. Omaosaluse piirméérad ja kohaldamise pohimotted on kehtestatud ravikindlustuse
seaduses (Riigikogu). Tegelikud omaosaluse médrad maaratakse kindlaks tervishoiuteenuste
loetelus (Vabariigi Valitsus). Omaosalus ravimite ostmisel médratakse kindlaks ravimite
piirhindade mééruses ja hiivitatavate ravimite loetelus (sotsiaalministri madrused).

Ravikindlustuse pakett. Aluspohimotted on kehtestatud ravikindlustuse seaduses. Tegelik
ravikindlustuse pakett midratakse kindlaks tervishoiuteenuste loetelus (Vabariigi Valitsus).

Tasustamismeetodid. Tervishoiuteenuste loetelu (Vabariigi Valitsus) ja selle kohaldamine
(Sotsiaalministeerium).

Hinnad (rahastamise tase). Hinnad méératakse kindlaks tervishoiuteenuste loetelus. Hinna
arvutamise metoodika kehtestatakse ministri médrustega.

Lepingu sélmimine. Aluspdhimdtted (teenuseosutajate valiku kriteeriumid, lepingu tingimused
ja vajalikud osad) on kehtestatud ravikindlustuse seaduses. Teenuseosutajate valiku kriteeriumide
kohaldamise asjaolud méaéaratakse kindlaks haigekassa ndukogu otsusega.

Eelarve. Aluspdhimdtted on kehtestatud ravikindlustuse seaduses. Jaotuse eri hiivitise liikide
vahel otsustab Eesti Haigekassa ndukogu.

Ravijirjekorra maksimumpikkus. Ravijarjekorra maksimumpikkus kinnitatakse haigekassa
noukogu otsustega.

Allikas: Habicht, 2008.

2.8.2 Tervishoiuteenuse osutajate tegevuse reguleerimine ja
haldamine

2002. aastal joustus uus tervishoiuteenuste korraldamise seadus, millega asutati
teenuseosutajatele tegevuslubade andmisega ja tervisesiisteemi jarelevalvega
tegelev eraldiseisev riigiasutus, Tervishoiuamet (niitid Terviseamet). 2013.
aasta algusest kuulub ameti iilesannete hulka ka iildarstiabi jarelevalve (varem
oli see maavanemate iilesanne). Kdikidel tervishoiuteenuste osutajatel peab
olema litsents ehk tegevusluba. Seaduses méératletakse koiki teenuseosutajaid
selgelt eradiguse alusel toimivate eradiguslike tiksustena, milles avaliku sektori
huve esindavad ndukogudesse kuuluvad iildsuse esindajad. Perearstipraksised
on kas osaithingud voi eraettevotted, mille omanikuks on perearst(id) voi
kohalikud omavalitsused. Haiglateenuste osutajate voimalik diguslik vorm
on (tulunduslik) aktsiaselts voi (mittetulunduslik) sihtasutus. Need uued
korraldus- ja juhtimisvormid on suurendanud haiglate juhtimise autonoomsust
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ning toonud kaasa haiglateenuste suurema kulutdhususe (Tsolova et al., 2007).
Erinevalt teistest tervishoiuteenuste osutajatest voivad kiirabi- ja muude
rahvaterviseteenuste osutajad votta teistsuguse digusliku vormi.

Tervishoiutootajate voi teenuseosutajate organisatsioonide minimaalsete

padevusnoduete tagamiseks vajalikud mehhanismid holmavad jargmist:

(avalik-oiguslikele ja/voi eradiguslikele) tervishoiuasutustele ja koigile
tervishoiuteenuste osutajatele (alates 2013. aastast ka perearstipraksistele)
Terviseameti tegevusloa viljastamine;

tervishoiuteenuste osutajate tegevuslubade uuendamine iga viie aasta jérel
(kuni 2014);

Terviseameti register arstide, hambaarstide, ddede ja seotud erialade (nt
ammaemandate), teenuseosutajate ja proviisorite kohta (registreering on
eluaegne);

Eestis miilidavate ja kasutatavate ravimite puhul on vajalik Ravimiameti
heakskiit;

Terviseameti teavitamine turule toodud uutest seadmetest ning péarast
turule sisenemist ilmnenud ohtudest ja juhtumitest;

Terviseameti voi muu padeva riikliku ametiasutuse véljastatud
ohutustunnistus meditsiiniseadmetele voi teistele tervishoiuseadmetele;

Eesti Andmekaitse Inspektsiooni kinnitus, et isikuandmeid té6deldakse
vastavalt tervishoiuteenuste osutajate voi tervishoiu andmebaaside suhtes
kohaldatavatele andmekaitse-eeskirjadele;

vabatahtlikud asutusevilised kvaliteedi hindamise ja parendamise
programmid, mis on kooskdlas kohustusliku kontrolli nduetega.

Tervishoiutootajate Oppekavadesse on lisatud kvaliteediteemad ning

toimunud on mitmesugused muutused tervisesiisteemides. Alates 1995.
aastast on koostods rahvusvaheliste ekspertide ja organisatsioonidega (niiteks
Maailmapank ja Hollandi Tervishoiu Edendamise Instituut (Dutch Institute for
Healthcare Improvement)) koostatud mitmeid tervishoiu kvaliteeti késitlevaid
poliitikadokumente. Uus tervishoiuteenuste korraldamise seadus, mis sitestas
kvaliteedi tagamise nduded tervishoiuteenuste osutajatele, joustus siiski alles
2002. aastal. Nende eeskirjade kohaselt peab koigil teenuseosutajatel olema
kvaliteedi kdsiraamat, mis on nende tegevuse kvaliteedi tagamise siisteemi
aluseks. Kuigi Eestis puudub iihtne kvaliteedi tagamise poliitika, on selles
valdkonnas siiski toimunud mitu muutust.
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Eesti Haigekassa toetas ravijuhendite védljato6tamist alates 1990.
aastatest ning koordineerib niiiid kliiniliste ravijuhendite viljatootamist.
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO), Eesti Haigekassa, Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna ja erinevate asjatundjate projektiga piiiti iihtlustada
ravijuhendite viljatootamist, et tosta tdenduspdhise meditsiini taset. 2011.
aastal valmis uus Eesti ravijuhendite koostamise késiraamat (WHO, 2011) ja
veebileht, kuhu kogutakse kogu ravijuhendeid késitlev teave (www.ravijuhend.
ee). 2011. aastal loodi kogu ravijuhendite koostamise protsessi juhtimiseks
uus ravijuhendite ndukoda, mille 12 liikme hulka kuuluvad nii ddede kui ka
patsientide esindajad.

2.8.3 Tervishoiutootajate registreerimine ja inimressursside
planeerimine

Tervishoiutootajate registreerimine

Koik Eestis todtavad arstid, 0ed, ammaemandad ja hambaarstid peavad olema
registreeritud Terviseametis. Terviseamet véljastab parast todtajate koolituse
ja kvalifikatsiooni kontrollimist registreerimistdendi. Registreerimist alustati
2002. aastal ja seda reguleerib tervishoiuteenuste korraldamise seadus.
Registreerimine on {ihekordne toiming ja registreering on tervishoiutéotaja
jaoks eluaegne. Tervishoiutddtaja, kes soovib saada luba Eestis todtamiseks,
peab esitama registreerimistaotluse ja kdik vastava kutseala kvalifikatsiooni
tdendavad diplomid/tunnistused. Terviseamet kontrollib esitatud andmete
oOigsust ja teeb registreerimisotsuse tihe kuu jooksul. Terviseamet peab kdikide
tervishoiuasutuste ja tervishoiutddtajate ning véljastatud tegevuslubade kohta
avalikku registrit.

Vilismaalt saabuvate tervishoiutdotajate jaoks on protseduur sama, kuid
lisaks kutsekvalifikatsioonile peab taotleja esitama toendid selle kohta, et
tal on digus tootada sellel erialal oma péritoluriigis. ELi liikmesriikide
kodanike suhtes ei kohaldata tdiendavaid ndudeid ning parast Terviseametis
registreerimist tohivad nad tegutseda Eesti kodanikega samadel tingimustel.
ELi-viliste riikide kodanikelt voidakse nduda sobivustesti sooritamist, mille
kohta teeb otsuse Terviseamet vastavalt kvalifikatsioonile ja koolitusele, mille
taotleja on saanud viljaspool ELi.

Eesti tervishoiutddtajad, kes soovivad todtada teises ELi liikmesriigis,
voivad taotleda Terviseametilt tdendit, et esitada see vastavale sihtriigi asutusele.

Kuna tervishoiutdotajate registreering on Eestis eluaegne, ei ole neil
vaja oma registreerimistdendit uuendada ega end uuesti akrediteerida.
Mitu kutseorganisatsiooni (peremeditsiini, kardioloogide ja kirurgide
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kutseiihendused) on siiski loonud siisteemid korrapdraseks resertifitseerimiseks,
mistottu tervishoiutdotajad peavad korraparaselt osalema tdiendusoppel ja
esitama toendid kutsealase tegevuse kohta.

Tervishoiupersonali planeerimine

Peaaegu koik Eestis tegutsevad arstid, hambaarstid ja proviisorid on dppinud
Taru Ulikooli arstiteaduskonnas ning ded tulevad kahest Tallinnas ja Tartus
asuvast tervishoiu kdrgkoolist (vt tdpsemalt jaotis 4.2).

Tervishoiuerialale vastu voetavate iilidpilaste arvu méadrab kindlaks
Haridus- ja Teadusministeerium, kes rahastab riigieelarvelisi iiliopilaskohti.
Haridus- ja Teadusministeeriumi ndustab 2002. aastal Sotsiaalministeeriumi
algatusel loodud tervisevaldkonna to6tajate koolitusalane nduandev komisjon.
Komisjoni kuuluvad koikide sidusriihmade, nditeks Sotsiaalministeeriumi,
Haridus- ja Teadusministeeriumi, kolme meditsiinidoppeasutuse ja oluliste
erialatihenduste esindajad. Teoorias peaks komisjon arvesse votma todandjate
vajadusi ning Sotsiaalministeerium on vélja to6tanud prognoosimudeli, et
toetada tervishoiupersonali planeerimist.

Eesti tervishoiutodtajate koolitamise planeerimisel on tehtud kaks suurt
viga. Esiteks vihendati 1990. aastatel Tartu Ulikooli arstidppesse vdetavate
iilidpilaste arvu kuni 70 Opilaseni aastas. Seda oli poole vihem, kui oli vaja
selleks, et 1000 elaniku kohta oleks piisivalt kolm praktiseerivat arsti. See
kestis peaaegu kiimme aastat ning toi kaasa noorte arstide puuduse (Kiivet ja
Asser, 2006). 2012. aastal tootas Eestis 684 arsti, kes on vanemad kui 65 aastat
(Kiivet, Visk ja Asser, 20006). Kdigist Eestis tootavaist arstidest on see 15%
(1998. aastal 5%) (vt tabel 2.3). Teiseks vahendati 2000. aastate alguses ddede
erialakoolitusele vietavate Opilaste arvu rohkem kui poole vOrra vajatavatest
1opetajatest. 2009. aastast alates on koolitatavate ddede arvu uuesti suurendatud
ning see on 350—400 Opilast aastas. Sellest siiski ei piisa, et suurendada
praktiseerivate ddede arvu nii, et 1000 elaniku kohta oleks neid 9-10. Selleks
peaks jargmise 15 aasta jooksul 16petama Sedppe igal aastal 600 inimest.

Tabel 2.3
Arstide ja meditsiinitlidpilaste arv Eestis

1998 2005 2012
Praktiseerivad arstid, kokku 4612 4589 4521
65-aastased ja vanemad praktiseerivad arstid (%) 5 8 15
Meditsiiniopingud lopetanud arstid aastas 61 89 121

Esimesele kursusele vastuvdetud dlidpilased, kokku 75 118 140

a7



48

Tervisesiisteemid muutustes Eesti

Vaatamata nduandva komisjoni piitidlustele prognoosida tervishoiutdotajate
vajadust tulevikus ei votnud komisjon arvesse Eestis tegelikult tootavate
arstide ja ddede vanuselist struktuuri ning alahindas tdsiselt tervishoiutootajate
Eestist lahkumist (vt jaotis 4.2). 2012. aastast alates on seda aga arvesse voetud
ning Sotsiaalministeerium to6tab vilja kavasid ja piitiab leida ressursse, et
suurendada kiiresti vastuvdetavate {iliopilaste arvu.

2.8.4 Ravimisektori reguleerimine ja haldamine

Ravimisektor kujundati Eestis 1990. aastatel imber eesmérgiga luua ravimite
valdkonda reguleerivad ametiasutused, kehtestada diguslik raamistik, votta
kasutusele ravimite hiivitamise siisteem ning erastada farmaatsiateenused. Kdiki
ravimeid ja ravimissektori tegevust Eestis reguleeriv ravimiseadus voeti vastu
1995. aastal. 2002. aastal moodustati Sotsiaalministeeriumis ravimiosakond, mis
on alates sellest ajast tegelnud ravimite valdkonna strateegilise planeerimisega
ning otsustanud soodusravimite hinnakujunduse ja hiivitamise tlile. Ravimiamet
ja Eesti Haigekassa noustavad Sotsiaalministeeriumi hiivitamise protsessis ning
ravimihiivitised maksab vilja haigekassa.

Eesti ravimisektorit reguleeriv raamistik on iihtlustatud ELi digusaktide
ja rahvusvaheliste juhenditega ning see tugineb tdendatud kvaliteedile,
ohutusele ja tOhususele. Alates ELiga ihinemisest 2004. aastal on Ravimiamet
aktiivselt osalenud ELi ravimivaldkonda reguleerivate asutuste vorgustikus,
andes oma panuse ravimi miiligiloa taotlemise menetlusse, mis toimub kas
detsentraliseeritult vastastikuse tunnustamise kaudu voi tsentraliseeritult, ning
teistesse koostdotegevustesse. Ravimitootjad on muude ELi liitkmesriikide
turgudele sisenemiseks iitha rohkem valinud Euroopa detsentraliseeritud
miiiigiloa taotlemise menetluses viidatavaks riigiks Eesti ja Ravimiameti.

Ravimiamet teostab jirelevalvet ravimireklaamide iile, mis peavad vastama
ravimiseadusele ja olema kooskolas Ravimiameti veebilehel avaldatud ravimi
omaduste heakskiidetud kokkuvdtetega. Retseptiravimeid voib reklaamida
ainult arstidele ja proviisoritele ning lubatud miiligiedendustegevust
reguleerivad iiksikasjalikud eeskirjad. Uldsusele tohib reklaamida iiksnes
kdsimiiligiravimeid ning selle kohta, millist teavet ja kuidas esitada, on
kehtestatud ranged piirangud ja juhised.

Patenti reguleerivad digusaktid Eestis on iihtlustatud vastavalt Euroopa
patendikonventsioonile ning nendega on ravimi esmasele registreerimisele
tagatud 20 aastaks turukaitse. Hiljuti vastu voetud ELi digusakt, milles
kasitletakse tdiendava kaitse tunnistusi, kohustab ametiasutusi tagama andmete
kaitse 8+2+1 aastaks. See annab patenteeritud ravimitele lisakaitseperioodi.
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Kaheksa aasta pérast voib Ravimiamet alustada geneeriliste ravimite taotluste
menetlemist vastavalt ELi direktiivide nn Bolari sdttele, ning nende jaemiiligiga
voib hakata tegelema pérast 10-aastase kaitseperioodi 10ppu. Seni ei ole Eesti
oOigusaktidesse lisatud iihtegi sétet, mis voimaldaks paralleelset importimist ja
patenteeritud toodete kasutamist 1dhtudes riiklikest rahvatervise vajadustest.

Alates 1993. aastast on kehtinud apteegist ostetud, ainult retsepti alusel
miilidavate ravimite hiivitamise siisteem. Hiivitamise kategooria ja sellest
johtuvalt ka omaosaluse méér kehtestatakse sotsiaalministri méérustega
vastavalt haiguse raskusele, ravimi efektiivsusele ja patsiendi sotsiaalsele
seisundile. 2002. aastal voeti kasutusele hiivitatavate ravimite positiivne
nimekiri; enne seda hiivitati koiki miiiigiloaga retseptiravimeid ainult teatud
ulatuses. Positiivsesse nimekirja on kantud ka tiksikud késimiiligiravimid, mis
on mdeldud raskete haigustega lastele ja feniitilketonuuriaga patsientidele.

Hiivitamise siisteem on Eestis n-6 haigusespetsiifiline ning kehtib kaks
nimekirja vastavalt haiguse raskusele. Ravimid, mis on arvatud kdige
raskemate haiguste (nt diabeet, vihktobi) loetellu, hiivitatakse tdies mahus
(100%) ning vahem raskete krooniliste haiguste (nt kdrgevererohktobi,
astma) ravimid hiivitatakse 75% ulatuses. Puudega inimeste ja pensionéride,
samuti 4—16-aastaste laste suhtes kohaldatakse teise nimekirja osas kdrgemat
hiivitismédéra 90%; alla 4-aastastele laste puhul on kdikide hiivitatavate ravimite
loetelusse kantud ravimite puhul hiivitismaér 100%. Teised ravimid hiivitatavate
ravimite loetelus hiivitatakse 50% ulatuses.

Lisaks vdivad patsiendid erandkorras taotleda individuaalset voi tdiendavat
hiivitamist Eesti Haigekassalt. Seda kasutatakse peamiselt ravimite puhul,
millel puudub kehtiv miitigiluba Eestis, kuid mida iiksikud patsiendid voivad
vajada, ning seetdttu tuuakse need sisse lihekordse miiiigiloa alusel.

Alates 2002. aastast jargivad tootjad Eesti Haigekassa hiivitise taotlemisel
Balti riikide iihiseid farmakodkonoomiliste analiiliside juhendeid. Taotlus
koos kliiniliste ja farmakodkonoomiliste andmetega tuleb esitada
Sotsiaalministeeriumile. Seejdrel hindab Ravimiamet kliinilisi ja Eesti
Haigekassa omakorda majanduslikke andmeid. Mdlemad esitavad aruande
ministeeriumi komisjonile, mis teeb ministrile soovitusi. Kui komisjoni
arvamus on positiivne, peavad tootja ja Sotsiaalministeeriumi ravimiosakond
hinna iile ldbirdékimisi.
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Alates 2003. aastast kasutatakse ravimite hiivitamise siisteemina
piirhinnasiisteemi, mille kohaselt eri tootjate ravimid, mis sisaldavad sama
vOi sarnast toimeainet, on koondatud maksimaalse (hiivitatava) hinnaga
rithmadesse. Alates 2005. aasta jaanuarist on piirhinnana kasutatud odavuselt
teise keskmise padevase annuse hinda (Pudersell et al., 2007).

Nende ravimite hindasid, mille toimeaineid turustab Eestis ainult
iiks miitigiloa hoidja, piirhinnasiisteemi ei lisata, vaid kinnitatakse
hinnakokkulepetega, mis s0lmitakse sotsiaalministri ja miitigiloa hoidja
vahelise halduslepinguga. Hinnaldbirddkimisteks peab tootja esitama ka
ravimi eeldatava miitigimahu ja asjaomase ravimi hinnad etteméaaratud riikides,
sealhulgas tootja koduriigis. Kui hinnakokkulepe solmitakse, avaldatakse teave
hulgi- ja jachindade kohta.

Mittehiivitatavatele ravimitele vdivad tootjad kehtestada oma hinna.
Nagu aga eespool kirjeldatud, médrab Sotsiaalministeerium hiivitatavate
retseptiravimite piirhinnad ja nende alusel miédratakse kindlaks Eesti
Haigekassa makstav summa. Jae- ja piirhinna vahelise erinevuse maksab
patsient.

Ravimite miitigist saadud tileméarase kasumi tagasindudmiseks ega kasumi
piiramiseks ei ole Eestis reegleid kehtestatud. Ainus kasutatav haldusmeede
on hulgimiiiijate ja apteekide juurdehindluse piirmédrade siisteem, millega
kehtestatakse nii hiivitatavatele kui ka mittehiivitatavatele ravimitele,
seahulgas kdsimiiligiravimitele maksimaalne juurdehindlus. Selle meetodi abil
diferentseeritakse ravimite juurdehindlused regressiivselt ja selle eesmérk on
muuta odavamate ravimite miilik apteekide jaoks kasumlikumaks (Pudersell
et al., 2007).

Haiglaravis kasutatavad ravimid sisalduvad valdavalt tervishoiuteenuste
hinnas, mille eest maksab Eesti Haigekassa. Teatavad valitud ravimirtihmad
(vihktove keemiaravi, dialiitisitooted) on aga tervishoiuteenuste loetellu
lisatud eraldi ravimitena ja nende eest tasub Eesti Haigekassa lisaks
tervishoiuteenustele. Nende haiglaravis kasutatavate ravimite hinnad méérab
kindlaks Eesti Haigekassa, kuid sellele ravimikategooriale tehtavad kulutused
on viimastel aastatel margatavalt kasvanud (Eesti Haigekassa, 2011a).

Eestis ei ole arstidel ravimieelarvet ega apteekides kohustuslikku asendamist
geneeriliste ravimitega. Eeskirjades on aga sitestatud, et arstid peavad ravimeid
vilja kirjutama eelkodige nende rahvusvaheliste mittekaubanduslike nimetuste
(ingl k International Nonproprietary Name, INN) jérgi. Originaalravimit
vilja kirjutades peab arst markima selle patsiendi tervisekaardile (nt patsient
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keeldub geneerilisest ravimist voi odavaim valik ei ole saadaval). Kui ravim
on vélja kirjutatud INNi jéargi, peab apteeker pakkuma patsiendile erinevaid
vordvéirseid geneerilisi ravimeid ja arutama patsiendiga nende hindasid.

Geneeriliste ravimite véljakirjutamist on tugevalt toetanud 2010. ja
2011. aastal Eesti Haigekassa korraldatud avalikud kampaaniad. See on
edukalt vihendanud Eesti Haigekassa ja patsientide kulutusi hiivitatavatele
retseptiravimitele ja suurendanud geneeriliste ravimite véljakirjutamise
osatéhtsust 2011. aasta 16puks 70%-ni (Eesti Haigekassa, 2011a).

Ravimiamet kontrollib miiiigiloa taotlemise menetluse kaudu ravimeid
kasitlevat teavet, mis on suunatud ravimite véljakirjutajatele voi tarbijatele, ning

Ravimiameti veebilehel avaldatakse ravimi omaduste kokkuvotted riigikeeles.

Ravimiamet on arstidele ja kdigile apteekidele jaganud iga kahe kuu tagant
ilmuvat tasuta Ravimiinfo Biilletdéni.

Rakendamata on kolm meedet, mis voiksid toetada ravimite ratsionaalset
kasutamist. Need on jargmised: 1) ravimite terapeutilisel vordlusel pohinevate
juhendite koostamine ja véljaandmine; 2) ravimieelarved, et motiveerida arste
kulusid arvesse votma; ja 3) arstide retseptikditumise seire ja iiksikasjaliku
tagasiside andmine retseptide viljakirjutajatele (Kanavos et al., 2009).

2.8.5 Meditsiiniseadmete ja abivahendite reguleerimine

Meditsiiniseadmeid kisitlevad EU direktiivid voeti siseriiklikku digusse
tile 2004. aasta detsembris ravimiseadusega. Enne seda reguleeris konealust
valdkonda mitu digusakti. Ravimiseadus ja seonduvad normid reguleerivad
meditsiiniseadmete tootmist, turustamist ja reklaamimist ning nendega
kehtestatakse turu jarelevalve eeskirjad. Ravimiseadus reguleerib ka
turuosaliste vastutust mittevastavuste, rikkumiste ja vddrtegude eest.

Alates 2010. aastast on meditsiiniseadmete valdkonna padev asutus
Terviseamet (varem Ravimiamet). Meditsiiniseade on instrument, aparaat
voi seade ja selle digeks talitluseks vajalik tarkvara, samuti materjal voi muu
toode, mida isik saab kasutada eraldi voi kombinatsioonis, iihel voi enamal
tootja ettendhtud otstarbel ja mille kavandatud pohitoime isikule ei ole
farmakoloogiline, immunoloogiline voi ainevahetuslik, kuid mida kasutatakse:

* haiguste diagnoosimiseks, ennetamiseks, jalgimiseks, raviks voi
leevendamiseks;

» vigastuse voi puude diagnoosimiseks, jalgimiseks, raviks, leevendamiseks
voi kompenseerimiseks;
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» kehachituse voi fiisioloogilise protsessi uuringuks voi muutmiseks voi
kehaosa asendamiseks;

e raseduse soodustamiseks vOi drahoidmiseks.

2.9 Patsiendi voimestamine

2.9.1 Patsiendi informeeritus

2008. aastal voeti kasutusele keskselt hallatav e-tervise kontseptsioon, et teha
patsientidele (ID-kaardi abil) ja tervishoiutootajatele kittesaadavaks kogu
patsientide tervist kisitlev teave. Patsiendil on digus otsustada, kes voib tema
isikuandmetega (v.a kriitiliste andmetega) tutvuda. E-tervise siisteem tagab
senisest erineva infrastruktuuri ja infovahetuse alusel ithenduse loomise
mitmete veebilehtede ja andmebaasidega (digiregistratuur tervishoiuteenuste
osutajatele / patsientidele, digiretsept arstidele, patsientidele, apteekidele, Eesti
Haigekassale jt). See peaks parandama ravi jarjepidevust ja integreeritust, andes
ja vahetades asjakohast teavet patsiendi kohta tervisesiisteemi eri tasanditel/
institutsioonides tootavatele tervishoiutdotajatele ja nende vahel. E-tervise
slisteem ei ole aga otseselt kujundatud patsiendi informeerituse parandamiseks.

Ravikindlustusega seotud teave on kittesaadav mitmesugustest allikatest.
Eesti Haigekassa on loonud veebilehed, kohalikud klienditeenindusbiirood,
telefoniteenused, infovoldikud ning regulaarselt massimeedias avaldatavad
reklaamid. Eesti kodanikel on juurdepais isikuandmetele (nditeks andmetele
ravikindlustuskaitse, saadud hiivitiste ja ravimite tarbimise kohta) riigi poolt
hallatava keskandmebaasi (X-Tee) kaudu, mille kasutamisel on privaatsuse
tagamiseks vajalik ID-kaart ja salasonad. Lisaks avaldab Eesti Haigekassa oma
veebilehel teavet tervishoiuteenuste saamise diguse ja hindade kohta, aruandeid
tervishoiuteenuste ja hiivitiste kasutamise kohta ning lepingupartnerite
nimekirjad. Patsiendile vajalik info erinevate terviseseisundite ja -probleemide
kohta on samuti kittesaadav. Peale selle on Eesti Haigekassa veebilehel ja
asjakohastes triikistes avaldatud teavet piiriiilese arstiabi saamise diguse kohta
ELis.

Sotsiaalministeeriumil ja muudel riigiasutustel (sealhulgas TAI, Ravimiamet
ja Terviseamet) on oma veebilehed ja triikised, mis sisaldavad peamiselt
kontaktandmeid ning teavet asutuste iilesannete ja pakutavate teenuste kohta,
samuti avalikkusele huvipakkuvaid aruandeid ja statistilisi andmeid. Peale
selle haldab TAI terviseinfo veebilehti, mis kisitlevad niiteks geneerilisi
ravimeid (www.terviseinfo.ee), ning muid ennetuse ja edenduse teemalisi
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veebilehti (nt www.alkoinfo.ee, www.hiv.ee, www.narko.ee ja www.toitumine.
ee). Tervishoiuteenuste osutajatel on juriidiline kohustus anda teavet teenuste
pakkumise, kéttesaadavuse ja hindade kohta; enamasti antakse seda teavet
veebilehtede kaudu.

2011. aastal korraldatud kiisitluse andmetel (Saar Poll, 2011) eelistab 45%
patsiente saada tervisega seotud teavet interneti kaudu. Interneti kasutamine
on aastate jooksul suurenenud ja muutunud vordvairseks muude eelistustega:
2008. aastal kasutas 34% patsiente internetti, 38% televisiooni, 35% ajalehti ja
29% perearsti.

Avalik teave tervishoiuteenuste osutaja ning tervisesiisteemi toimimise
ja kvaliteedi kohta on endiselt piiratud. Selle Iohe iiletamiseks koostas Eesti
Haigekassa hiljuti aruande, milles esitatakse haiglavorgu arengukava haiglate
kohta valitud niitajad. Aruanne on avalikult kéttesaadav Eesti Haigekassa
veebilehel alates 2012. aasta aprillist ja sellega voivad koik tutvuda. Peale selle
esitab Eesti Haigekassa teavet perearstide tegevuse kohta (vt jaotised 3.7.1 ja
5.3).

2.9.2 Patsiendi valik

Eesti ravikindlustus tagab universaalse ja hiivitiste osas ulatusliku kaitse. Kuna
Eestis on iihe rahastaja (haigekassa) siisteem, siis puudub ka konkurents ja
valik eri ostjaorganisatsioonide vahel. Alates 2006. aastast vdivad patsiendid
oma eelistustest [dhtuvalt valida tervishoiuteenuste osutaja. Varem piirdus
valikuvdimalus teenuseosutajatega, kes olid s6lminud lepingu patsiendi
elukohajirgse Eesti Haigekassa piirkondliku osakonnaga. Uldarstiabi tasandil
peavad koik Eesti kodanikud olema registreeritud enda valitud perearsti
nimistusse. Perearstid voivad keelduda inimest nimistusse votmast, kui
nimistu on téis voi isik ei ela selle perearsti teeninduspiirkonnas. Kiisitluse
kohaselt on 96% elanikkonnast teadlik perearsti vahetamise voimalusest
ja 83% oma perearsti teenustega rahul (Saar Poll, 2011). Peale selle vdib
patsient ka saatekirjaga ise valida eriarsti. Vaba valik voib aga olla piiratud
ravijarjekordade tottu (vt jaotis 5.4). Nende tervishoiuteenuste osutajate poole,
kellel puudub Eesti Haigekassaga leping, vaib vabalt pdorduda igaiiks, kes on
valmis ise teenuse eest tasuma.

2.9.3 Patsiendi 6igused

Patsiendi digusi késitlevate digusaktide eelndude ja arutelude aluseks
on Eestis olnud Euroopa patsientide diguste edendamise deklaratsioon
(WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 1994). Patsientide diguste seaduseelndu
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arutati Riigikogus 1996. ja 2002. aastal. 2011. aastal tdstatas selle teema
uuesti Riigikogu sotsiaalkomisjon, kuid iihegi digusakti koostamiseni need
arutlused ei viinud. Patsientide digused ja kohustused on liilitatud (2002.
aastal joustunud) voladigusseadusesse. Voladigusseaduses madratletakse
patsiendi ja arsti lepinguline suhe ning ndutakse patsientide kaasamist nende
tervist kisitlevatesse otsustesse. Tervishoiuteenuste osutajad peavad enne
teenuste osutamist saama patsiendilt allkirja kirjaliku informeeritud ndusoleku
vormile. Arstide iilesanne on informeerida patsienti tema tervisega seotud
kiisimustest ja vajalikest tervishoiuteenustest. Voladigusseaduses deldakse ka,
et tervishoiuteenuse osutaja ei tohi lubada patsiendile, et operatsioon tédielikult
onnestub vdi patsiendi seisund paraneb. Patsiendil on digus saada teisene
arvamus, mille eest tasub Eesti Haigekassa. Peale selle on Eesti allkirjastanud
ja ratifitseerinud inimdiguste ja biomeditsiini konventsiooni, mis joustus 2002.
aastal ning reguleerib muu hulgas geenitestidega seotud kiisimusi.

Eesti Patsientide Esindusiihing ndustab ja esindab patsiente, kellel on
kaebusi nditeks seoses ravivigade voi tervishoiuteenuste kvaliteedi voi
kéttesaadavusega (vt jaotis 2.3). Uhingule esitatakse igal aastal ligikaudu 1700
kaebust (Eesti Patsientide Esindusiihing, 2012). Valdav enamik neist on seotud
patsiendi ja teenuseosutaja vaheliste suhetega. Uhingu esindaja kuulub ka
arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjoni, mis hindab enamikku kaebusi (vt jaotis
2.9.4). Konkreetset haigust podevate patsientide rithmade suutlikkus esindada
patsiente ja nende digusi on {isna piiratud.

Patsientide diguste kaitse iildine tase on kiillaltki ndrk. Ténu Eesti Patsientide
Esindusiihingu tegevusele ja patsientide suuremale teadlikkusele oma digustest
on olukord siiski paranenud.

Tervishoiuasutuste fliiisilisi tingimusi ja ehitamist, sealhulgas tildisi ehitus-
standardeid, reguleeritakse eri digusaktidega. Kuigi standardeid tépsustatakse
jauute hoonete puhul ndutakse, et need tagaksid lihtsa juurdepaisetavuse teiste
hulgas ka fliisilise puudega inimestele, ei vasta tegelikult paljud vanemad
tervishoiuasutused puudega inimeste liikumisvajadustele.

2.9.4 Kaebuste menetlemine

Tervishoiuteenuste korraldamise seadus ja voladigusseadus reguleerivad iihiselt
tervishoiuteenustega seotud kaebuste menetlemist (lepitusmenetlus, nduded)
ning nendes ndhakse ette tervishoiuteenuste osutajate vastutus ravivigade ja
tervishoiuteenuste madala kvaliteedi eest. Enamik kaebustest lahendatakse
tervishoiuteenuste osutaja ja patsiendi vahel ning ametlikud andmed selliste
juhtumite sageduse kohta puuduvad. Kui kahtlustatakse, et patsiendi tervisele
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on tekitatud kahju, voi ilmnevad tdsised kvaliteediprobleemid, esitatakse
ametlik kaebus Sotsiaalministeeriumi juures tegutsevale arstiabi kvaliteedi
eksperdikomisjonile. Komisjoni peamine iilesanne on tegutseda patsientide
soltumatu ndustajana, kuid selle otsustel ei ole juriidilist joudu. Kui arstiabi
kvaliteedi eksperdikomisjon leiab, et tervishoiuteenuse osutaja on teinud
ravivea ning on siiiidi tervisekahju tekitamises, on patsiendil digus esitada
juhtum kohtule ldbivaatamiseks ning Tervisamet vOib rakendada rahatrahvi
voi tunnistada kehtetuks asjaomase tervishoiuteenuse osutaja tegevusloa.

Arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjon menetles 2012. aastal 132 kaebust
(tabel 2.4), millest 31 (23,5%) olid seotud ravivigadega ja neist 25 (80,6%)
meditsiiniliste vigadega. Alates 2004. aastast on kaebuste arv peaaegu
kahekordistunud, mis ei pruugi aga peegeldada muutusi tervishoiu kvaliteedis,
vaid pigem patsientide suuremat aktiivsust kaebuste esitamisel.

Tabel 2.4
Arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjonile esitatud ametlikud kaebused, 2004-2012

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Kaebused, kokku 73 60 78 63 64 105 125 128 132
Ravivigade juhtumid, kokku 24 17 20 18 16 24 35 37 31
Meditsiinilised vead 17 15 18 12 1 17 20 28 25
Muud pGhjused 7 2 2 6 5 7 15 9 6

Allikas: Arstiabi kvaliteedi eksperdikomisjon, 2013.

2.9.5 Patsientide avalik kaasamine

Patsientide avalik kaasamine seisneb peamiselt kindlustatud elanik-
konnarithmade esindajate kuulumises Eesti Haigekassa 15-litkmelisse
noukogusse. Viis ndukogu liiget esindavad Lastekaitse Liitu, Teenistujate
Ametiliitude Keskorganisatsiooni, Eesti Ametitihingute Keskliitu, Eesti
Pensioniride Uhendust ja Eesti Puuetega Inimeste Koda. Eesti Haigekassa
noukogu kiidab heaks haigekassa pika- ja lithiajalise strateegia ning
ravikindlustuse aastaeelarve.

Peale selle on patsiendid esindatud ravijuhendite noukojas, mis loodi
2011. aastal eesmirgiga parandada tervishoiuteenuste kvaliteeti, teostades
jérelevalvet tohusate ja tdenduspohiste ravijuhendite koostamise iile. Noukojal
on 12 liiget, kellest kaks on patsientide esindajad (2013. aasta alguse seisuga).
Liikmed nimetatakse ametisse kolmeks aastaks.
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Alates 1996. aastast on Eesti Haigekassa (alates 2005. aastast koostoos
Sotsiaalministeeriumiga) 1dbi viinud iga-aastaseid rahulolu-uuringuid
patsientide seas ldhtuvalt tervisesiisteemi eri aspektidest. Nende uuringute
ulatus on aja jooksul suurenenud ning voimaldab niitid ndha ajalisi suundumusi.
Uldjoontes on elanikkonna rahulolu tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja
kvaliteediga olnud mitme aasta 16ikes suhteliselt korge (vt jaotis 7.3).

2.9.6 Patsiendid ja piirililene tervishoid

Eesti Haigekassa vastutab koikide patsiendi piiriiilese liikumisega seotud
kiisimuste eest. Eesti on ELi liikmesriik ning seepirast on kindlustatud
inimestel digus saada muudes ELi litkkmesriikides ning Islandil, Liechtensteinis,
Norras ja Sveitsis tervishoiuteenuseid, mida katab vastava riigi kohustuslik
kindlustus. EU méiruse nr 883/2004 alusel vdivad Eesti kindlustatud
isikud Euroopa ravikindlustuskaarti kasutades saada vilisriikides Eesti
Haigekassa kulul tervishoiuteenuseid, kui nad viibivad vélisriigis lithiajaliselt
(nt reisil). Kaardi esitamisel on kindlustatud Eesti kodanikel, kes viibivad
vilisriigis ajutiselt ja vajavad ravi, digus tervishoiuteenuse hiivitamisele
samadel tingimustel ja hinnaga, nagu asjaomase riigi kodanikel, sealhulgas
samasuguse omavastutusega (omaosalusega). Hiivitamisele ei kuuli
reisikulud. Eesti Haigekassas kindlustatud isikutele muudes liikmesriikides
osutatud tervishoiuteenuste eest tasutud summad on ajavahemikul 20082011
peaaegu neljakordistunud: 1,4 miljonilt eurolt 5,3 miljoni euroni (Eesti
Haigekassa, 2012b).

Peale selle vaib Eesti kindlustatu kiisida Eesti Haigekassalt vilisriigis
ravi saamiseks eelneva loa. Ravi voimaldamisest ei tohi keelduda, kui see on
kantud Eesti hiivitatavate tervishoiuteenuste loetellu, kuid seda ei saa Eestis
meditsiinilistelt pdhjendatud aja jooksul pakkuda. Otsuse tegemisel kaalutakse
ka seda, kas teenus on meditsiiniliselt pdhjendatud, selle meditsiiniline
efektiivsus on tdendatud ning tervishoiuteenuse eesmérgi saavutamise toendosus
on vihemalt 50%. Kui luba antakse, on patsientidel digus tervishoiuteenuste
hiivitamisele asjaomase riigi kodanikega vordsetel tingimustel ja samade
hindadega, sealhulgas sama omavastutusega (omaosalusega). Hiivitis ei kata
reisikulusid. Tdiendav hiivitamine on tédielikult Eesti Haigekassa otsustada.
Eesti Haigekassa maksed vélismaal saadud tervishoiuteenuste eest on alates
2008. aastast peaaegu neljakordistunud ja ulatusid 2011. aastal 5,3 miljoni
euroni (Eesti Haigekassa, 2012b).
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Informatsioon Eesti Haigekassa poolt antud eelnevate lubade arvu kohta
on kittesaadav hsaigekassa aastaaruannetes. See nditaja on kasvanud 18
patsiendilt 2002. aastal (Eesti Haigekassa, 2003) 199 patsiendini 2012. aastal
(Eesti Haigekassa, 2013b). 2012. aastal olid 199 patsiendist 109 lapsed; 56
saadeti valisriiki ravile, 126 uuringutele ja 17 otsisid Soome Punase Risti
kaudu luuiidi mittesugulusdoonoreid. Enamikku patsientidest raviti Soomes
ja Saksamaal, uuringuid tehti kdige rohkem aga Madalmaades ja Belgias (Eesti
Haigekassa, 2013b).

Vilisriikidest Eestisse ravile saabunud patsientidega seoses on spaahotellid
vaga aktiivsed nii kodumaisel kui ka vélisturgudel. Eesti spaade andmetel
on nad 67% teenustest osutanud vilismaalastele (Aaviksoo et al., 2010).
Patsientide liitkuvusest on mirke ka muudes tervishoiuvaldkondades. Niiteks
30% hambaraviteenuste osutajatest on pakkunud teenuseid vilismaalastele.
Piiritilestele patsientidele on osutatud muu hulgas ka plastilise kirurgia,
oftalmoloogia, kehavilise viljastamise, radioloogia- ja teatavaid muid
diagnostikateenuseid.

Enamik kliente on périt naaberriikidest, nditeks Soomest ja Rootsist, kuid
itha rohkem ka Venemaalt ja Litist. Uuringu andmetel (Aaviksoo et al., 2010)
ndevad tervishoiuteenuste osutajad suurimat potentsiaali diagnostikateenuste
(nt telemeditsiin), hambaravi, spaateenuste, plastilise kirurgia ja ortopeedia
valdkonnas, ehkki 82% neist ei piitidle selle voimaluse poole.

Muid piiritilese arstiabi aspekte (nditeks Eestist arstiabi otsivad vélismaa
patsiendid voi Eesti kodanikud, kes ravivad end vélismaal ilma Eesti Haigekassa
eelneva loata) on raske hinnata, sest need andmed ei ole teenuseosutajatelt ega
patsientidelt kittesaadavad.
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3. Rahastamine

esti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahenditest,

millest pohiosa tuleb sihtotstarbelisest ravikindlustusmaksust, mis

moodustab ligikaudu kaks kolmandikku kogu tervisestisteemi kuludest.
Sotsiaalministeerium vastutab kindlustamata isikute viltimatu abi, samuti
kiirabiteenuste ja rahvaterviseprogrammide rahastamise eest. Kohalike
omavalitsuste osa tervishoiu rahastamises on suhteliselt vdike ja omavalitsuste
16ikes erinev. Erasektori kulud, mis on peamiselt ravimite ja hambaravi
omaosaluse vormis, moodustavad ligikaudu 20% tervishoiu kogukuludest.
Erasektori kulude osatéhtsus on majanduskriisi ajal vdhenenud osaliselt seetottu,
et omaosalusmaksed kahanesid koos iildiste kulutuste tasemega majanduses,
kuid ka geneeriliste ravimite suurema véljakirjutamise tottu. Erasektori kulude
osatéhtsus Eesti Haigekassa hiivitatud ravimites vihenes 38,8%-1t 2008. aastal
33,0%-ni 2012. aastal.

Kindlustatud isikute tervishoiuteenused hiivitab pohiliselt Eesti Haigekassa.
Ravikindlustussiisteem katab ligikaudu 95% elanikkonnast. Kohustusliku
ravikindlustusmaksu lackumine on seotud t66hoivega, kuid maksu
mittemaksvad isikud (nagu lapsed ja pensionédrid) moodustavad peaaegu
poole kindlustatud elanikkonnast. Pikemas perspektiivis vdib see ohustada
tervisesiisteemi rahalist jatkusuutlikkust, sest kitsas tulubaas on seotud
peamiselt palkadega ja elanikkond vananeb. 2000. aastate 16pu finantskriis
nditas, kuivord haavatav on siisteem. Eesti piiiidis tagada elanikkonna rahalise
kaitse, kdrpimata ravikindlustuse paketti. Rakendatud kokkuhoiumeetmete
hulgas néhti ette hindade ja hiivitiste vihendamine, suurendati statsionaarse
hooldusravi omaosalust, pikendati ravijarjekordi, tosteti ravimite kdibe-
maksumdiira, soodustati ravimite moistlikku kasutamist, keskenduti ild- ja
ambulatoorsele arstiabile ning vihendati eriarstiabi pakkumist. Meetmed ei
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sisaldanud otseseid palgakérpeid, kuid palgad vahenesid rahastamise tildise
vihenemise tottu. Eesti Haigekassa kasutas ka oma finantsreserve ja tuli
kokkuvottes majanduslangusega iisna edukalt toime.

Tervishoiuteenuste ostmine pdhineb lepingulisel suhtel teenuseosutajatega
ning erinevatel rahalistel stiimulitel. Lepingud ja teenuseosutajatega
labirddkimiste pohimdtted on jark-jargult arenenud. Samamoodi on vélja
tootatud uued tasustamismeetodid. Alates 2004. aastast vdeti haiglate
rahastamisel kasutusele juhupdhine tasustamissiisteem, mis tidiendab teenuse-
ja voodipdevapdhist tasustamist. Uldarstiabis lisandus vanusega korrigeeritud
pearahale ning teatavates valdkondades rakendatavatele teenusepohistele
tasudele ja baasrahale 2006. aastal ka perearsti kvaliteedisiisteem, mille
eesmirk on soodustada haiguste ennetamist ning parandada teatud krooniliste
haiguste jalgimist ja ravi.

3.1 Tervishoiukulud

Eesti kulutas 2011. aastal tervishoiule 5,9% SKPst (tabel 3.1). Eesti tervise-
stisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori kaudu. Alates 1992. aastast on
tervisesiisteemi pohiline rahastamisallikas sihtotstarbeline ravikindlustusmaks.
Teised avaliku sektori rahastamisallikad on riigi- ja omavalitsuste eelarved,
mis moodustasid 2010. aastal vastavalt ligikaudu 9,3% ja 1,4% tervishoiu
kogukuludest. Avaliku sektori osa tervishoiukuludes on vihenenud 89,8%-It
1995. aastal 72,7%-ni 2006. aastal.

Tabel 3.1
Tervishoiukulud perioodil 1995-2011, valitud aastad

1995 2000 2005 2010 2011

SKP keskmine aastane nominaalkasv (%) 6,5 9,7 8,9 2,3 4,0
Tervishoiu kogukulude keskmine aastane nominaalkasv (%) - 4,0 12,9 -6,3 -
Valitsemissektori kogukulud (% SKPst) - 36,5 33,4 40,7 -
Valitsemissektori tervishoiukulud (% valitsemissektori kogukuludest) - 11,0 11,4 12,0 12,3
Tervishoiu kogukulud inimese kohta - 522 831 1156 1190
(USA dollarites, PPP alusel)

Osatahtsus SKPst (%) 6,4 54 5,0 6,3 59
Avaliku sektori tervishoiukulud (% SKPst) - 41 3,8 5,0 47
Erasektori tervishoiukulud (% SKPst) - 1,3 1,2 1,3 1,1

Allikas: TAI, 2013.
Mérkus: ,=”: andmed puuduvad.



Tervisesiisteemid muutustes Eesti

2011. aastal rahastati 19,2% tervishoiu kogukuludest eraallikatest,
1995. aastal oli see néitaja 7,5%. Eraallikatest rahastamine oli suurim 2006.
aastal, mil see moodustas 26,1% tervishoiukuludest, ja on alates sellest pidevalt
viahenenud. Eraallikatest rahastamise vihenemise iiks pohjus oli 2008. aasta
finantskriis. Ravikindlustus kaitses kiill tervishoiuteenustele tehtavate kulude
karpimise eest, kuid erasektori tervishoiukulutused vahenesid oluliselt
koos iildise kulude taseme kahanemisega majaduses. Suurim osa erasektori
vahendeid kulutatakse hambaravile ja ravimitele. Suured kulutused ravimitele
tulenevad ravimite suurest omaosalusest, sest inimesed ei vali odavaimat
geneerilist ravimit ja tasuvad seetdttu hinnavahe ise. Geneeriliste ravimite
viljakirjutamine ja elanikkonna teavitamise kampaaniad on aga erasektori
ravimikulutusi vahendanud. Erasektori kulude osatdhtsus Eesti Haigekassa
huvitatud ravimites vihenes 38,8%-It 2008. aastal 33,0%-ni 2012. aastal.

Tasakaalu avaliku ja erasektori kulude vahel kisitleb rahvastiku tervise
arengukava. Selles seatakse eesmirgiks hoida omaosalus tasemel alla 25%
tervishoiu kogukuludest. On mdistetud, et pracgune avaliku- ja erasektori
kulude vahekord on mdistlik ja vastab EL 15 (ELi riigid enne 2004.aasta mai
laienemist) keskmisele tasemele. Erasektori kulude osatdhtsuse kasvu tuleks
seetdttu suhtuda ettevaatusega. Kesk- ja Ida-Euroopa riikidest on avaliku sekto-
ri osa suurem vaid TSehhis ja Horvaatias (vt joonis 3.4). Tervishoiu rahastamise
vilisallikatel, mis on pohiosas ELi rahastus, on tervishoiu kogukuludes {isna
viaike osa, kuid tihtis osa kapitaliinvesteeringutes ja rahvatervise valdkonna
tegevuses.

Tervisesiisteemi rahastamise pikaajaline jatkusuutlikkus on hakanud
itha rohkem muret tegema. Eesti Haigekassa analiilisis koostods Sotsiaal-
ministeeriumi ja WHO Euroopa Regionaalbiirooga 2009. aastal pohjalikult
Eesti tervishoiu rahastamise siisteemi keskpikka ja pikaajalist jatkusuutlikkust.
Aruanne ,,Voimalused Eesti tervisesiisteemi rahalise jatkusuutlikkuse
tagamiseks” avaldati 2010. aastal (Thomson ef al., 2010). Aruande peamise
jarelduse kohaselt tuleb tervishoiusektori eesmirkide saavutamiseks
laiendada selle avalikku tulubaasi. 2011. aasta 16pus sedastati jatkuaruandes,
et pikaajalise jatkusuutlikkuse parandamisel ei ole edusamme tehtud. Samal
ajal tellis Rahandusministeerium sotsiaalkindlustussiisteemi rahastamise
jatkusuutlikkuse uuringu, mis hdlmab pensione, tdopuudust, toovoimetustoetusi
ja ravikindlustust. Uuringus analiilisiti mitut tervisesiisteemi rahastamise
stsenaariumi ja valikuvoimalust (PRAXIS, 2011).
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Joonis 3.1
Tervishoiukulude protsent SKPst WHO Euroopa regioonis, WHO hinnang 2010

Laane-Euroopa
Madalmaad
Prantsusmaa
Saksamaa
Sveits
Taani
Portugal
Austria
Belgia
Kreeka
Rootsi
Unendkuningriik
Hispaania
Itaalia
Norra
Island
lirimaa
Soome
Malta
Luksemburg
lisrael
Andorra
San Marino
Tiirgi
Kiipros
Monaco 4,30
Kesk- ja Kagu-Euroopa
Moldova 11,68
Bosnia ja Hertsegoviina 11,12
Serbia 10,36
Gruusia 10,14
Sloveenia
Montenegro
Slovakkia
Tehhi Vabariik
Horvaatia
Ukraina
Poola
Ungari
Makedoonia
Leedu
Bulgaaria
Lati 6,68
Albaania 6,56
Korgozstan 6,18
Eesti # 6,04
TadZikistan 5,98
Aserbaidzaan 5,88
Usbekistan
Valgevene
Rumeenia
Venemaa Foderatsioon
Armeenia
Kasahstan
Tirkmenistan 2,50
Keskmised
ELiga enne maid 2004 (ihinenud riigid . 10,60
Eur-A 10,44
EL
Euroopa regioon
ELiga 2004 voi 2007 iihinenud riigid
Eur-B+C
SRU
KAVK ‘ ‘ 520 |

11,92
11,88
1164
1152
11,42
11,00
10,98
10,72
. 1026
9,64
9,64
9,54
9,54
9,48
9,40
9,20
8,96
8,66

5,98

9,42
9,12
8,80
,88
7,76
7,72
7,46
7,34
7,10
7,04
6,88

a&<j 1 1 1 R 1 1}

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013. ) )
Mérkused: KAVK: Kesk-Aasia vabariigid ja Kasahstan; SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; Eur-A,B,C: WHO uusimas liikkmesriikide
loetelus loetletud piirkonnad; EJMV: Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik.
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Euroopa vordluses on Eesti tervishoiukulutuste osatdhtsus SKPst alati
olnud iisna véike ning selle moningane kdikumine on peegeldanud muutusi
majanduskeskkonnas (joonis 3.1). 1990. aastate 15pus oli see monevorra korgem
ning véhenes siis ja jdi aastatel 2001-2007 ligikaudu 5% tasemele. Siis hakkas
tervishoiukulutuste osatdhtsus kiiresti kasvama, sest SKP viahenes finantskriisi
ajal, ning saavutas seni kdrgeima taseme 2009. aastal (6,7%). Majanduskasvu
hoogustudes vihenes see nditaja 2010. aastal. Finantskriisi samasugust moju
voib tdheldada ka teistes ELi liikmesriikides (joonis 3.2). Kui tulud piisivad
stabiilsed, voib ldhitulevikus oodata tervishoiukulutuste osatdhtsuse alanemist
kriisieelsele tasemele.

Joonis 3.2

Tervishoiukulude protsent SKPst Eestis ja valitud riikides, periood 1995 kuni viimane
aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.

Tervishoiukulud elaniku kohta ostujou pariteedi jargi on kasvanud 522
USA dollarilt 2000. aastal 1190 USA dollarini 2011. aastal. 2010. aastal olid
kulud elaniku kohta pisut alla nende 12 riigi keskmise, mis liitusid ELiga
2004. ja 2007. aastal koos Eestiga (joonis 3.3). Peale selle on avaliku sektori
tervishoiukulutused Eestis suuremad kui ELi keskmised (joonis 3.4).

2011. aastal eraldati suurem osa avaliku sektori rahast statsionaarsele ravile,
millele jirgnes ambulatoorne ravi ning ravimid ja farmaatsiatooted (tabel 3.2).
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Joonis 3.3
Tervishoiukulud USA dollarites (ihe inimese kohta kohandatuna ostujou pariteedile
(PPP) WHO Euroopa regioonis, WHO hinnang 2010

Léédne-Euroopa
Luksemburg
Monaco
Norra

Sveits
Madalmaad
Taani

Austria
Saksamaa
Belgia
Prantsusmaa
Rootsi
lirimaa
Uhendkuningriik
Soome
Island
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Hispaania
Itaalia

San Marino
Kreeka
Portugal

6743
5949

Malta

lisrael

Kiipros

Tiirgi

Kesk- ja Kagu-Euroopa
Sloveenia

Slovakkia

TSehhi Vabariik
Horvaatia

Poola

Ungari

Leedu

Eesti

Serbia

Montenegro

Lati

Venemaa Foderatsioon
Bosnia ja Hertsegoviina
Bulgaaria

Rumeenia

Makedoonia
Valgevene
Aserbaidzaan

Albaania

Kasahstan

Gruusia

Ukraina

Moldova

Armeenia
Tirkmenistan
Usbekistan
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.

Mérkused: KAVK: Kesk-Aasia vabariigid ja Kasahstan; SRU: Séltumatute Riikide Uhendus; Eur-A,B,C: WHO uusimas liikmesriikide
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Joonis 3.4
Avaliku sektori tervishoiukulutuste osatahtsus protsendina tervishoiu kogukuludest
WHO Euroopa regioonis, 2010

Ladne-Euroopa
Monaco
San Marino
Taani
Luksemburg
Uhendkuningriik
Norra
Rootsi
Island
Madalmaad
Prantsusmaa
Itaalia
Austria
Saksamaa
Tiirgi
Soome
Belgia
Hispaania
Andorra
liimaa
Portugal
Malta
lisrael
Kreeka
Sveits
Kiipros
Kesk- ja Kagu-Euroopa
Horvaatia |
TSehhi Vabariik ) 83,7
Eesti I 75,7

Rumeenia 78,1
Valgevene
Sloveenia
Leedu
Poola
Ungari
Montenegro
Slovakkia
Makedoonia
Venemaa Foderatsioon
Serbia
Bosnia ja Hertsegoviina
Lati
Kasahstan
Turkmenistan
Ukraina
Korgdzstan
Bulgaaria
Usbekistan
Moldova
Armeenia
Albaania
TadZikistan
Gruusia
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KAVK : : : : 50,1
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013. ) )
Mérkused: KAVK: Kesk-Aasia vabariigid ja Kasahstan; SRU: Soltumatute Riikide Uhendus; Eur-A,B,C: WHO uusimas liikkmesriikide
loetelus loetletud piirkonnad; EJMV: Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik.
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Tabel 3.2
Avaliku sektori kulud tervishoiule teenusetiitipide kaupa, 2011

Kulu liik % tervishoiu % avaliku sektori

kogukuludest tervishoiu kogukuludest
Tervishoiuteenused 53 60
Statsionaarne ravi 27 33
Péevaravi 2 2
Ambulatoorne ravi 24 24
Kodune ravi 0 0
Taastusravi 2 1
Pikaajaline ravi 4 4
Abiteenused 1 13
Ravimid 24 15
Rahvaterviseprogrammid 3 3
Tervishoiukorraldus 2 3

Allikas: Eesti tervishoiukulud, TAI, 2013.

3.2 Tuluallikad ja finantsvood

Eesti tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt avaliku sektori vahenditest,
millest pdhiosa tuleb sihtotstarbelisest ravikindlustusmaksust, mis moodustab
ligikaudu kaks kolmandikku kogu tervisesiisteemi rahastamisest (vt tdpsemalt
tabel 3.3). Sihtotstarbeline ravikindlustusmaks koguneb Eesti Haigekassasse,
millel on kiill neli piirkondlikku osakonda, kuid tegutseb iihe tervishoiuteenuste
ostjana. 2011. aastal koosnes 94% Eesti Haigekassa rahalistest vahenditest
tootajate makstud ravikindlustusmaksust, {ilejddnud 6% tasus aga riik

Tabel 3.3
Tervishoiu rahastamise peamised allikad Eestis, 1995-2011, valitud aastad

Rahastamisallikas Protsent kogukuludest

1995 2000 2005 2010 2011
Avalik sektor 89,8 76,4 76,7 78,9 19,3
Maksud (riigi- ja kohalikud) 12,4 10,4 10,5 10,7 10,7
Ravikindlustus 774 66,0 66,2 68,2 68,6
Erasektor 75 23,3 23,0 20,3 19,2
Omaosalus 75 19,7 20,4 18,6 17,6
Eratervisekindlustus 0,0 1,0 0,3 0,2 0,3
Muu 0,0 2,6 2,3 1,5 1,4
Vilisallikad 2,7 0,3 0,3 0,9 1,4

Allikas: Eesti tervishoiukulud, TAI, 2013.
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teatavate rithmade, néditeks tootute eest. Muud iildisest maksutulust rahastavate
tervishoiuteenuste ostjad/tasujad on Sotsiaalministeerium, kes vastutab
kindlustamata isikute véltimatu abi ja kiirabi kulude katmise eest ja on suurim
rahvaterviseprogrammide rahastaja, ning kohalikud omavalitsused, kelle roll
on suhteliselt véike ja erinev. Erasektori kulud, mis on peamiselt omaosaluse
vormis, moodustavad ligikaudu 20% tervishoiu kogukuludest. Joonisel 3.5 on
kujutatud Eesti tervisesiisteemi finantsvood.

Joonis 3.5
Rahavood Eesti tervisesiisteemis

Riigieelarve

Omavalitsuste

eelarved

SNSLITVAVINO MITYHOM
VI SNSLITYAVYIN ‘SNSLITVA

\ »
=
=
=

. . =
v EestiHaigekassa |--------------"-"-"-"-------55
, &
// | Ei
/ =
! !
| |
| |
\ |
= | @ |
S |
2 |58 |
g I SE . -
£ I S5 — = Perearstid P !
2 /L. | T
2 28 ! <
3 /&5 L._|» Ambulatoorne  [*777
’ eriarstiabi T
|
<«—T- |
. —|> Aktiivravihaiglad : m
Elanikkond V|E
«——=- |&B
- [~ Hooldusravi . ! g
Patsiendid 2
<~ - |z
— | Apteegid A
|
|
<«——— Valitsuse vahendid Kiirabi !
“~--—= Sotsiaalkindlustuse vahendid J'
) Rahvatervise *77
<« —-—— Omaosalus ja otsemaksed rogrammid <
kindlustamata teenuste eest prog

67



68

Tervisesiisteemid muutustes Eesti

3.3 Kohustusliku rahastamissusteemi llevaade

3.3.1 Kindlustuskaitse

Kindlustuskaitse ulatus: kes on kindlustusega kaetud?

Kindlustutud isikutele mdeldud tervishoiuteenuste peamine ostja on Eesti
Haigekassa, kes on avalik-0iguslik juriidiline isik. Haigekassa tegevust
korraldatakse nelja piirkondliku osakonna kaudu, millest igaiiks holmab
ithte kuni kuut maakonda. Haigekassa peamiste iilesannete hulka kuuluvad
ravikindlustuse rahaliste vahendite juhtimine, teenuseosutajatega lepingute
solmimine, tervishoiuteenuste ja ravimite eest maksmine ning haigus- ja
stinnitushiivitiste vdljamaksmine.

2011. aasta 1dpus oli haigekassa kohustusliku ravikindlustusega hdolmatud
94,5% elanikkonnast (peaaegu 1,25 miljonit inimest), sealhulgas td6tajad,
lapsed ja pensionérid. Kindlustamata isikud kuuluvad peamiselt todealisse
elanikkonda vanuses 20—60 eluaastat ning on kas majanduslikult mitteaktiivsed
voOi todtavad vilismaal. Kohustusliku ravikindlustuskaitse saamise diguse
aluseks on elukoht Eestis ja kuulumine seaduses méératletud konkreetsetesse
kindlustatute rithmadesse. Ravikindlustusest loobuda ei ole vdimalik. Ainus
kindlustusega mittehdlmatud riihm on kinnipeetavad, kelle tervishoidu
korraldab ja rahastab Justiitsministeerium. Alates 2002. aasta 13pust on
monel eelnevalt kindlustuskaitseta riihmal olnud vdimalus saada kindlustus
vabatahtlikkuse alusel (vt allpool).

Kohustusliku ravikindlustuskaitsega holmatud jagunevad nelja pohiriihma:
need, kellel on seaduslik digus kindlustuskaitsele ilma sotsiaalmaksu maksmata,
nditeks lapsed ja pensionérid; need, kelle eest maksab sotsiaalmaksu todandja
(13% palgast); need, kelle eest maksab sotsiaalmaksu riik, ja need, kellel on
kindlustus rahvusvaheliste ja vabatahtlike lepingute alusel. Tabelis 3.4 on
nédidatud kindlustatute protsent iga rithma kohta.

Alates 2002. aasta 10pust on vabatahtlikku kindlustust laiendatud nendele
isikutele, kes muul juhul jaédksid kindlustamata. Vabatahtliku kindlustuskaitse
taotlemise 0igus on Eesti elanikel, kes saavad pensioni vélismaalt (tavaliselt
seetdttu, et nad todtasid vilismaal ja naasid Eestisse pensionieas), ning
inimestele ja nende iilalpeetavatele, kellel ei ole praegu seaduslikku
Oigust kindlustatuks saada, kuid kes on olnud kindlustatud vihemalt 12
kuud vabatahtliku kindlustuse taotlemisele eeclnenud kahe aasta jooksul.
Viimati nimetatud rithma kuuluvad ilidpilased, kelle dppeaeg on iiletanud
nominaalaja, ning ajutiselt toota isikud, kes ei ole end tddtutena registreerinud.
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Tabel 3.4
Eesti Haigekassa kindlustuskaitse kriteeriumid ja kindlustatute protsent eri
rihmade I6ikes, 2011

Riihm Kindlustatud isikute protsent
Vordsustatud isikud 48,9
Kindlustatud tootajad 45,6
Riigi poolt kindlustatud 53
Muud kindlustatud 0,2
Rahvusvaheliste lepingute alusel kindlustatud 0,2
Vabatahtliku lepingu alusel kindlustatud 0,02

Allikas: Eesti Haigekassa, 2011a.

Vabatahtlikel litkmetel (2011. aastal 264 inimest) on digus saada samasuguseid
teenuseid ja hiivitisi, nagu saavad kohustusliku ravikindlustusega holmatud.
Lepingu minimaalne kehtivusaeg on {liks aasta ja kindlustuskaitse algab iihe
kuu moéddumisel lepingu sdlmimisest.

Inimesed kindlustatakse piirkondlikult, kuid nad vdivad kasutada
tervishoiuteenuseid kogu Eestis. Kdikidele kindlustatud inimestele véljastati
varem magnetribaga plastkaart (enne 1998. aastat paberkaart), mille nad pidid
esitama tervishoiuteenuse saamisel. Ravikindlustuskaart asendati 2001. aastal
kasutusele voetud ID-kaardiga. Patsiendid voivad esitada teenuseosutajatele mis
tahes dokumendi, millel on nende isikukood, nditeks juhiloa. Euroopa Liidus
reisimiseks voivad isikud votta endale Euroopa Liidu ravikindlustuskaardi.

Alates 1999. aastast on tervishoiuteenuste osutajad kohustatud kontrollima
patsiendi kindlustuse kehtivust internetist. Veebipohine infosiisteem voimaldab
ka kindlustatutel kontrollida oma isikuandmeid (nt nime, aadressi, to6andjat,
kindlustuse kehtivust ja perearsti) riigi internetiportaalidest (X-Tee) ja
kommertspankade kaudu.

Kindlustuskaitse ulatus: hiivitatavate teenuste valik

Eesti Haigekassa ravikindlustushiivitised voib jagada kahte rithma:
mitterahalised hiivitised (2011. aastal 85%) ja rahalised hiivitised
(15% ravikindlustushiivitiste eelarvest samal aastal).

Mitterahalised hiivitised

Mitterahalised hiivitised hdlmavad haigusi ennetavaid tervishoiuteenused
ja raviteenuseid, ravimeid ning meditsiiniseadmeid; nende hiivitiste
puhul vdib rakendada omaosalust. Uldiselt on haigekassa hiivitatavate
tervishoiuteenuste valik viga lai, mille iiheks pdhjuseks on asjaolu, et enne
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ravikindlustussiisteemi kasutuselevotmist rahastas tervishoidu riik, pakkudes
iiletildist ja igakiilgset tervisekindlustust. Hiivitatavate teenuste hulka ei kuulu
ilukirurgia, alternatiivmeditsiin ja optometristi teenused. 2002. aasta 1opus
arvati tdiskasvanute hambaravi mitterahaliste hiivitiste loetelust vilja ja lisati
rahaliste hiivitiste loetellu (tabel 3.5).

Tabel 3.5
Valik Eesti Haigekassa koige levinumaid rahalisi hiivitisi, 2012

Liik Kirjeldus Hiivitise méér (% vdi summa eurodes)

Ajutine todvoimetus? Haigushdivitis 70% sotsiaalmaksuga maksustatavast eelmise aasta
sissetulekust; tddandja maksab seda neljandast
kaheksanda pdevani ja haigekassa alates tiheksandast
ajutise to6voimetuse péevast.

Haiglaravi ja ambulatoorne ravi kuni 182 péeva (240
pdeva tuberkuloosi puhul) aastas.

100 %: kutsehaigus voi todonnetus (kuni 128 péeva),
haigekassa maksab alates teisest ajutise toovoimetuse
pdevast.

Sinnitushivitis 100%: rasedus- ja siinnituspuhkus (kuni 140 péeva),
haigekassa maksab esimesest puhkuse pdevast.

Lapsendamishiivitis 100%: lapsendajapuhkus (70 péeva kui laps on noorem
kui 10 aastat), haigekassa maksab esimesest puhkuse
péevast.

Hooldushiivitis 80%: alla 12-aastase lapse poetamine (kuni 14 péeva),
haigekassa maksab esimesest puhkuse pdevast.

80%: alla 16-aastase puudega lapse voi alla 3-aastase
lapse hooldamine, kui hooldaja on haige voi saab
siinnitusabi (kuni 10 pdeva), haigekassa maksab
esimesest puhkuse péevast.

Téiskasvanute hambaravi Ule 63-aastased ja vanadus- v&i 19,20 eurot kalendriaastas
té6voimetuspensioni saajad
Rasedad 28,77 eurot kalendriaastas
Alla 1-aastase lapse ema 28,77 eurot kalendriaastas

Suurenenud hambaraviteenuse 28,77 eurot kalendriaastas
vajadusega isikud

Hambaproteesid ile 255,65 eurot kalendriaastas
63-aastastele isikutele ja

vanaduspensioni saavatele

isikutele

Téiendav ravimihivitis Ambulatoorse teenuse osutajate 50% summast vahemikus 384,00-640,00 eurot
poolt méaratud kalendriaastas.
soqdl{zn'mek'”as olevad 75% summast vahemikus 640,00-1300,00 eurot
ravimi

kalendriaastas.
0% summast tile 1300,00 euro.

Allikas: Riigikogu, 2002; ravikindlustuse seadus, 2002.

Miérkus: *T66andja makstav hiivitis arvutatakse isiku viimase kuue kuu keskmise palga alusel.

Eesti Haigekassa makstav hilvitis arvutatakse isiku viimase tdieliku kalendriaasta keskmise palga alusel
(kdnealusel aastal makstud sotsiaalmaksu summa pdhjal).
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Eesti Haigekassa rahastab ka ennetus- ja tervise edendamise programme.
Haigekassal on eraldi eelarverida tervise edendamisega seotud tegevusteks,
mida rahastatakse avaliku pakkumise teel vastavalt kokkulepitud prioriteetsetele
valdkondadele. Aastate jooksul on tervise edendamisega seotud tegevuseks
moeldud eelarve osatéhtsus vihenenud, kuigi absoluutarvudes on see olnud
stabiilne. Haiguste ennetamise programmide hulka kuulub koolitervishoid,
reproduktiivtervis ja sdeluuringud (nt rinnavdhk, emakakaelavihk,
feniiiilketonuuria ja vastsiindinute kuulmishiired). Uha rohkem rahastatakse
mitmeid ennetavaid tervishoiuteenuseid {ild- ja eriarstiabi eelarvete kaudu.

1990. aastatel otsustas hiivitatavate tervishoiuteenuste loetelu iile
Sotsiaalministeerium, vottes arvesse teenuseosutajate ja haigekassa
esindajatest koosneva komisjoni hinnangut. Hinnangute andmisel ldhtuti ravi
efektiivsuse kriteeriumidest ja voimaluse korral hinnati uute raviviiside lisamist
vorreldes juba rahastatavate raviviisidega. Alates 2002. aastast on rakendatud
selgemaid pohimotteid, mille alusel toimub uute teenuste ja ravimite lisamine
hiivitatavate tervishoiuteenuste loetellu ning patsientide omaosaluse méaéra
kehtestamine. Haigekassa kui avalik-0igusliku juriidilise isiku moodustamisel
jai selle iilesandeks koostada koost6ds muude sidusrithmadega hiivitatavate
tervishoiuteenuste loetelu. Kui Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeerium on
hiivitavate tervishoiuteenuste loetelus kokku leppinud, teeb valitsus 1pliku
otsuse, kinnitades teenuste loetelu ja méidrates igale teenusele hiivitatava
hinna. Seetdttu on Eestis paralleelselt kasutusel mdisted ,,hinnakiri” ja
,tervishoiuteenuste loetelu”.

Haigekassa juhatus teeb laiaulatusliku hindamise ning esitab ettepanekud
teenuste lisamise voi véljaarvamise kohta haigekassa noukogule edasiseks
hindamiseks, seejirel saadetakse ettepanekud Sotsiaalministeeriumile.
Ministeerium saadab ettepanekud omakorda valitsusele kinnitamiseks, mis
tavaliselt toimub liks kord aastas. 2002. aastal rakendunud ravikindlustuse
seadusega sétestati teenuste tervishoiuteenuste loetellu lisamise voi sealt
véljaarvamise neli kriteeriumi: 1) meditsiiniline efektiivsus, 2) kulutdhusus, 3)
vajalikkus ja kooskdla riigi tervisepoliitikaga ning 4) vastavus ravikindlustuse
rahalistele vdoimalustele.

Erialaitihendused vdi tervishoiuteenuse osutajate ithendused, kes taotlevad
uue teenuse loetellu lisamist voi olemasoleva teenuse hinna muutmist, peavad
esitama ettepaneku, mis sisaldab vajalikku teavet kdigi nelja kriteeriumi
kohta. Selle ettepaneku ning seda pdhjendavate hinnangute ja eelarvemaoju
pohjal teeb haigekassa ndukogu Sotsiaalministeeriumile omakorda ettepaneku
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tervishoiuteenuste loetelu muutmiseks ning ministeerium esitab oma ettepaneku
valitsusele. Uhe aasta jooksul tehakse ligikaudu 100 ettepanekut ning neid
menetletakse paralleelselt jirgmise aasta ravikindlustuse eelarve otsustamisega.

Muudatused tervishoiuteenuste loetelus ei ole ainuke viis tervishoiu
ratsionaalseks tagamiseks. Néiteks sisaldavad haigekassa ja teenuseosutajate
vahelised lepingud tdiendavaid kokkuleppeid mdne osutatava teenuse mahu
kohta, néiteks kohleaarimplantaadi paigaldamise puhul. Kallihinnaliste
tervishoiuteenuste kasutust jélgitakse tdiendavalt lepingute kaudu ning
vajadusel voib asjakohaseid piiranguid sdtestada tervishoiuteenuste loetelus
voi muudes asjakohastes dokumentides.

Tervishoiu ratsionaalne tagamine toimub jatkuvalt ka teenuseosutajate
tasandil. Kliiniliste ravijuhendite kasutuselevotmine 1990. aastate 10pus
soodustas seda iiksikarsti tasandil. Tervishoiu ratsionaalseks tagamiseks
kasutatakse ka ravijarjekordi. 2001. aastal kehtestati sotsiaalministri mééarusega
ravijirjekordade maksimumpikkused eri raviteenustele. Jargmisel aastal tehti
ravijarjekordadega seotud otsuste tegemine haigekassa ndukogu iilesandeks.

Rahalised hiivitised

Rahaliste hiivitistena (vt tabel 3.5) kaetakse tervisega seotud ajutise toovoimetuse
ja tdiskasvanute hambaravikulud ning voimaldatakse soodusnimekirjas olevate
retseptiravimite puhul tdiendavat kulude hiivitamist (kui kumulatiivsed
omaosaluskulud on suured). Ajutise toovoimetusega seotud hiivitist makstakse
haiguse tottu ajutiselt to0st vabastamise puhul ainult téotavatele isikutele
eelmise aasta tootasu pohjal, muud rahalised hiivitised on aga kéittesaadavad
koigile haigekassa kindlustuskaitsega isikutele.

Rabhaliste hiivitiste siisteem korraldati finantskriisi ajal pShjalikult timber.
Esiteks suurendati patsientide ja todandjate rahalist vastutust. Alates 20009.
aasta juulist ei maksta hiivitist haiguse voi vigastuse esimese kolme péeva
eest (varem ei makstud ainult esimese pieva eest). Neljandast kaheksanda
pdevani maksab hiivitist to0andja (t66andja varem hiivitise maksmises ei
osalenud) ja haigekassa hakkab hiivitist maksma alates iitheksandast paevast
(varem teisest paevast). Peale selle vihendati haigushiivitise médra 80%-1t
70%-ni kindlustatu sissetulekust. Alla 12-aastase lapse pdetamise korral
makstava haigushiivitise mééra vihendati 100%-1t 80 %-ni. Stinnituspuhkuse
maksimaalset kestust vihendati 154 paevalt 140 paevani. Teiseks voisid enne
2009. aastat koik vihemalt 19-aastased kindlustatud taotleda hambaravihiivitist
summas 19,18 eurot, kuid alates 2009. aastast jii see digus vaid {ile 63-aastastele
kindlustatule, rasedatele, kuni iiheaastaste laste emadele, isikutele, kellel on
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teatavast tervislikust seisundist tulenev korgendatud vajadus hambaravi jarele,
ning todvoimetus- voi vanaduspensioni saajatele. Véirib aga markimist, et
tdiskasvanute viltimatu hambaravi kulude osatihtsus hambaraviteenuste
eclarves on marginaalne, sest haigekassa jdlgib ndidustustest kinnipidamist.

Kindlustuskaitse ulatus: hiivitamise méir

Eestis kehtib laiaulatuslik kulude jagamise siisteem, mis koosneb kohustuslikust
omaosalusest eriarstiabi puhul, kaaskindlustusest teatavate teenuste puhul ja
keerukast omaosalusskeemist ravimite puhul. Vaérib markimist, et tildarstiabis
omaosalust ei ole (vdlja arvatud koduvisiidi puhul), et perearsti voi perede
juurde padsemisel ei oleks rahalisi takistusi (vt jaotis 3.4).

3.3.2 Tulude kogumine

Tervishoiu rahastamine toimub peamiselt Eesti Haigekassa kaudu. 2011. aastal
moodustasid ravikindlustus, riigieelarve, omavalituste eelarved ja erasektori
tervishoiu rahastamine vastavalt 68,6%, 9,3%, 1,4% ja 19,2% kogu tervishoiu
rahastamisest (vt tabel 3.3). Vilisallikate osatidhtsus oli 2011. aastal 1,4%.
Jargmises alajaotistes kirjeldatakse kdiki rahastamisallikaid liksikasjalikumalt.

Ravikindlustuse tulude peamine allikas on palgatootajate ja fiiiisilisest
isikust ettevotjate makstav sotsiaalkindlustusmaks. See kindlustatute rithm
moodustab ligikaudu 46% koigist kindlustatutest (tabel 3.4). Sotsiaalmaksu
mittemaksvate inimeste (2011. aastal 49% kindlustatutest) ravikulud kaetakse
solidaarselt teiste kindlustatute sotsiaalmaksu arvelt. Vordsustatutel rithmadel
(sh lapsed, pensionérid, toovoimetuspensioni saavad isikud ja Opilased) on
oigus samadele hiivistele nagu koigil teistel ravikindlustuskaitsega isikutel. Riik
tasub sotsiaalmaksu iiksnes viikese osa isikute eest (2011. aastal ligikaudu 5%),
kelle hulka kuuluvad siinnituspuhkusel olevad alla 3-aastaste laste vanemad,
tootuna registreeritud isikud ja puudega inimeste hooldajad. Riigi poolt
selle rithma eest tasutav summa méératakse kindlaks igal aastal riigieelarve
kinnitamise ajal, kuid see ei tohi olla viiksem eelmise aasta miinimumpalga
alusel arvutatud méédrast. Vabatahtliku lepingu alusel kindlustatud isikud
maksavad 13% eelmise aasta riigi keskmisest palgast. 2012. aastal ulatus see
ligikaudu 103 euroni kuus.

Tootajad ja fltsilisest isikust ettevotjad maksavad haigekassale
sihtotstarbelist ravikindlustusmaksu, mida kogub Maksu- ja Tolliamet. Seda
maksu nimetatakse sotsiaalmaksuks ja see sisaldab nii ravikindlustuse kui ka
pensionimakseid (vastavalt 13% ja 20% tootaja palgast ja fiiiisilisest isikust
ettevotja tuludest). Kuna korralduslikult maksab sotsiaalmaksu tdotaja eest
todandja, siis tootajad otseselt ravikindlustuse eest ei maksa.
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Olukorras, kus elanikkond vananeb ja todealise elanikkonna osa vidheneb,
voib peamiselt iiksnes tootava elanikkonna makstaval sotsiaalmaksul pohinev
ravikindlustussiisteem tekitada moonutusi ning ddnestada siisteemi diglust ja
rahalist jatkusuutlikkust pikemas perspektiivis (Thomson et al., 2010). Oiglane
ei pruugi olla ka see, et kdik 65-aastased ja vanemad isikud on sotsiaalmaksu
maksmisest vabastatud vaatamata nende tegelikule sissetulekule. Tegemist
on olulise kiisimusega, mis on laiem kui {iksnes tervishoiuvaldkond, sest
tulu saamise meetod mojutab siisteemi poliitilist jaitkusuutlikkust. Pikas
perspektiivis voib arusaamine sellest, et vaid véike inimeste rithm maksab
kdikide teiste eest, ndrgendada toetust riiklikule siisteemile (Couffinhal ja
Habicht, 2005). Vajadust laiendada ravikindlustuse tulubaasi on tunnistatud
ja selle iile on tuliselt vaieldud, kuid poliitilist kohustust muudatusi teha ei ole
voetud (Thomson et al., 2010).

Riigieelarve

2010. aastal haldasid Sotsiaalministeerium ja selle haldusala asutused 92,9%
riigieelarvest tervishoiule eraldatud vahenditest. 2010. aastal moodustas
suurima osa riigieelarvest tervishoiule eraldatud summadest kiirabi (32,4%),
kindlustamata isikute ravi (7,1%), meditsiiniseadmed ja ravimid (17,4%) ning
riiklikud rahvatervise programmid (16,0%).

Kindlustamata isikute puhul kaetakse riigieelarvest vaid viltimatu arstiabi.
Alates 2003. aastast on Sotsiaalministeerium ndudnud, et haigekassa haldaks
kindlustamata isikute viltimatu arstiabi hiivitamisndudeid eesmérgiga tagada
erakorralise arstiabi vordne kéttesaadavus kogu riigis, ehkki seda arstiabi
rahastab jatkuvalt riik. Suurem osa kindlustamata isikute véltimatu arstiabi
hiivitisest jouab haiglateni, vdike osa véltimatu arstiabi teenustest osutatakse
kindlustamata isikutele iildarstiabina (alates 2003. aastast on kogu elanikkond
kantud perearstide nimistutesse). Lisaks hiivitavad tervishoiuteenuste
osutajatele kindlustamata isikute tervishoiukulusid (osaliselt) kohalikud
omavalitsused.

Kiirabi korraldusega tegeleb Sotsiaalministeeriumi haldusalasse kuuluv
Terviseamet. Kiirabi rahastamise aluseks on kulumudel, mis pohineb ddede
ja arstide arvul brigaadi kohta, kuid 16plik eraldatav summa mééaratakse
kindlaks eelarveldbirddkimiste teel. Aastaeelarve jaotatakse ning méadratakse
eri teenuseosutajatele brigaadide arvu alusel.
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Riigieelarvest rahastatakse ka teatavat osa ravimeid. Kuigi haigekassa
hiivitab suurema osa ravimikuludest, ostab riik mdned ravimid (niiteks
tuberkuloosi ja HIVi ravimid) ja vaktsiinid riigihankega. See aitab hoida
kulusid madalal ning tagab ka kindlustatud ja kindlustamata isikute vordse
juurdepiisu sellistele ravimitele.

Peale selle rahastatakse riigieelarvest teatavaid nakkus- ja mittenakkuslike
haiguste ennetamise programme ning alates 2001. aastast on tervishoiule
eraldatud ka osa hasartméngumaksust lackunud summadest. Lisaks
rahastavad muud ministeeriumid moningaid oma valdkonna spetsiifilisi
tervisevaldkonnaga seotud tegevusi, nditeks Justiitsministeerium rahastab
HIVi ja tuberkuloosi ennetustegevust kinnipidamisasutustes. Seda rahastamist
aga finantskriisi ajal vihendati. Oluline osa rahastamisest nihkus riigieelarvelt
Euroopa Sotsiaalfondi programmile (vt 6. peatiikk).

Kohalikel omavalitsustel ei ole kindlaksméiratud selget vastutust
tervishoiukulude katmisel, mistdttu erineb rahastamine omavalitsuste 1dikes
markimisvaarselt.

3.3.3 Rahaliste vahendite juhtimine

Eesti Haigekassa kogub ja jagab rahalisi vahendeid iimber tsentraalselt, et
tasakaalustada sissetulekute piirkondlikke erinevusi. Alates 2001. aastast,
mil haigekassa sai autonoomse staatuse, kinnitab tema eelarve néukogu,
mis koosneb riigi, todandjate ja tootajate esindajatest. Enne iga-aastast
eelarvemenetlust kinnitab haigekassa ndukogu haigekassa tulude ja kulude
planeerimise pohimotted neljaks aastaks. Haigekassa eelarve on alati sdltunud
tulust, mis saadakse sotsiaalmaksu ravikindlustusele mirgistatud osast, mille
kogub ja kannab haigekassale tile Maksu- ja Tolliamet. Haigekassa noukogu ei
saa haigekassa eclarvet kinnitada enne, kui riigieelarve on heakskiidu saanud.

Haigekassal on likviidsuse tagamiseks kolm reservi. Kassatagavara
(likviidsed vahendid) tagab igapdevaste rahavoogude sujuva juhtimise.
Kassatagavara haldab riigikassa ning see koosneb finantsinstrumentidest,
néiteks kohalikud deposiidid ja volakirjad. Teine reserv, reservkapital, vdhendab
makromajanduslikest muutustest tulenevaid riske. Reservkapitali suuruseks on
6% haigekassa iga-aastasest eelarvest; alates haigekassa moodustamisest on
reservkapitali kantud igal aastal vihemalt 2% eelarvest. Reservkapitali voib
kasutusele votta vaid valitsuse korraldusega, mis tehakse sotsiaalministri
ettepanekul ja parast konsulteerimist haigekassa ndukoguga. Rahandusminister
tagab reservkapitali sdilimise, likviidsuse ja tootlikkuse. Reservkapital on
paigutatud peamiselt Euroopa korge reitinguga volakirjadesse. Kolmas reserv,
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riskireserv, vihendab ravikindlustussiisteemile voetud kohustustest tulenevaid
riske. Riskireservi suurus on 2% eelarvest ning selle vdib kasutusele votta
haigekassa ndukogu otsusega.

Peale nende reservide on haigekassal jaotamata kasumit aastatest, mil tulud
iiletasid kulusid. 2011. aasta 16pus oli haigekassal jaotamata kasumit summas
163,4 miljonit eurot, mis vastab ligikaudu veerandile haigekassa aastaeelarvest.
Jaotamata kasum kogunes kiire majanduskasvu perioodidel, sest haigekassa
aeglustas kulude aastakasvu vorreldes tulude kasvuga. Selline kontratsiikliline
eelarvestamine voimaldas haigekassal kasutada jaotamata kasumit viimase
kriisi ajal ja véltida kulude vahendamist.

Tabelis 3.6 on esitatud haigekassa eelarve jaotus 2012. aastal (Eesti
Haigekassa, 2012a). Osa eelarvest on nn avatud kohustused, néiteks
ambulatoorsete retseptiravimite hilvitamine ning haigus- ja siinnitushiivitiste
viljamaksmine. Ulejdinud vahendid jaotatakse vastavalt haigekassa
prioriteetidele.

Tabel 3.6
Eesti Haigekassa eelarve jaotus liikide 16ikes, 2012

Kategooria 2012. a eelarve Protsent kogukuludest
(tuhandetes eurodes)

Tervishoiuteenused

Haiguste ennetamine 7330 0,9
Uldarstiabi 71538 91
Eriarstiabi 448105 56,9
Pikaajaline ravi 16 502 2,1
Hambaravi 19243 2,4
Tervishoiuteenused kokku 562 718 71,5
Tervise edendus 968 0,1
Ravimid 101 841 12,9
Haigushivitised 88468 11,2
Muud rahalised hivitised 8975 1,1
Muud hivitised 16 174 21
Reservide kasutamine -6 560 -0,8
Kogukulud 787184 100
Ravikindlustushivitised kokku 779144 99,0
Tegevuskulud 8040 1,0

Allikas: Eesti Haigekassa, 2012a.

Suurem osa haigekassa rahalisi vahendeid jaotatakse nelja piirkondliku
osakonna vahel, ldhtudes vanusega korrigeeritud valemist vastavalt
tervishoiuteenuste kasutamisele elaniku kohta ja vastavalt kindlustatute arvule
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iga piirkonnas. Piirkondlike osakondade eelarved kinnitab haigekassa juhatus.
Teenuseosutajatega solmivad lepingud haigekassa piirkondlikud osakonnad
piirkondlikul tasandil.

Keskselt hallatakse viga véikest osa (alla 1%), mis on mdeldud kulukate
voi harva kasutatavate tervishoiuteenuste rahastamiseks. Alates 2012. aastast
haldab seda osa piirkondlik osakond, varem oli see keskosakonna iilesanne.
Keskselt hallatakse ka ravimite ja ajutise todvoimetuse hiivitisi (haigekassa
avatud kohustused). Rahaliste vahendite jaotamist haigekassa lepingute
planeerimise protsessi kdigus kirjeldatakse tdpsemalt jaotises 3.3.4.

Riigieelarves seab Rahandusministeerium igale ministeeriumile eelarve
piirmédrad oigusaktidest tulenevate kohustuste ja valitsuse prioriteetide
pohjal. Riigieelarve tervisesektori osa koostab Sotsiaalministeerium, kellele
teevad eelarve kohta ettepanekuid tdielikult voi osaliselt riigieelarvest
rahastatavad organisatsioonid. Kuna ministeerium vastutab tervishoiu,
sotsiaalkindlustuse ja t66hoive valdkonna eest, mis moodustavad iile 40%
kogu riigieelarvest, konkureerivad kdik kolm sektorit ministeeriumi eelarve
vahenditele. Nagu eespool mainitud, maksab Kaitseministeerium sojavéelastele
osutatava lldarstiabi eest ja Justiitsministeerium kinnipeetavatele osutatavate
tervishoiuteenuste eest. Viimastel aastatel on riigieelarvest tehtud rahalised
eraldised olnud stabiilsed.

3.3.4 Ostmine ja ostja-pakkuja suhted

Tervishoiuteenuste peamine ostja on Eesti Haigekassa. Haigekassa lepingute
sdlmimise protsessi on kujutatud joonisel 3.6. Iga aasta alguses peab
haigekassa haiglatega lédbirddkimisi piiratud kulu ja mahuga lepingute
solmimise iile. 1990. aastate alguses oli lepingu sisu suhteliselt lihtne ning
kokku Iepiti vaid lepingumahtude iildsummades. Niiiid sisaldavad lepingud
kokkuleppeid teenuste kvaliteedi ja kittesaadavuse kohta ning tiksikasjalikke
kulu- ja mahupohiseid rahalisi kohustusi. Haiglavorgu arengukava haiglatega
sOlmitakse leping viieks ja muude teenuseosutajatega kolmeks aastaks.
Rahaliste kohustuste iile peetakse labirddkimisi siiski igal aastal.

Haigekassa so0lmib lepingud ainult nende teenuseosutajatega, kellel on
Terviseameti antud tegevusluba Eestis tegutsemiseks. Haigekassa peab
s0lmima lepingud koigi haiglavorgu arengukava haiglatega (19 aktiivravi
haiglat); kdigi nende kindlaksméidratud tagatud lepingumaht on vihemalt
75% eelmise aasta lepingu mahust. Valikuliselt sdlmib haigekassa lepinguid
tiksnes nende haiglatega, mis ei ole haiglavorgu arengukavaga hdlmatud. 2011.
aastal oli ligikaudu 8% kulutustest ja 20% ravijuhtudest eriarstiabi valiku
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protsessi kaudu seotud haiglavorgu arengukava viliste haiglatega. Valikulise
lepingute sdlmimise eesmirk on tekitada tervishoiuteenuste valdkonnas
konkurentsi ja ergutada teenuseosutajaid teenuste kvaliteeti parandama. Peale
selle ptiiitakse sel moel tagada nende valdkondade teenuste kittesaadavust,
mis teenuseosutajatele vihem huvi pakuvad. Valikukriteeriumid, niiteks
teenuseosutaja geograafiline lahedus patsientidele, pdevaravi osatdhtsus ja
eelnevad kogemused, kinnitab haigekassa ndukogu. Haigekassa kuulutab

Joonis 3.6
Eesti Haigekassa eelarve koostamine ja lepingute sdimimine

EHK 4 aasta eelarve
planeerimise pohi-

motted ja EHK 4 aasta Hilvitatavate tervishoiu-

teenuste hinnakirja ja

arengukava loetelu muudatused \
D A -
Tulude EHK Pearaha- Lepingu- Aasla_sed piiratud
kogumine aasta- pohised partnerite Labiradkimised kulu ja mahuga L Ja
EHKS ~p eelarve ) eraldised valik i .
> > EHK piir - - Egl?gilirkond- ~—»> raamlepingud stra- eelarve kvar-
rondiikele likud) teegiliste haiglatega —Jp- taalne jélgimi-
osakondadele ja 3-aastased lepin- ne ning kasu-
T gud teiste haiglatega tuse hindamine
Lepingumahu
EHK ja Eesti Haiglate Liidu voi muutmine vajaduse
Eesti Perearstide Seltsi vahelis- korral

tel labiradkimistel kokkulepitud
raamlepingute tingimused

vélja avaliku konkursi ning kdik teenuseosutajad saavad esitada oma taotlused.
Teenuseosutajate taotluste hindamisele rangete kriteeriumide alusel jargnevad
haigekassa ja teenuseosutaja vahelised labirddkimised.

Ravikindlustuse seadusega kehtestatakse lepingute {ildine raamistik
ning haigekassa ndukogu kinnitab lepingute ildpShimotted. Lepingute
iildtingimused radgib haigekassa lébi teenuseosutajaid esindavate tihendustega,
nagu nditeks Eesti Perearstide Selts ja Eesti Haiglate Liit. Sellega tagatakse, et
lepingute tingimused on iihetaolised ja neid kohaldatakse kdigi teenuseosutajate
suhtes. Lisaks iildtingimustele on lepingu osaks rahalised lisad, mis lepitakse
kokku iga teenuseosutajaga eraldi. Et lepingutingimused rédigitakse 1ébi
keskselt, on Eesti Haiglate Liit laienenud ning hdlmab praktiliselt koiki haiglaid.

Haigekassa lepingute tingimused hdlmavad ravi kittesaadavust ja kvaliteeti,
hiivitamistingimusi, andmete esitamise ndudeid ja lepinguosaliste kohustusi
tingimuste rikkumise korral. Teenuseosutaja peab tagama tervishoiuteenuste
kéttesaadavuse kogu lepinguperioodi jooksul vastavalt haigekassa ndukogu
kehtestatud maksimaalsetele lubatud ooteaegadele: erakorralist arstiabi tuleb
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osutada kohe, ambulatoorset eriarstiabi kuue nddala jooksul ja statsionaarset
ravi kaheksa kuu jooksul. Haigekassa jilgib teenuseosutajate ravijirjekordi ning
votab vajadusel kasutusele ennetusabindud, tehes néiteks ettepaneku rahaliste
lisade muutmiseks, et tagada tervishoiuteenuste kittesaadavus.

Teenuste maht ja keskmise ravijuhu maksumus méédratakse kindlaks
edasiste labirddkimiste kdigus. Seda tehakse vaid eriarstiabi puhul, iildarstiabi
lepingumahu iile aga ldbirddkimisi ei peeta. Labirddkimistel ei kisitleta
tasustamisviisi, vaid tegemist on planeerimisvahendiga, mille eesmérk on
ohjata iga ravijuhu maksumust. Olulisem on jouda kokkuleppele ravijuhtude
arvus, kuna see aitab saavutada haigekassa eesmaérki tagada tervishoiuteenuste
kattesaadavus vihemalt eelmise aasta tasemel. Konealuste 1dbirddkimiste
tulemusena lepitakse iga teenuseosutajaga kokku lepingumahud.

Nagu eespool osutatud, lepitakse rahalistes mahtudes kokku iga
teenuseosutajaga eraldi. Rahaliste mahtude tilemmaéér lepitakse kokku igaks
kvartaliks ning kulud ja mahud otsustatakse statsionaarse, pdevaravi ja
ambulatoorse ravi ning erialade 15ikes. Selline osadeks jagamine vdimaldab
haigekassal aktiivselt jilgida ja suunata teenuseosutajate kiitumist. Lepingud
vOimaldavad siiski ka teatavat paindlikkust. Esiteks on teenuseosutajatel

lubatud erialade vahel timber jagada kuni 5% lepingus ettendhtud summadest.

Teiseks sisaldab iga leping rahalist reservi, mida erialadele ei eraldata ja

mida voib kasutada lepinguperioodi jooksul kooskolastatult haigekassaga.

Kuni 2006. aastani ei olnud haigekassa kohustatud hiivitama teenuseid, mis
tiletasid lepingumahtu, kuid vastavalt ravikindluse seaduse muudatusele peab
haigekassa niiiid teatud tingimustel hiivitama 30% {ile lepingumahu osutatud
teenuste maksumusest.

Lepingute tditmist jalgitakse kvartalite kaupa juhtimisinfosiisteemi kaudu.

1990. aastatel tdideti mone haigla lepingumahud mitu kuud enne lepinguperioodi
16ppu. Selle tulemusena tekkis olukord, kus moni haigla osutas vaid erakorralist
abi ja liikkas plaanilise arstiabi osutamise edasi jargmisesse aastasse. Selliste
olukordade véltimiseks pdoravad haigekassa ja tervishoiuteenuste osutajad
niitid rohkem tédhelepanu vajadustele vastavate lepingute kavandamisele ja
ennetavale lepingute jalgimisele kvartalite kaupa.

Haigekassa on kiill suurim tervishoiuteenuste ostja, kuid Terviseamet
vastutab kiirabiteenuste ostmise eest. Selleks korraldab Terviseamet avaliku
konkursi, kuhu nouetele vastavad teenuseosutajad vdivad esitada oma
pakkumised. Nagu eespool kirjeldatud, on kiirabi rahastamise aluseks ddede
jaarstide arv brigaadi kohta, kuid 15plik eraldatav summa méératakse kindlaks
(riigi)eelarve labirddkimiste teel. Seejéirel aastaeelarve jaotatakse ja tehakse
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eraldised erinevatele tervishoiuteenuste osutajatele. Lepingus méadratakse
kindlaks lepinguosaliste digused ja kohustused, teenusestandardid ja
finantsaruandluse kord.

3.4 Omaosalusmaksed

Omaosalus moodustub Eesti Haigekassa hiivitatavate tervishoiuteenuste ja
ravimitega seotud kohustuslike kulude jagamisest, nende teenuste ja ravimite
kulude katmisest, mis ei kuulu haigekassa hiivitatavate teenuste ja ravimite
loetellu, ja mitteametlikest maksetest. Alates 1990. aastate keskpaigast on
omaosaluse osa tervishoiu kogukuludes pidevalt kasvanud, seda peamiselt
eratervishoiusektori kasvu tottu. Finantskriisi ajal omaosaluse osa kogukuludes
véhenes, sest omaosalusmaksed vihenesid koos muude kulutuste vihenemisega
majanduses.

1995. aastal voeti avaliku sektori haiglates ja tervisekeskustes kasutusele
esmase ambulatoorse visiidi tasu 0,30 eurot. Poliitilise surve tottu vabastati
moni kuu hiljem kdnealuse tasu maksmisest siiski mitmed elanike rithmad,
néiteks pensionirid, puudega inimesed ja lapsed. Erapakkujatel lubati
kehtestada oma tasud isegi haigekassa ravikindlustusega hiivitatavatele
teenustele. 1990. aastatel kasvas erateenuseosutajate osa ning sellega seoses
suurenes ka omaosaluse osatdhtsus. Paljud arstid asutasid oma erapraksised,
eelkdige hambaravis ja muudel ambulatoorsetel erialadel. 2002. aastal
joustunud ravikindlustuse seadusega méirati kindlaks omaosalus, mida
lepingu sdlminud teenuseosutajad voivad rakendada olenemata sellest, kas
nad on avalik-Giguslikud vdi eradiguslikud teenuseosutajad. Ravikindlustuse
seaduses on kehtestatud omaosaluse tilemmaéaéar, mida tuleb igal aastal vastavalt
inflatsioonile kohandada. Nimetatud kohandamisi siiski ei ole tehtud. Olukord
muutus 2013. aastal, kui omaosaluse iilemmaéérasid suurendati ajavahemiku
20022013 inflatsioonimééraga.

Ambulatoorse arstiabi puhul kehtivad jirgmised kulude jagamise nduded.
Perearstivisiidil omaosalust ei ole, kuid koduvisiidi eest voib perearst votta
maksimaalset tasu 5,00 eurot (kuni 2013. aastani 3,20 eurot) (tabel 3.7).
Ambulatoorse eriarstiabi osutajad, kellel on leping haigekassaga, voivad votta
tasu maksimaalselt 5,00 eurot (kuni 2013. aastani 3,20 eurot), kuid mitte juhul, kui
patsient on suunatud sama asutuse piires vOi teise sama eriala arsti vastuvdtule.
Kuna 2002. aastal joustunud ravikindlustuse seadusega ei kehtestatud erandit
seoses ambulatoorse eriarstiabi tasudega iihegi riithma ega tervishoiuteenuse
liigi suhtes, kehtestasid teenuseosutajad kiiresti tasud paljudele teenustele, muu
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hulgas erakorralise meditsiini osakonna vastuvottudele, mis pdhjustas tildsuse
rahulolematuse. 2004. aasta augustis joustunud muudatusega on alla 2-aastased
lapsed ja rasedad alates 12. rasedusnéddalast vabastatud omaosalusest perearsti
koduvisiitide ja ambulatoorse eriarstiabi visiitide puhul.

Haiglad vdivad votta voodipdevatasu maksimaalselt 2,50 eurot (kuni
2013. aastani 1,60 eurot) kuni 10 pdeva eest iihe haigusjuhu kohta. Erandid
on kehtestatud lastele, raseduse ja siinnitusega seotud haiglaravile ning
intensiivravil olevatele patsientidele. Haiglad vdivad kehtestada tdiendavaid

Tabel 3.7
Kulude jagamine eri raviliikide puhul, 2013

Raviliik 2013
Uldarstiabi Omaosalustasu visiitidel puudub.

Koduvisiidi tasu (kuni 5 eurot), alla 2-aastased lapsed ja rasedad alates 12.
rasedusnddalast tasust vabastatud.

Ambulatoorne eriarstiabi

Ambulatoorse eriarstiabi osutajad (Eesti Omaosalustasu kuni 5 eurot, alla 2-aastased lapsed ja rasedad alates 12.
Haigekassa ravikindlustuslepinguga, rasedusnddalast tasust vabastatud.
mdrge oluline vaid 2007. aasta puhul).

Eesti Haigekassa ravikindlustuslepinguta Kdik patsiendid maksavad teenuseosutaja kehtestatud hinnakirja alusel n-6
ambulatoorse arstiarstiabi osutajad. moistlikku hinda.

Hambaravi Laste puhul omaosalus puudub, hiivitab Eesti Haigekassa.

Haigekassa ei hilvita tdiskasvanute hambaravi.

Statsionaarne ravi Omaosalustasu kuni 2,5 eurot pdevas maksimaalselt 10 pdeva eest. Lapsed,
rasedad ja intensiivravi saavad patsiendid on tasust vabastatud.

Teenuseosutajate kehtestatud omaosalustasu standardist parema majutuse
eest haiglas.

Eesti Haigekassa kehtestatud omaosalus protsendina mdne teenuse puhul
(nditeks kehavéline viljastamine, taastusravi, abort naise soovil).
Hooldusravi omaosalus 15%.

Ravimid Retseptiravimid krooniliste haiguste puhul: omaosalustasu 1,27 eurot pluss
omaosalus protsendina 0% vdi 25% ravimi hinnast (voi 10% 4-16-aastastele,
todvoimetus- voi vanaduspensioni saajatele voi (ile 63-aastastele).

Alla 4-aastaste laste retseptiravimitel ainult omaosalustasu 1,17 eurot.
Muudel juhtudel retseptiravimite omaosalustasu 3,19 eurot retsepti kohta
pluss omaosalus protsendina vihemalt 50% ravimi piirhinnast.

lga-aastane ambulatoorsete retseptiravimite suure omaosaluse tdiendav
hivitamine: 50% ravimi aastakuludest (summast vahemikus 384-640 eurot);
75% (summast vahemikus 640-1300 eurot); 0% (summast ile 1300 euro).

tasusid standardist parema majutuse eest statsionaarse ravi puhul. Koigile
patsientidele tuleb siiski pakkuda standardmajutust ja kui see ei ole voimalik,
ei tohi standardeid iiletava majutuse eest lisatasu kehtestada. Teenuseosutajad,
kellel ei ole lepingut haigekassaga, peavad patsiendiga hinna suhtes kokku
leppima. Sellised hinnad peavad olema mdistlikud, kuid otseselt mingeid
eeskirju nende hindade suhtes ei kehti.
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Ambulatoorsetele retseptiravimitele rakendub omaosalus 3,19 eurot iihe
retsepti kohta, millele lisandub tdiendavalt mingi osa ravimi hinnast. Uldine
hiivitise méér on 50% ravimi hinnast (miinus omaosalus). Valitsuse mééruse
alusel koostatakse loetelu krooniliste haiguste raviks vajalikest ravimitest,
mille suhtes rakendatakse madalamat omaosalust 1,27 eurot ja mida saab
hiivitada 75% voi 100% ulatuses. Hiivitise madra 90% rakendatakse 75%
kategooriasse kuuluvate ravimite suhtes, kui need on kirjutatud vilja isikutele,
kes on 4—16-aastased, kes saavad toovdimetus- vdi vanaduspensioni voi kes on
vanemad kui 63 aastat. Kui korgema hiivitisméaraga kategooriasse kuuluvaid
ravimeid kasutatakse muude kui méaruses ette ndhtud haiguste ravimiseks,
kohaldatakse tildist hiivitismddra 50%. Alates 2004. aasta augustist on taas
kehtestatud hiivitisméar 100% alla 4-aastastele lastele.

Ravimid moodustavad omaosaluskuludest suurima osa (2011. aastal
61 %), millest 68% on retseptiravimite omaosalus (tabel 3.8). Suuruselt teine
kulude kategooria on tervishoiuteenused (26%), mis koosneb peamiselt
hambaravikuludest (87% kdigist tervishoiuteenustele tehtud kulutustest).

Tabel 3.8
Omaosalus kululiikide Idikes protsendina omaosaluse kogukuludest, 2011

Protsent kogu
omaosalusest

Ravimid 61
Retseptiravimid 4
Pikaajaline ravi 5
Tervishoiuteenused 26
Hambaravi 23
Taastusravi 6
Muud 2

Allikas: Eesti tervishoiukulud, TAI, 2013.

Mone teenuse puhul, nditeks statsionaarne hooldusravi ja abort, rakendatakse
omaosalust, mis on kehtestatud protsendina teenuse hinnast (kaaskindlustus).
Omaosalust kohaldatakse koigi haigekassa lepingupartnerite suhtes soltumata
nende Oiguslikust seisundist. Ravikindlustuse seaduse kohaselt ei tohi
omaosaluse méiér olla iile 50% tervishoiuteenuse piirhinnast ning peab koigi
kindlustatud isikute puhul olema iihesuurune. Ravikindlustuse seaduses on
sdtestatud jargmised kriteeriumid omaosaluse maaramiseks:

e teenuse eesmark on saavutatav muul, odavamal viisil, mis ei ole seotud
oluliselt suuremate riskidega ega halvenda muul moel oluliselt patsiendi
olukorda;
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* teenus on suunatud pigem elukvaliteedi parandamisele kui haiguse
ravimisele vOi kergendamisele ning

» patsiendid on iildjuhul valmis ise tervishoiuteenuse eest tasuma ning
inimese otsus sOlmida teenuse tarbimise leping soltub eelkdige haigekassa
poolt tervishoiuteenuse eest tasumise kohustuse tilevotmisest voi
iilevdetava osa suurusest.

Omaosalussiisteem, mis kehtib alates ravikindlustuse seaduse joustumisest
2002. aastal, on poliitiline kompromiss teenuseosutajatega, kellest paljud olid
kaua kaevanud tervisesiisteemi alarahastamise {ile. Suur osa vaidlusi omaosaluse
iile keerles argumentide imber suurendada tulusid meditsiinitdotajate palkade
tdstmiseks. Samuti esitati argumente omaosaluse kehtestamise poolt, et véltida
nii tervishoiuteenuste ebavajalikku tarbimist. Néiteks Eesti Perearstide Selts
toetas tugevalt visiiditasu kehtestamist, et vihendada ebavajalike kiilastuste
arvu. Valitsus suutis siiski sdilitada ravikindlustuse seadusega sitestatud
tasuta juurdepddsu tlildarstiabile ja kehtestas omaosaluse ainult perearstide
koduvisiitidele. Sotsiaalministeerium ega haigekassa ei kogu andmeid
teenuseosutajate kehtestatud tegelike tasude kohta, mis on kehtestatud
véljaspool ravikindlustuse hiivitiste siisteemi.

Erakulude suurenemine Eestis on teatavas osas pohjustatud nn
ravijarjekorras ette ostmisest. Ravijarjekordade tottu otsustab moni patsient
saada ravi erateenuseosutajalt, tasudes kdik raviga seotud kulud ise.
Etteostmine on lubatud vaid juhul, kui ravijirjekord on tekkinud ebapiisavate
rahaliste voimaluste tottu, st kui teenuseosutaja on tditnud haigekassaga
solmitud lepingus kokku lepitud teenuste mahu ning teenuse mitteosutamist
ei saa pohjendada teenuseosutaja voimetusega seda pakkuda. Etteostmine ei ole
lubatud ka juhul, kui seetottu voib viibida sellise isiku ravi, kelle ravi rahastaks
haigekassa. Mitteametlikud tasud ei ole Eestis kunagi tavapérased olnud ning
neid esineb endiselt suhteliselt harva. Viimane tervishoiusektori korruptsiooni
uuringu (Tartu Ulikool, 2011) niitas, et mitteametlike tasude osatiihtsus on
marginaalne: 2% patsientidest tunnistas, et on teinud mitteametlikke makseid,
et kiiremini ravi saada, ja ligikaudu 3% maksis pérast ravi saamist. Uldiselt
ei ndi mitteametlike tasude kasutamine olevat laialdane ega olulise tdhtsusega.
Selle pohjuseks voib olla ametliku omaosaluse kehtestamine 2002. aastal voi
iildine madal korruptsiooni- ja mitteametlike maksete esinemise tase Eestis.
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3.5 Vabatahtlik tervisekindlustus

Enne 2002. aastat ei olnud vabatahtliku eratervisekindlustuse turg veel
taielikult vdlja arenenud, peamiselt haigekassa laia hiivitisteringi olemasolu
ja pikkade ravijarjekordade puudumise tottu. Peale selle olid erakindlustajad
teadlikud sellest, kui keerukas on pakkuda tervisekindlustust véikesele
elanikkonnale. Lisaks ei ole lubatud loobuda haigekassa kindlustuskaitsest
ning puuduvad maksusoodustused vabatahtlikule tervisekindlustusele.
Toodandjate poolt todtajatele pakutav tdiendav vabatahtlik tervisekindlustus,
vilja arvatud rahvusvahelise todalase reisiga seotud kindlustus, maksustatakse
erisoodustusmaksuga mééras 33%. Uuritaval perioodil pakutud vabatahtlik
tervisekindlustus koosnes peamiselt reisitervisekindlustusest ning mdni
rahvusvaheline kindlustusselts pakkus oma too6tajatele tdiendavat vabatahtlikku
tervisekindlustust, et anda neile voimalus saada eriarstiabiteenuseid kiiremini.

Kindlustustoodete puudumise tSttu turul hakkas haigekassa 2002. aasta
16pus pakkuma vabatahtlikku kindlustust isikutele, kellel muul viisil ei
olnud seaduslikku digust haigekassa kindlustuskaitsele (nt Eestisse naasvad
pensionirid, kes saavad pensioni ELi-vilisest riigist, ning haigekassa
kindlustusega isikute mittetootavad abikaasad). 2011. aasta 1d6pus oli
ainult 232 vabatahtliku kindlustusega isikut. Samal ajal sisenesid turule
erakindlustusseltsid, et pakkuda alternatiivi vabatahtlikule terviskindlustusele.
2010. aastal pakkus iiht vai teist liiki tervisekindlustust 15 kindlustusseltsi.
Eelkoige pakuvad need seltsid endiselt reisitervisekindlustust.

Eesti elanikkonna suurenevad sissetulekud ja kasvavad ootused
terviseslisteemi suhtes on ergutanud arutelu vabatahtliku tervisekindlustuse
rollist tulevikus. Vabatahtliku tervisekindlustuse laiendamist on arutatud
alates 1990. aastate algusest. Vabatahtliku tervisekindlustuse potentsiaalne
turg tulevikus on ravimite, pikaajalise ravi vdi hambaravikulude omaosaluse
hiivitamine voi raviteenuse kiirema kéttesaadavuse voi mittemeditsiinilise
teenuse kdrgema taseme tagamine. Seni on piirdutud aruteluga ja konkreetseid
samme ei ole astutud. Arvestades kohustuslikku ravikindlustust, millest
loobuda ei ole voimalik, ning kindlustamata isikute osatéhtsuse vahenemist, on
asendaval vabatahtlikul tervisekindlustusel {isna védike roll ja see on suunatud
peamiselt alalise elamisloata vilismaalastele.
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3.6 Muu rahastamine

3.6.1 Tervise infostisteemid

Paralleelsetel tervisesiisteemidel on tervisesiisteemis tervikuna viike
roll: Kaitseministeerium tasub sdjavéelastele osutatava tildarstiabi eest ja
Justiitsministeerium kinnipeetavatele osutatavate tervishoiuteenuste eest.

3.6.2 Rahastamine valisallikatest

Vilisallikatest rahastamine moodustab tervishoiu kogukuludest viikese osa.
1995. aastal oli see 2,5% tervishoiu kogukuludest, kuid 2000. aastaks oli see
langenud peaaegu nullini. Viimastel aastatel on vélisallikatest rahastamise
osatdhtsus koikunud vastavalt Euroopa Regionaalarengu Fondi poolsele
rahastamisele. Naiteks 2009. aastal moodustas vélisallikatest rahastamine 3,9%
tervishoiu kogukuludest, 2011. aastal aga 1,4% (TAI, 2013).

ELi struktuurifondidest rahastamine on alates 2007. aastast
suurenenud. Uldiselt on vilisallikatest rahastamist kasutatud
infrastruktuuriinvesteeringuteks, kuid 2008. aastal alanud finantskriisi
ajal kasutati seda ka valitsusepoolse vihenenud rahastamise korvamiseks.
2011. aastal kasutati 76% vélisrahastamisest kapitaliinvesteeringute ja 24%
rahvatervise valdkonna tegevuse rahastamiseks.

HIVi/AIDSi puhangu tottu siistivate narkomaanide hulgas taotles Eesti
rahalist abi iilemaailmselt AIDSI, tuberkuloosi ja malaaria vastu voitlemise
fondilt. Saadi 10 miljoni USA dollari suurune toetus perioodiks 2003-2007,
et osutada uimastitarbijatele uimastitest pohjustatud kahjude vihendamise
teenuseid, tugevdada ennetus- ja teavitustood riskirithmades ja noorte hulgas
ning katta HI'V-positiivsete ravimikulud. Toetuse saamise tdttu moodustas
vilisallikatest rahastamine 2006. ja 2007. aastal tervishoiueelarvest iile
10%. 2008. aastal vihenes vélisallikatest rahastamise osatdhtsus alla 1% ja
kasvas siis taas tdinu Euroopa Majanduspiirkonna ja sellega seotud Norra
toetustele, samuti Euroopa rahastamisele Sotsiaalfondist (tabel 3.9). Euroopa
Sotsiaalfondi meetmest ,,Tervislike valikute ja eluviiside soodustamine”
eraldati ajavahemikuks 2008—2013 riiklikele tervisliku kdituse edendamise
programmidele 9,5 miljonit eurot. Finantskriisi ajal vihenes rahvatervise riiklik
rahastamine 43% (2009), kuid see korvati vilisallikatest rahastamisega.
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Tabel 3.9
Rahvatervise valisrahastamise osatahtsus

Aasta Vilisrahastamise protsent

rahvatervise rahastamisest
2005 8,0
2006 14,8
2007 11,8
2008 0,3
2009 31
2010 8,6
2011 12,6
Allikas: TAI, 2013.

Pérast Eesti ithinemist Euroopa Liiduga muutusid kittesaadavaks uued
rahalised vahendid, mida kasutati kapitaliinvesteeringuteks. Perioodiks
2004-2006 sai Eesti Euroopa Regionaalarengu Fondilt (ERF) 24,8 miljonit
eurot Eesti haiglavorgu arendamiseks (programmi viibimise tottu pikendati
aga perioodi aastani 2008). Ajavahemikuks 2007-2013 saadi ERFilt lisatoetus,
millest 110,2 miljonit eurot eraldati aktiivravi haiglavorgu optimeerimiseks ja
27,5 miljonit eurot hooldushaiglate arendamiseks. ERFi toetuste rakendamisel
on peamine probleem investeeringute pikaajalisus. Nende tegemisel tuleb
arvesse votta rahvastiku vananemisest tulenevaid muutusi haigestumuses ja
kliinilistes tavades, liithemaid haiglas viibimise aegu, paevakirurgia osatidhtsuse
suurenemist ja tehnoloogia arengut.

3.6.3 Muud rahastamisallikad

Muude rahastamisallikate osa on marginaalne ja peamiselt on tegemist
tootervishoiuteenustega, mille eest tasuvad todandjad.

3.7 Tasustamisviisid

3.7.1 Tervishoiuteenuste eest tasumine

Tasustamisviisid, hiivitatavate tervishoiuteenuste loetelu ja tervishoiuteenuste
hinnad on reguleeritud valitsuse médrusega. Tervishoiuteenuste loetelu
haldamine on Eesti Haigekassa iilesanne, kuid 10pliku heakskiidu annab
valitsus. Koikide tervishoiuteenuste osutajate puhul kehtivad tihesugused hinnad
ning hindu ei kohandata néiteks selliste tunnuste alusel nagu dpetava haigla
staatus. Haigekassaga lepingu sdlminud teenuseosutajad vdivad kehtestada
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visiiditasu eriarsti ambulatoorsete kiilastuste eest ning voodipédevatasu piiratud
arvu haiglapdevade ja haiglas standardist kdrgema kvaliteediga majutuse
eest. Teenuseosutajad, kellel haigekassa leping puudub, vdivad kehtestada
patsientidele mdistlikud tasud (2002. aastal joustunud voladigusseadus (2001)).

Alates 2002. aastast on hinnakirja kinnitanud valitsus, et suurendada
avalikku aruandluskohustust ja muuta see teenuseosutajate mojutuste suhtes
vihem tundlikuks, kui see oli varem, mil loetelu sai muuta sotsiaalministri
otsusega. Teenuste loetelu ja hindu ajakohastatakse vihemalt {iks kord aastas.
Tervishoiuteenuste loetelus on kokku iile 2000 eri teenuse ja see hdolmab erinevaid
tasustamismeetodeid. Uldarstiabis on peamiselt kombineeritud pearaha ja
teenusepdhine tasu, eriarstiabi puhul kuuluvad tasustamisviiside hulka eeskatt
teenuse-, voodipdeva- ja diagnoosipohine tasustamisviis. Ambulatoorse
ravi puhul on peamine tasustamisviis teenusepohine tasu (laboratoorsed
uuringud, radioloogia jt), statsionaarse arstiabi puhul kasutatakse aga teenuse-,
voodipédeva- ja diagnoosipdhise tasustamisviisi kombinatsiooni. Statsionaarse
ravi teenusepdhine tasu hdlmab ka voodipdevatasu. Voodipdevatasu sisaldab
patsiendi tldist ldbivaatust, diagnoosimist, ravi planeerimist, hooldust,
toitlustamist, lihtsamaid raviprotseduure, laboratoorseid uuringuid ja ravimeid.

Uldiselt on perearsti tasustamissiisteem loodud nii, et see motiveeriks
perearste tegelema rohkem diagnostika ja raviga, tagaks ravi jarjepidevuse
ning kompenseeriks perearstidele eakate inimeste eest hoolitsemise ning
kaugemates piirkondades todtamisega seotud rahalised riskid. Perearstiabi
eest tasumisel kombineerib haigekassa pearaha muude tasustamisviisidega,
mis kokku moodustavad arstipraksise eelarve (joonis 3.7). Perearstipraksised
saavad igakuiseid ettemakseid, mille suurus arvutatakse iile kaks korda aastas,
et need kajastaksid voimalikke muutusi patsiendinimistutes (sest patsiendid
voivad perearsti vahetada).
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Joonis 3.7
Perearsti keskmise eelarve struktuur tasustamisviiside 8ikes, 2011

PKS

Baasraha 1% Muud <1%
1%

Teenusepdhine
tasu 20%

Allikas: Eesti Haigekassa, 2012b.

Parast perearstide tasustamise iimberkorraldamist 1998. aastal oli
pearaha koigi patsientide kohta ithesuurune olenemata vanusest. Vaid aasta
hiljem kohandati pearaha vastavalt patsientide vanusele, arvestades kolme
vanuseriihma (alla 2-aastased, 2—70-aastased ja ilile 70-aastased). Vanusega
kohandamise pohimotet kasutati 2011. aasa Idpuni. Vahepeal muudeti vaid
vanuserithmade pearaha suurust. 2010. aasta 1dpus tegi Eesti Perearstide Selts
haigekassale ettepaneku suurendada pearaha diferentseeritust, sest perearstide
roll on muutunud ja neil on suurem vastutus laste tervisekontrolli eest, samuti
krooniliste haiguste ennetamise ja patsientide hoolduse korraldamise eest. Selle
tulemusena lepiti kokku viis uut pearahariihma: kuni 3-aastased, 3—7-aastased,
7-50-aastased, 50—70-aastased ja iile 70-aastased.

Perearstid voivad saada tdiendavaid teenusepohiseid tasusid uuringufondi
raames kuni 37% ulatuses pearahapdhise tasu eelarvest oma praksise kohta,
kui nad osalevad perearsti kvaliteedisiisteemis ja saavutavad selle siisteemi
standardite kohaselt héid tulemusi (vt allpool). Madalam uuringufondi méér
(34%) kehtib perearstidele, kes osalevad siisteemis, kuid ei saavuta hdid
tulemusi, ning siisteemis mitteosalevatele perearstidele. Uuringufondi médéarad
on jargustatud selleks, et motiveerida perearste mitte {iksnes siisteemis osalema,
vaid ka hédid tulemusi saavutama ning ravi kvaliteeti parandama.

Eesti Haigekassa ja Eesti Perearstide Selts lepivad kokku, millised
protseduurid hiivitatakse teenusepdhise tasuga, ja seejérel kinnitatakse nende
protseduuride nimekiri ministri madrusega. Protseduuride loetelu on aja
jooksul tdiendatud, sest perearstid on hakanud osutama ka teenuseid, mille
hulka kuulub iiha enam niiteks laboratoorseid ja ultraheliuuringuid. Eesmérk
on motiveerida perearste osutama rohkem teenuseid iildarstiabi tasemel.
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Perearstipraksised saavad lisaks igakuist baasraha ruumidega seotud kulude
ja transpordikulude katteks. Veel on lisatasud moeldud neile perearstidele, kes
tootavad kaugemates piirkondades. Perearsti enda tasu ei soltu ainult tema
nimistu suurusest, vaid ka to6tulemustest, mistottu tema tulude suurus sdltub
tookorraldusest ning ebavajalikud analiiiisid ja protseduurid (mis on hiivitatavad
pearahasiseselt) vihendavad tema tulusid.

Uus perearsti kvaliteedisiisteem voeti kasutusele 2006. aastal. Selle algatuse
peamine eesmérk oli suurendada ennetustegevuse kvaliteeti ja efektiivsust ning
motiveerida perearste kroonilisi haigusi paremini jélgima. Siisteem hdlmab
kolme valdkonda: haiguste ennetamine, krooniliste haigete jalgimine ja muu
tegevus. Igas valdkonnas kasutatakse mitut indikaatorite rithma, kokku on
indikaatoreid 45. Perearstid koguvad iga indikaatoriga seotud eesmarkide
saavutamise eest punkte. Punkte antakse pdhimotte ,,koik voi mitte midagi”
alusel, st kui arst eesmérgi saavutab, saab ta koik punktid. Kui arst eesmérki
ei saavuta, ei saa ta punkte. Perearstil on digus saada lisatasu, kui ta kogub
vihemalt 80% vdimalikest punktidest. Lisatasu saavate perearstide loetelu
avaldatakse haigekassa veebilehel.

Perearsti kvaliteedisiisteem on Eesti Haigekassa ja Eesti Perearstide Seltsi
ihine algatus. Kvaliteedisiisteemi rakendamisel on iiks pdhitegur olnud
elektrooniline arveandmete kogumine, mis voimaldab jilgida perearstide
tegevust, ilma et oleks vaja koguda tdiendavaid andmeid. Alates slisteemi
kasutuselevotust on selles osalevate perearstide osatdhtsus kasvanud 50%-It
2006. aastal 90%-ni 2010. aastal, mis peegeldab siisteemi ulatuslikku
omaksvottu. Esimesel aastal said koik osalevad perearstid véikest tulemustasu
(25%) preemiaks vabatahtliku osalemise eest uues siisteemis. Perearsti
kvaliteedisiisteem on esile toonud kliiniliste ravijuhendite ja tootulemuste
jalgimise tdhtsuse iildarstiabi tasandil. Seni on see olnud Eesti tervishoius ainus
kvaliteedi tasustamise siisteem. Stisteemi maksumus, mis ulatub ligikaudu
1%-ni tildarstiabi eelarvest, on suhteliselt vdike, ning kdimas on arutelu
kvaliteedislisteemi laiendamise ja atraktiivsemaks muutmise iile.

Perearstide keskmine haigekassast saadav tasu oli 2011. aastal 80 000 eurot
aastas (ei sisalda kvaliteedisiisteemi lisatasu). Suurim kvaliteedi lisatasu kolme
valdkonna peale kokku on 3835 eurot, mis moodustaks perearsti aastatulust
4,5%. Perearsti kvaliteedisiisteemi kujunemist aastate jooksul illustreerib tabel
3.10. Perearsti tegeliku sissetuleku méérab kdnealune tulu, millest arvatakse
maha praksisega seotud kulud.
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Tabel 3.10
Kvaliteedisiisteemi maht, maksete korrapérasus ja seonduvad stiimulid

Lisatasu suurus Tasu korrapdrasus Muud stiimulid
20072 255,65 eurot kuus lga kuu 27% koigile
2008 3067,76 eurot aastas Uks kord aastas 27% mitteosalevatele ja 32% osalevatele

perearstidele
2009 3067,76 eurot aastas |-l valdkonna eest; Uks kord aastas 27% mitteosalevatele ja 32% osalevatele

766,94 eurot aastas Ill valdkonna eest perearstidele
2010° 3067,76 eurot aastas I-Il valdkonna eest; Uks kord aastas 27% mitteosalevatele ja 32% osalevatele
766,94 eurot aastas Il valdkonna eest perearstidele
2011° 3067,76 eurot aastas I-Il valdkonna eest; Uks kord aastas 27% mitteosalevatele ja 32% osalevatele
766,94 eurot aastas Ill valdkonna eest perearstidele
2012 3067,76 eurot aastas I-Il valdkonna eest; Uks kord aastas 29% mitteosalevatele ja 34% osalevatele pere-
766,94 eurot aastas Ill valdkonna eest arstidele ning 37% lisatasu saavatele perearstidele

Mérkused: *Makse tehakse jargmisel aastal ja seetdttu on tabeli esimene aasta 2007, mil tehti esimene makse 2006. aasta tulemuste
eest; ®2010. aastal oli kogusumma 6% ja 2011. aastal 3% vaiksem majanduskriisist pohjustatud hinnaalanduse tattu.

2004. rakendas Eesti Haigekassa DRG-pdhise tasustamissiisteemi
statsionaarsete teenuste puhul. DRG siisteemi peeti eelkdige teenuseosutajate
tootlikkuse ja efektiivsuse suurendamise vahendiks. DRG kasutuselevotmise
pohjus seisnes ka selles, et varasemad teenuse- ja voodipdevapohised
tasustamissiisteemid olid toonud kaasa mahu kontrollimatu kasvu. 2001. aastal
alustas haigekassa t66d Pohjamaade DRG siisteemi (Nord DRG) iilevotmisega.
Esmalt tehti kindlaks erinevused Eesti ja Skandinaavia haiglate vahel, arvutati
vélja Eestis hiivitatavad hinnad ja anti haiglatele tagasisidet nende enda
tegevusest NordDRG rithmade kaupa. Seda protsessi holbustasid haigekassa
kdsutuses olevad tliksikasjalikud diagnostilised andmed. 2003. aastaks olid
rakendatud kdik pdhiklassifikaatorid ja alates 2004. aastast rakendatakse
NordDRG siisteemi tasustamismeetodina. DRG siisteemi kasutatakse koos
juba olemasolevate tasustamisviisidega, arvutades ravijuhu maksumuse
nii hinnakirja kui ka NordDRG rithmade alusel ning hiivitamine toimub
proportsionaalselt. Finantsriski minimeerimiseks suurendati DRG makse
osatdhtsust algselt 10%-1t 2004. aastal 70%-ni 2009. aastal (Eesti Haigekassa,
2009). Koik statsionaarsed ravijuhud ja kirurgiliste protseduuridega seotud
ambulatoorsed ravijuhud rithmituvad DRGdesse. Mdne eriala puhul, néiteks
psiihhiaatria, taastusravi ja jarelravi, DRG-pShist tasustamist ei rakendata. Veel
madratakse erandeid pdhidiagnoosi alusel (nt keemiaravi), osutatud teenuste
alusel (nt organite siirdamine) ja suunamise alusel. Peale selle hiivitatakse
teenusepohiselt need raviarved, mille maksumus on viga madal voi viga korge.

Pohimdtteliselt peaksid tervishoiuteenuste hinnad katma kdik teenuse
osutamisega seotud vajalikud kulud, vélja arvatud teadus- ja koolitustegevuse
kulud, mida rahastatakse muudest allikatest. Tervishoiuteenuste loetelus
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kinnitatud hinnad on maksimumhinnad ning teenuseosutajad ja haigekassa
voivad lepingute solmimisel leppida kokku madalamates hindades.
Tervishoiuteenuste hindade ja makseviiside ldbivaatamise vdivad algatada
teenuseosutajate ithendused, erialaseltsid voi haigekassa (vt ka jaotis 3.3.1).

2003. aastal hakkas haigekassa 1dbi vaatama tervishoiuteenuste
hinnakujunduse pdhimdtteid, et muuta hinnakujundus ldbipaistvamaks
ja pohjendatumaks. Projekti kaasati koikide peamiste meditsiinierialade
esindajad, et jouda kokkuleppele iihistes hinnakujunduse pdhimdtetes,
hinnakomponentides ja kuludes. Uus hinnakujundusmetoodika pidi ootuste
kohaselt voimaldama ldbipaistvat arutelu erinevate sisendite {ile ja motiveerima
teenuseosutajaid muutma oma kuluarvestussiisteemid paremini toimivaks.

Lepiti kokku, et tervishoiuteenuste hinnakujunduse aluseks on
tegevuspohine kuluarvestusmetoodika. Tegevuspdhine kuluarvestus ldhtub
eeldusest, et ressursse (nt todtajaid, ruume, seadmeid ja materjale) kasutatakse
teatava tegevuse kdigus ning seetdttu saab asjaomast ressursikulu arvutada
kdigi vajalike tegevuste tdpse kirjeldamise kaudu.

Esmalt to6tas haigekassa vélja tegevuspdhisel kuluarvestusel pShineva
tervishoiuteenuste hinnakujunduse pohimdtted. Jirgmisena kirjeldasid erialade
esindajad, millised on nende valdkonnas osutatavad tervishoiuteenused, milliseid
ressursse nad teenuste osutamiseks kasutavad ning millised on ressursside
ithikumaksumused. Saadud andmete alusel arvutati iga tervishoiuteenuse hind.
Kuna erialade esindajad kalduvad oma tegevusi kirjeldades silmas pidama
pigem ideaali, mitte tegelikku olukorda, kontrolliti erialaesindajate esitatud
teenusekulude kirjelduste vastavust haiglatelt saadud tegelikele kuluandmetele
ja teenusemahtudele. See aitas vilja selgitada valdkonnad, mille puhul erialade
esindajad olid oma teenuseid n-6 iilekirjeldanud. Igal aastal ajakohastatakse
ithe voi kahe eriala hinnakujundust (nt 2011. aastal ajakohastati tildkirurgiat
ja tuumameditsiini). Tervishoiuteenuste tegevuspdhine kuluarvestusmudel on
olnud oluline vahend, et muuta hinnakujundus lébipaistvaks ja aidata koigil
sidusriihmadel aru saada hinnaarvestamise pohimatetest.

Alates 2003. aasta juulist on haigekassa rakendatavate tervishoiuteenuste
hindadele lisatud ehitiste kulum, et tagada infrastruktuuri arendamisel
piirkondlik tasakaal ja diglus. Ehitiste kulum on lisatud ambulatoorsete
eriarstivisiitide ja operatsioonide hindadele, voodipdevatasudele ja
komplekshindadele. Ehitiste kulum on lisatud ka iildarstiabi ja pikaajalise
hooldusravi hindadele. Ehitiste kulumi arvestamisel on aluseks voetud
teenuseosutajate optimaalne ruutmeetrite arv voodikoha jm ruumide kohta.
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Ehitiste kulum jaotatakse niilid tegevuste alusel ning sellisel rahastamisviisil
puudub otsene seos kapitaliinvesteeringute vajadusega (vt jaotis 4.1.1). Alates
2012. aastast sisaldavad hinnad ka e-tervise haldust.

3.7.2 Tervishoiutdo6tajate tasustamine

Noukogude ajal tootasid tervishoiutootajad sarnaselt riigiteenistujatega
palgatdotajatena tervishoiuasutustes, mis olid riigi vdi omavalitsusiiksuse
omandis. Palgatasemed méérati kindlaks tsentraalselt. Alates 1990. aastatest
lubasid uued tervishoiudigusaktid tiksikisikust teenuseosutajatel esmakordselt
tootada eradiguse alusel ning voimaldasid institutsionaalsetele teenuseosutajatele
teistsugusest diguslikust seisundist tulenevalt rohkem autonoomsust. Kuigi
paljud tervishoiuasutused on siiani riigi vdi omavalitsusiiksuse omandis,
kehtestatakse palgatasemed tdoandjate ja tootajate vaheliste labirddkimiste teel,
vottes arvesse kollektiivlepinguid.

Tervishoiutddtajate palga médrab minimaalne ravijuhtude arv, mille suhtes
teenuseosutaja on haigekassaga lepingu solminud. Keskmiselt moodustavad
palgad umbes 60% haigla kogukuludest. Kdigil tervishoiutootajatel on sdlmitud
lepingud haiglate vai terviskeskustega, kuigi nende lepingute aluseks on
monikord riiklikud palgakokkulepped. Eesti Arstide Liit ja Eesti Odede Liit
peavad palgalébirddkimisi tunnipalkade miinimummaéérade iile Eesti Haiglate
Liiduga. Nendes labirddkimistes osaleb monikord ka Sotsiaalministeerium ja
Eesti Haigekassa.

Perearstide sissetulek on muutuv ning selle maérab haigekassalt saadav tasu,
millest arvestatakse maha praksise kulud, ehkki on ka palgalisi perearste.

Tervishoiuteenuste osutajad on kiill eradiguslikud tiksused, kuid TAI
jalgib nende majandustegevust ja palgataset statistikaaruannete ja iga-aastaste
palgauuringute kaudu (tabel 3.11).

Tabel 3.11
Tervishoiutootajate keskmised kuupalgad (eurodes), 2006 ja 2012

Keskmine kuupalk (eurodes) Kuupalga kasv (%)
ajavahemikus 2006-2012

2006 2011 2012
Arstid 113 1704 1781 60
Oed 565 867 889 57
Hooldajad 335 488 497 48

Allikas: TAI, 2013.



4. Materiaalsed ja inimressursid

oik tervishoiuasutused tegutsevad Eestis eradiguse alusel ning on

majanduslikus ja rahalises mottes, sealhulgas oma laenutegevuses

ja investeeringutes tédielikult isemajandavad. Majanduse
kasvuaastatel 20042008, kui ravikindlustuse eelarve kahekordistus, tosteti
tervishoiutodtajate palku, osteti meditsiiniseadmeid ja renoveeriti hooneid.
2010. aastaks oli suurem osa haiglahooneid viidud méarkimisvaarselt
paremasse seisukorda ja oli hoolega investeeritud korgtehnoloogilistesse
lahendustesse ravikvaliteedi parandamiseks. Majanduslanguse tGttu ei ole Eesti
tervisevaldkonna eelarve alates 2008. aastast suurenenud. See on takistanud
tervishoiuasutustel hoonetesse ja tehnoloogiasse investeerimast eelkdige
seepdrast, et tervishoiutodtajate hoidmise eesmirgil peetakse esmatidhtsaks
palkade tdstmist.

Eestis tootavate arstide arv elaniku kohta on vorreldav ELi 27 litkmesriigi
keskmisega, kuid ddede ja arstide suhtarv on ELi keskmisest oluliselt vdiksem.
See pérsib aktiivravi voimalusi ja denduse arendamist. Kuna véljardnne on
suur, meditsiinikoolid ei tooda piisavalt jarelkasvu ja elanikkonna vanuseline
struktuur halveneb, viaheneb to6tav arstkond hinnanguliselt 1-2% vorra aastas,
0dede arv aga koguni kaks korda kiiremini. Aktiivraviteenuste osutamine
ei ole praegu Eestis jatkusuutlik, sest koigil haiglatel ei jatku haiglateenuste
tdiustamiseks patsiente, kvalifitseeritud arste ega ddesid. Tervisesiisteemi
Oigeks toimimiseks on hddavajalik koostada ja rakendada personalistrateegia
ja integreeritud infosiisteemid.
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4.1 Materiaalsed ressursid

Eestis tegutsevad koik tervishoiuasutused (aktiivravihaiglad, perearstikeskused,
hambakliinikud, hooldushaiglad jt) eradiguse alusel driiihingutena voi
sihtasutustena ja neil peab koikide statsionaarsete ja ambulatoorsete raviteenuste,
samuti hooldusravi osutamiseks olema Terviseameti tegevusluba.

2012. aastal oli Eestis ligikaudu 1000 tegevusloaga tervishoiuasutust, millest
65 pakuvad statsionaarset ravi ja on liigitatud haiglateks. 900 ambulatoorse ravi
osutajatest kolmandik on perearstipraksised ja kolmandik hambakliinikud. 150
osutab ambulatoorse eriarstiabi ja 30 ambulatoorse taastusravi teenuseid. Valdav
enamik tervishoiuasutusi, kus osutatakse ambulatoorseid teenuseid, kuuluvad
nende asutuste todtajatele ning nende klientuur, kéive ja finantspotentsiaal on
viikesed (TAI, 2013).

2012. aasta seisuga Eestis tegevusluba omavast 65 haiglast 35 on hooldus- ja
taastusravihaiglad. Kiimme haiglat on vdikesed erahaiglad, mis pakuvad viga
valitud eriarstiabiteenuseid (gilinekoloogia, ortopeedia jms) ning tegutsevad
arilihingutena. Aktiivravihaiglaid on 19 ja need on avalikus omandis, kuid
on oma suuruselt ja profiililt vdga erinevad ning seetottu on ka nende
investeerimisvajadused viga erinevad. Kdesolev peatiikk keskendub nende 19
haigla fiiiisilisele infrastruktuurile, mis lisaks statsionaarsele ravile osutavad
ka enamikku ambulatoorseid eriarstiteenuseid ja pakuvad t66d suuremale osale
Eesti tervishoiutdotajatest (TAIL 2013).

4.1.1 Kapitalikulud ja investeeringud

Eesti tervishoiuasutused on rahaliselt tdiesti iseseisvad ja aruandekohustuslikud
ning peavad oma jooksvaid kulusid ja investeeringuid ise haldama. 1990. aastatel
oli haiglate kapitalikulude rahastamine haigla omanike iilesanne — tavaliselt
oli selleks riik voi omavalitsus ning Eesti Haigekassa kattis vaid raviteenuste
osutamisega seotud jooksvad kulud. Valitsus ja omavalitsused ei tditnud aga
oma kohustusi ja seetdttu halvenes enamiku haiglate infrastruktuur. Selleks
ajaks oli enamik haiglahooneid vanemad kui 30 aastat ning tehniliselt
vananenud vdi isegi ebasobivad tdnapédevaste haiglateenuste osutamiseks.

Seetdttu kaardistati aastatel 1999-2002 haiglate infrastruktuuri olukord ja
koostati iga haigla jaoks funktsionaalne arengukava, milles kirjeldati jirgmise
15-20 aasta investeerimisvajadusi. Peale selle tellis Sotsiaalministeerium
vilisndustajatelt haiglavorgu arengukava (Hellers et al., 2000). Arengukavas
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maérgiti, et Eesti geograafiliselt detsentraliseeritud haiglate siisteemi tulemuseks
on iileméddrane aktiivravi vdimsus, samas kui taastus- ja hooldusravi ei pakuta
piisavalt. Aktiivravihaiglate profiili ja arvu soovitati miarkimisvéaérselt muuta.

Haiglavorgu arengukava kinnitati 2003. aastal algse arengukava 2015
lithendatud versioonina (Vabariigi Valitsus, 2003). Haiglavorgu arengukavas
loetleti 19 avaliku sektori haiglat ja nende investeerimisvajadused hoonete
renoveerimiseks ja teenuste iimberkorraldamiseks. Aktiivravihaiglate vajalikeks
investeeringuteks planeeriti kokku 274 miljonit eurot ja hooldusravihaiglate
investeeringuteks 46 miljonit eurot.

Haiglavorgu arengukavas kirjeldatud investeerimisvajadusi ei ole kaetud

riigieelarvest, kuid arengukava alusel on rakendatud ELi struktuurifonde.

EL on toetanud Eesti haiglahoonete renoveerimist ERFi kaudu 25 miljoni
euroga aastatel 2004—2006 ja 138 miljoni euroga aastatel 2007-2013. Viimati
nimetatud summast eraldati 28 miljonit eurot hooldusravi rajatiste ehitamiseks
voi renoveerimiseks 20 haiglas ja see on esimene suur investeering hooldusravi
vajaduste rahuldamiseks.

Suurem osa ELi toetusest on eraldatud uute kolmanda tasandi ravikorpuste
ehitamiseks Tartu Ulikooli Kliinikumis ja Pohja-Eesti Regionaalhaiglas
(Tallinn), mis modlemad osutavad veerandi koigist statsionaarse haiglaravi
ja ambulatoorse eriarstiabi teenustest Eestis. Alates investeerimisvajaduste

kindlakstegemisest 2000. aastal on ligikaudu pool neist kaetud ELi toetusega.

Selle toetuse eraldas Sotsiaalministeerium vaid kolmele haiglale, mis suurte

pikaajaliste laenudega suutsid tagada vajaliku omafinantseerimise (25—-40%).

Toetuse selline jaotus vdimaldas aga chitada ja sisustada uued hooned
Oigeaegselt ja viltida piiratud vahendite hajutamist.

Vastavalt valitsuse ametlikule poliitikale alates 2003. aastast sisalduvad
kapitalikulud haigekassa hiivitatavate teenuste hinnakirjas, et katta
meditsiiniseadmete ja ehitiste kulumi rahastamine. See tdhendab, et
kapitalikulud jagatakse tegevuspdhiselt (teenusepdhiselt), mitte vastavalt
investeerimisvajadustele (Tsolova et al., 2007). See siisteem toimis hésti
majanduse kasvuaastatel 2004—2008, kui ravikindlustuseelarve kahekordistus
ja kasvanud tulusid kasutati tervishoiutddtajate palkade tostmiseks

ning meditsiiniseadmetesse ja hoonete renoveerimisse investeerimiseks.

2009. aastaks oli fiitisiline infrastuktuur ja tervishoiutdotajate todkeskkond
oluliselt paranenud.
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Tervishoiu infrastruktuuri tulevik on aga tume, sest haiglate
investeerimiskulusid ei kavatseta tdiendavalt rahastada ei riigieelarvest ega
ka ELi toetustega ning majandussurutise tdttu on Eesti Haigekassa eelarve
piisinud 2008. aasta tasemel. See on takistanud tervishoiuasutustel hoonetesse
ja tehnoloogiasse investeerimast eelkdige seepérast, et tervishoiutdotajate
hoidmise eesmérgil peetakse esmatidhtsaks palkade tostmist.

Avalikus omandis tervishoiuasutuste investeerimisvajaduste taitmiseks on
aeg-ajalt arutatud avaliku ja erasektori partnerluste loomist. Need arutelud on
aga viimastel aastatel lakanud haigekassa kaudu suunatavate avaliku sektori
vahendite puudumise tottu, mis ei taga erainvestoritele piisavat tulusust.

4.1.2 Infrastruktuur

1991. aastal oli Eestis ligikaudu 120 haiglat ja 18 000 voodikohta. Alates sellest
ajast on haiglate ja voodikohtade arv oluliselt vihenenud ning 2001. aastaks oli
alles vaid 67 haiglat ja ligikaudu 9100 voodikohta. Enamik véikehaiglaid suleti
voi muudeti hooldekodudeks, mida haldavad omavalitsused ja mis osutavad
sotsiaalteenuseid (TAI, 2013).

2002. aastal paljud haiglad iihendati ja 2003. aasta alguseks ei olnud haiglaid
jérel rohkem kui 50. Alates sellest ajast on avatud uusi hooldushaiglaid ja
véikesi erahaiglaid; 2012. aastal oli kehtiv tegevusluba 65 haiglal (TAI, 2013).

Haiglavdrgu arengukavas loetletud 19 haigla arvele langeb ligikaudu
90% Eesti eriarstiabikuludest ning need on vastavalt tervishoiusteenuste
korraldamise seadusele jagatud piirkondlikeks, kesk-, iild- ja kohalikeks
haiglateks. Haiglate selline hierarhia on seotud eriarstiabi- ja spetsiifiliste
teenuste valikuga, mida iga haigla peab pakkuma. Eesti kaks suurimat haiglat
on Tartu Ulikooli Kliinikum ja Tallinnas asuv Pdhja-Eesti Regionaalhaigla.
Molemas on aktiivraviks ligikaudu 900 voodikohta ja to6tab 500 arsti ning
need haiglad kasutavad 20-25% Eesti haiglaravi eelarvest (TAIL, 2013).

Nende kahe ja jargmise nelja suurema haigla (Ida-Tallinna Keskhaigla,
Léaéne-Tallinna Keskhaigla, Pdrnu Haigla ja Ida-Viru Keskhaigla) arvele langeb
ligikaudu 80% statsionaarse haiglaravi juhtudest ja 70% ambulatoorsetest
eriarstikiilastustest. Ulejisnud haiglavorgu arengukavaga hdlmatud haiglad
liigituvad iild- ja kohalikeks haiglateks, mis on 50-200 voodikohaga
véikehaiglad, kus ravitakse tildlevinud haigusi (Vabariigi Valitsus, 2003).

Aastatel 1995-2008 sai Eestis igal aastal haiglaravi ligikaudu 250 000
patsienti vaatamata sellele, et statsionaarse aktiivravi voodikohtade arv vihenes
poole vorra. Alates 2009. aastast on haiglaravijuhtude arv aastas vihenenud
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240 000-ni. See saavutati keskmise haiglas viibimise aja lithendamisega ja
pédevaravi suurema kasutamisega. Paralleelselt aktiiv- ja psiihhiaatrilise
ravi voodikohtade arvu ja osatdhtsuse vihenemisega on pidevalt kasvanud
hooldusravi voodikohtade arv (tabel 4.1).

Tabel 4.1
Haiglate ressursid ja tulemuslikkuse nditajad Eestis

1995 2000 2005 2010 2011

Voodikohti kokku 11994 9828 7374 7145 7165
Voodikohti 1000 elaniku kohta 8,56 719 5,48 5,33 5,35
Aktiivravi voodikohti kokku 9528 7298 4817 4350 4371
Voodikohti 1000 elaniku kohta 6,80 5,35 3,58 3,24 3,26
Psiihhiaatria voodikohti kokku 1527 1083 723 730 735
Voodikohti 1000 elaniku kohta 1,09 0,79 0,54 0,55 0,55
Tuberkuloosi voodikohti 305 317 273 211 187
Voodikohti 1000 elaniku kohta 0,21 0,23 0,20 0,16 0,14
Taastusravi voodikohti 211 302 323 297 314
Voodikohti 1000 elaniku kohta 0,15 0,22 0,24 0,22 0,23
Hooldusravi voodikohti 423 828 1238 1557 1558
Voodikohti 1000 elaniku kohta 0,30 0,60 0,92 1,16 1,16
Hospitaliseerimisi 1000 elaniku kohta 209 204 183 182 181
Keskmine haiglas viibimise aeg (péevades) 12,7 9,2 79 7,7 78
Voodihdive (%) 77 70 72 74 75
Péevaravi juhtude arv 1000 elaniku kohta - 15 28 49 49

Allikas: Sotsiaalministeerium, 2009a; TAI, 2013.
Mrkus: ,-": andmed puuduvad.

Taastusravi on oluline aktiivravi osa, mis on suunatud hdirunud
funktsioonide taastamisele, sdilitamisele vdi puudega kohanemisele. Kdigil
suurematel haiglatel on taastusravi osakonnad ja arendamisel on ka hooldusravi
osakonnad. Hooldusravi voodikohtade arvu tuleks nendes haiglates tulevikus
oluliselt suurendada, et rahuldada Eesti vananeva elanikkonna kasvavat
vajadust hooldusravi jirele.

Joonistel 4.1 ja 4.2 on néidatud, et keskmine haiglas viibimise aeg ja
aktiivravi voodikohtade arv vihenes 1990. aastatel pidevalt, peegeldades
ka teiste Balti riikide arengusuunda ja jarkjargulisemat vihenemist ELi 27
liikmesriigis. Alates 2000. aastate algusest on aktiivravi voodikohtade arv
Eestis 1000 elaniku kohta uldiselt ELi keskmisel tasemel, kuid tunduvalt
viiksem EL 12 riikide tasemest (WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013).

97



98

Haiglas viibimise aeg (pdevad)

Tervisesiisteemid muutustes Eesti

Joonis 4.1
Keskmine aktiivravi haiglates viibimise aeg valitud riikides, periood 1990 kuni viimane
aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.

Muutused Eesti haiglateenuste profiilis ja struktuuris on toimunud
vastavalt algses Eesti haiglavorgu arengukavas 2015 esitatud prognoosidele
(Hellers et al., 2000), kuid aeglaselt ja isevoolu teel. Arengukavas soovitati
aktiivselt imber korraldada eriarstipddevust ndudvad aktiivraviteenused ja
votta valitud keskhaiglates kasutusele kdrgtehnoloogilised meditsiiniseadmed,
et viltida dubleerimist ning inim- ja finantsvahendite raiskamist. Ulejddnud
haiglates oleks pidanud aktiivselt arendama taastusravi, hooldusravi ja
krooniliste haiguste toetavat ravi. Poliitilistel pShjustel Sotsiaalministeerium
algset haiglavorgu arengukava ei rakendanud, vaid timberkorraldused jaeti
otsustada iga haigla juhtkonnale, kes aga ei saanud muuta teenuste osutamist
ega toojaotust koordineeritult.

Ajavahemiku 2000-2002 tervisesiisteemi reformidega loodi seadusandlik
taust turukeskkonna toimimiseks tervishoius, mis mojutas haiglaravi
rahastamist ja osutamist (Habicht, Habicht ja Jesse, 2011). Eesti haiglajuhid
tajusid haigekassa lepingute saamisel konkurentsi. Selline konkurents andis
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Joonis 4.2
Aktiivravi voodikohtade arv 100 000 elaniku kohta valitud riikides, periood 1990 kuni
viimane aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.

draspidise stiimuli investeerida haigekassa poolt soodsamalt rahastatud
eriarstiabi arendamisse, olgugi et samu teenuseid pakkusid ka teised haiglad
(Tsolova et al., 2007). Dubleerimine on kdige nihtavam Tallinnas, kus kolm
suurt haiglat on seadnud eesmérgiks pakkuda tdiemahulist teenustevalikut,
ning véikeste kohalike ja tildhaiglate hulgas, kes konkureerivad eriarstidele, et
saada sissetulekut nende osutatavatest teenustest.

Uks algse haiglavorgu arengukava 2015 rakendamata jitmise peamisi
negatiivseid tagajirgi on, et esineb probleeme ravi jirjepidevusega. Koostdo
arstiabi eri tasandite — iildarstiabi (perearstid), haiglaravi ja ambulatoorsete
eriarstiteenuste vahel on ebapiisav, samuti on ebapiisav pikaajalise (krooniliste
haiguste) ravi ja taastusravi pakkumine. Ulesannete killustatus tuleneb otseselt
tervishoiuasutuste rahastamise mehhanismist, mis rahastab iga erialaspetsialisti
vOi asutuse pakutavaid (eraldiseisvaid) teenuseid, kuid ei vOta arvesse
ravitulemusi ega selliste kroonilisi haigusi pddevate patsientide vajadusi, kes
vajavad mitmekiilgset ja integreeritud ravi.

Haiglate infrastruktuuri ja ambulatoorsete eriarstiteenuste koordineerimatu
arendamine ohustab véga tosiselt haiglate, eriti viiksemate haiglate tulevikku.
Aktiivraviteenuste osutamine senistes mahtudes ei ole Eestis jatkusuutlik, sest
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koigile haiglatele ei jatku patsiente ega kvalifitseeritud arste, samuti rahalisi
vahendeid arengu tagamiseks (Riigikontroll, 2010). Sotsiaalministeerium peab
ootuste kohaselt juhtima aktiivraviteenuste konsolideerimist ning koostama
eeskirjad ja finantsmehhanismid, mis holbustavad vorgustike loomist ja
iilesannete jaotust patsientide huvides.

4.1.3 Meditsiiniseadmed

Tervishoiuasutused, sealhulgas aktiivravi- ja hooldusravihaiglad ning
ambulatoorseid iild- voi eriarstiteenuseid pakkuvad asutused teevad uue
meditsiinitehnika kasutuselevotu otsuseid iseseisvalt ja peavad soetuskulud
taielikult ise katma. Puuduvad riiklikud eeskirjad selle kohta, mis seadmed
haiglatel peavad olema, samuti ei ole rahalisi piiranguid selle kohta, mida voi
mis hinnaga tohib osta. Haigla tegevuse koikide aspektide, sealhulgas volgade
ja investeerimisotsuste eest vastutab haigla juhtkond (Tsolova et al., 2007).

Meditsiiniseadmete ostmiseks, rentimiseks voi liisimiseks kasutatakse
tavaliselt mitmesuguseid lithi- ja pikaajalisi laene ning juhtkond otsustab, kas
asutus suudab seadmete maksumuse katta teenuste osutamisest ja haigekassa
teenuste kindlaksméaaratud hinnakirja jargi, sest see on meditsiiniasutuste
peamine tuluallikas. Kuna teenuseosutajad tajuvad omavahelist konkurentsi, on
neil tugev stiimul soetada korgtehnoloogilisi ja kalleid seadmeid ning kulude
ja tulude analiiiisi tavaliselt ei tehta.

Majanduse kasvuaastatel (2004—2008) tousid koigi haigekassa teenuste
hinnad kiiresti ja koik haiglad said investeerida mitmesugustesse kallitesse
meditsiiniseadmetesse ja tehnoloogilistesse lahendustesse. 2012. aastal oli
kompuutertomograafide ja magnetresonantstomograafide arv siiski vdiksem
kui OECD riikide 2009. aasta keskmine néitaja (tabel 4.2).

Tabel 4.2
Toimivad pildidiagnostikaseadmed ja ldbivaatused Eestis ja OECD riikides keskmiselt

Eesti Eesti Eesti OECD

2005 2008 2012 keskmine

2009

Kompuutertomograafe kokku (miljoni elaniku kohta) 75 15,7 17,2 23
Magnetresonantstomograafe kokku (miljoni elaniku kohta) 2,2 6,7 9,7 12
Kompuutertomograafilisi uuringuid 1000 elaniku kohta 73 144 284 132
Magnetresonantstomograafilisi uuringuid 1000 elaniku kohta 12 38 50 47

Allikad: Riigikontroll, 2011; TAI, 2013; OECD, 2011.
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Suur osa neist seadmetest osteti 2006. aasta 10pus, sest 1. jaanuarist
2007 tousis meditsiiniseadmete ja meditsiiniliste abivahendite kdibemaks
5%-1t 18%-ni. See nditab, kuidas valitsuse eelarveotsused vdivad tuua
ootamatuid tagajargi. Enamik vdikeste kohalike ja iildhaiglate soetatud
kompuutertomograafe on alakasutatud kas ebapiisava ndudluse voi seadmeid
kasutada oskavate todtajate puuduse tottu. Praeguses rahalises olukorras ei
saa enamik haiglaid enam uusi seadmeid arstide eeldatud tempos uuendada
(Riigikontroll, 2011).

Majandusbuumi ajal meditsiiniseadmetesse tehtud investeeringud
suurendasid tervishoiutootajate voimalust pakkuda elanikkonnale piisavalt
korgtehnoloogilisi diagnostika- ja raviteenuseid. Samal ajal on kodigis haiglates
loodud ning personali ja seadmetega varustatud erakorralise meditsiini
osakonnad, mis téotavad 66pdev ringi ja mida patsiendid tiha rohkem
kasutavad. Ténu sellele on diagnoosimine niitid tdpne ja kiirem ning laienenud
on patsiendisdbraliku aktiivravi voimalused. Seetottu on koronaarangioplastia,
puusa ja pdlve artroplastia, endoskoopilise kirurgia ja katarakti operatsioonide
médr Eestis elanikkonna kohta vorreldav OECD ja ELi keskmisega
(OECD, 2001; TAI, 2013).

Suurem osa osutatavate teenustega seotud otsuste tegemise digusi on kiill
Eestis delegeeritud haiglate juhatustele, kuid tervishoiupoliitika kujundajad
peaksid korraldama seire ja vordlusanaliiiisi, et sdilitada kvaliteetse ravi
kattesaadavus vordsetel alustel kogu riigis. Poliitika tuleks suunata eeskétt
ravi jérjepidevuse tugevdamisele, haiglate juhatuste ja ndukogude {ilesannete
selgitamisele ning kapitaliinvesteeringute ja akrediteerimise standardite
rakendamisele haiglates. Haigekassa on koordineerinud haiglate vajaduste
ja ravikulude korrapéraseks seireks vajalike toovahendite véljatoStamist, et
tagada piisav vordlusanaliilis, ning alates 2012. aastast on haigekassa avaldanud
haiglaravi tulemuste vordlusanaliiiisi oma veebilehel.

4.1.4 Infotehnoloogia

Eesti on astunud méarkimisvidrseid samme iileminekul infoiihiskonda.
IT-lahenduste edukast kasutamisest avalikus sektoris on palju nditeid. Néiteks
internetiportaal www.eesti.ee on turvaline keskkond, kus kodanikud ja
ettevotjad saavad suhelda ametiasutustega ja kasutada riiklikke teenuseid.
Rohkem kui 90%-1 Eesti elanikest on ID-kaart, mis voimaldab interneti kaudu
autentida elektroonilises keskkonnas ja anda digitaalset allkirja. Avaliku sektori
asutused on digusaktidega kohustatud aktsepteerima digitaalselt allkirjastatud
dokumente ja need on késitsi allkirjastatutega samavaarsed.
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Eurostati andmetel (Euroopa Komisjon, 2013b) oli 68%-1 Eesti
kodumajapidamistest 2010. aastal internetiiihendus, mis on ldhedal EL 27
keskmisele (70%) ja tunduvalt rohkem kui 2006. aastal (46%). Kui enamikus
EL 27 riikides on internetikasutajate osatdhtsus joudnud koigis vanuserithmades
85-93%-ni, siis Eestis kasutas internetti 2010. aastal vaid 65% 55-74 aastastest.
Lisateavet on esitatud ka jaotistes 2.7.1 ja 2.9.1.

Infotehnoloogia vaatepunktist on Eesti tervishoiumaastik tisna mitmekesine.
Eesti teenuseosutajad votsid 1990. aastatel kiiresti kasutusele elektroonilise
andmehalduse, mida ergutas ka haigekassa, kes oli huvitatud pigem
elektrooniliste kui paberkandjal arveldusandmete saamisest. Aastate jooksul
on enamik tervishoiuteenuste pakkujaid kasutusele votnud oma infosiisteemid,
mis omavahel kahjuks ei tihildu ega vdimalda andmeid vahetada.

Nende [T-probleemide lahendamiseks algatas Sotsiaalministeerium
2005. aastal neli e-tervise projekti: digitaalne terviselugu, digipildid, digitaalne
ravijarjekordade registratuur ja digiretsept. Eeldati, et nende nelja projekti
rakendamisega luuakse iihtne riiklik tervise infosiisteem, mis on ithendatud
teiste riiklike infosiisteemide ja registritega ning kasutab juba olemasolevaid
riiklikke IT-lahendusi. Algatuse (v.a digiretsepti) haldamine usaldati Eesti
E-tervise Sihtasutusele, mille 2005. aastal asutas Sotsiaalministeerium.
Siisteem pidi kava kohaselt kdivituma 2009. aastaks, kuid seni on kasutusele
voetud vaid haigekassa koordineeritud digiretsept (2010).

Digitaalsete terviselugude lahendus pidi tihendama kdigi tervishoiuteenuste
pakkujate olemasolevad IT-siisteemid ning hdlmama koige tdhtsamaid
tervisekaarte, visiite ja muud patsiendi tervisega seotud teavet. Kehtestati
digusnormid, mille kohaselt koik teenusepakkujad peavad esitama digitaalsete
terviselugude siisteemile asjakohaseid meditsiinilisi andmeid ja saavad diguse
siisteemi andmeid kasutada. Uksikisikud saavad oma terviseandmeid vaadata
patsientide portaalist ID-kaardi abil.

Digipiltide arhiiv on tehniline platvorm, mis vdimaldab Eesti
tervishoiuteenuste osutajatele, sealhulgas perearstidele, juurdepdédsu
digipiltidele, et jdlgida patsiendi terviseseisundi muutumist aastate jooksul
ning saada keerukate juhtumite korral ekspertidelt arvamusi. Lahenduses
kasutatakse ldhenemisviisi, mille algselt to6tasid vélja Eesti kolm suurimat
meditsiinikeskust: Tartu Ulikooli Kliinikum, Pdhja-Eesti Regionaalhaigla ja
Ida-Tallinna Keskhaigla.
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Digiretsepti projekti koordineeris haigekassa ja see kéivitati 2010. aastal.
Arstid kirjutavad patsientidele ravimeid vilja oma arvutitarkvara abil ja
edastavad digiretsepti riiklikku andmebaasi. Digiretsept on patsiendi soovil
kohe kittesaadav koigis apteekides. 2011. aasta mais ehk 15 kuud pérast projekti
kdivitamist villjastati juba 84% retseptidest digitaalselt. Ule 95% apteeke on
valmis digiretsepte menetlema ja 2011. aasta patsiendiuuringu kohaselt on
92% digiretseptide kasutajatest teenusega rahul (Saar Poll, 2011). Niitid ndevad
arstid digitaalselt patsiendi koiki varasemaid retsepte ja kasutavad seda hdlpsalt
kittesaadavat teavet ravi kvaliteedi parandamiseks.

2012. aastaks oli kasutusele voetud mitu digitaalse terviseloo komponenti,
kuid tehniliste tihilduvusprobleemide ja tervishoiutddtajate teatava vastuseisu
tottu ei esita koik teenuseosutajad neilt eeldatavaid andmeid. SeetSttu ei
sisalda siisteem piisavalt teavet iga patsiendi kohta ega vdoimalda igal pool
holpsat juurdepédidsu ja kasutamist. Peale selle ei toiminud algne idee, et
riiklikult rahastatakse liksnes kesksete andmekogude arendamist ja haldamist,
sest enamik teenuseosutajaid on vajalike investeeringute tegemiseks liiga
véikesed ja neil puudub infotehnoloogiline pédevus tihilduvate tookohtade ja
tarkvara viljatootamiseks. Seetdttu on terviseinfosiisteemi oodatud kasu veel
saavutamata ning eesmarkide tditmiseks tuleb teha tdiendavaid ileriiklikke
arendus- ja juhtimisotsuseid.

4.2 Inimressursid

4.2.1 Tervishoiut66jou arengusuunad

1990. aastate alguses, mil Eestis kavandati ja rakendati tervishoiureforme,
valitses lildine arusaam, et arste on liiga palju. Ajalooliselt ja teatavate erialade
puhul oli see tosi, kuid mitte praktiseerivate arstide koguarvu puhul (Kiivet ja
Asser, 2006). Samal ajal ei tunnistatud peamist probleemi tervishoiutodtajate
koolitamises, nimelt 6dede puudust, ja see probleem on siiani lahendamata.

Ajavahemikul 1991-2000 véhenes arstide koguarv 18% (5500-1t 4500-ni)
ning ddede arv 12% (Sotsiaalministeerium, 2002). 1990. aastatel esitasid
peamise véljakutse — hoida tervishoiutodtajaid to6l Eesti tervishoiusektoris —
paremad palgad véljaspool Eesti tervishoiusektorit (nt ravimitodstus arstide
jaoks ja ilutdoostus ddede jaoks).
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Sellest ajast alates on arstide arv 10 000 elaniku kohta piisinud ja 2010. aastal
oli see enam-vihem Euroopa keskmisel tasemel (joonis 4.3). Ka 6dede arv
10 000 elaniku kohta on piisinud samal tasemel, kuid on tunduvalt viiksem
kui Euroopa keskmine néitaja (joonis 4.4). Seejuures on viimastel aastatel
mirgata vihenemistendentsi. Odede ja arstide suhtarv kasvas 2010. aastaks
(2,2 0de 1 arsti kohta), mis on tunduvalt viahem kui ELi keskmine (2,5 dde
1 arsti kohta) (joonis 4.5). Tabelis 4.3 on esitatud eri tervishoiutddtajate arvud
riiklikel andmetel.

Joonis 4.3
Arstide arv 100 000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, periood 1990 kuni viimane
aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.
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Joonis 4.4
Odede arv 100 000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, periood 1990 kuni viimane
aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.

Odede ja arstide arv on Eestis alates 2008. aastast viihenenud (joonised
4.3 ja 4.4) kahel pohjusel. Esiteks on riikliku poliitikaga raske dra hoida
viljardnnet, sest selle tingivad eelkdige majanduslikud pohjused. Teiseks
vahendas valitsus kahjuks 1990. aastatel vastuvottu arstiteaduskonda ja 6dede
vastuvottu meditsiinikoolides. Seda suundumust toetasid ka arstid ise, lootes
uute arstide koolitamise vihendamisest saavutada palgatousu. Nii vdhendas
Haridus- ja Teadusministeerium aastas vastuvOetavate arstiiilidpilaste arvu
200-It 1980. aastatel 70-ni 1995. aastal.

Arstiiilidopilaste vastuvotu suurendamine 100-ni aastatel 20002003 ning
140-ni alates 2006. aastast noudis méarkimisvaarset joupingutust. See saavutati
parast intensiivseid arutelusid, mille tulemusena Sotsiaalministeerium planeeris
2002. aastal, et kiimne aasta pérast oleks optimaalne jouda tasemele 3 arsti
ja 8 dde 1000 elaniku kohta (Sotsiaalministeerium, 2002). Selle eesmirgi
saavutamiseks oleks tulnud igal aastal denduserialale vastu votta 600 iilidpilast,
kuid rahaliste ja inimressursside puudumine ei vdimaldanud seda ja kiimnendi
jooksul piisis vastuvott 300-320 iilidpilase tasemel.
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Joonis 4.5

Eesti

Arstide ja 0dede arv 100 000 elaniku kohta WHO Euroopa regioonis, periood 2010 kuni
viimane aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013. ; ;
Markused: KAVK: Kesk-Aasia vabariigid ja Kasahstan; SRU: Soltumatute Riikide Uhendus; Eur-A,B,C: WHO uusimas liikmesriikide
loetelus loetletud piirkonnad; EJMV: Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik
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Tabel 4.3
Tervishoiuasutustes to6tav personal Eestis 1000 elaniku kohta

1990 1995 2000 2005 2012
Koik arstid 3,60 3,41 3,19 3,10 3,12
Perearstid - 0,06 0,33 0,63 0,69
Kirurgid - 074 0,75 0,92 1,05
Terapeudid - 1,56 1,28 1,1 1,22
Psiihhiaatrid - 0,12 0,12 0,13 0,15
Hambaarstid 0,58 0,66 0,76 0,89 0,96
Oed 6,58 7,46 6,64 6,36 5,82
Ammaemandad 0,62 0,46 0,37 0,32 0,42
Proviisorid 0,59 0,65 0,60 0,63 0,61

Allikas: Sotsiaalministeerium, 2000-2008; Terviseameti andmed.
Markus: ,—": andmed puuduvad.

Eesti tervishoiuasutustes 2012. aastal tootavatest arstidest 15% ja ddedest
5% olid vanemad kui 65 eluaastat, mis monevorra leevendab tervishoiutootajate
vihest koolitusarvu, kuid ei ole jatkusuutlik (Kiivet, Visk ja Asser, 2012).

Tegutsevate hambaarstide arv Eestis 100 000 elaniku kohta (2010. aastal
89,8) tiletab Euroopa keskmist, mis on 65,9 (joonis 4.6), ning proviisorite
arv (2012. aastal 63,1) on samuti Euroopa keskmisest (61,5) pisut kdrgem
(joonis 4.7).

Joonis 4.6
Hambaarstide arv 100 000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, periood 1990 kuni
viimane aasta, mille kohta on andmed kéttesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.
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Joonis 4.7
Proviisorite arv 100 000 elaniku kohta Eestis ja valitud riikides, periood 1990 kuni
viimane aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.

4.2.2 Tervishoiutéotajate t6dalane liikuvus

Eestis hakati tervishoiutdotajaid ametlikult registreerima alles 2003. aastal
ning alates 2004. aastast on Terviseametil andmed Eestis td6tavate, samuti
vilismaal todtada soovivate arstide, ddede ja teiste tervishoiutodtajate arvu
kohta. Registreeritud tervishoiutodtaja soovil annab Terviseamet muude ELi
liikmesriikide reguleerivatele asutustele ja todandjatele esitamiseks vélja
kutsekvalifikatsiooni tunnustamise tdendi. Véljaantud tdendite andmed vdivad
aga olla tegelikult vélismaal tootavate tervishoiutdotajate arvu suhtes eksitavad,
sest Terviseamet ei saa tagasisidet selle kohta, kas asjaomane tervishoiutdotaja
ka tegelikult lahkus ja asus todle muus liikmesriigis. Nagu ndidatud joonisel
4.8, oli nii arstidele kui ka ddedele véljastatud tdendite arv suurim ajal, mil ELi
tooturg Eesti kodanikele avati, ning kasvas taas 2009. aastal majanduskriisi ajal
(Saar ja Habicht, 2011).

Hiljutisest uuringust (Kiivet, Visk ja Asser, 2012) selgus aga, et pool
aastatel 2004—-2011 Terviseametilt Opingute vastavuse sertifikaadi saanud
arstidest ja ddedest jitkasid to6tamist Eesti tervishoiuasutustes. Seega ei ole
kaik tervishoiutootajad, kes on tosiselt kaalunud Eestist lahkumist, alatiseks
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Allikas: Terviseamet, 2013b.

vilja rinnanud. Tekkinud on ebatavaline olukord, kus sajad arstid ja ded
todtavad osalise todajaga Eestis ja osalise to0ajaga naaberriigis Soomes, kus
on arstidest ja ddedest puudus. Parvlaevaga Tallinnast Helsingisse soiduks (80
km) kulub vaid kaks tundi. Soomes to6tamise pohjused on peaaegu eranditult
majanduslikud, sest Soome palgatase iiletab Eesti oma kuni neljakordselt. Peale
selle on kultuuriline keskkond ja keel sarnased. Soome vabade to6kohtade
kuulutustest on saanud iiks peamisi tervishoiuvaldkonna triiki- ja veebimeedia

tuluallikaid. Erinevalt Eestist voivad arstid, kes ei ole ldbinud residentuuri,
Soomes tootada iseseisvalt. Eestis puuduvad mehhanismid ja ergutusvahendid,

mis aeglustaksid arstide ja 0dede véljardnnet.

viahenemise tottu peaks range sisserdndepoliitika eelolevatel aastatel leevenema.

Kuni viimase ajani ei rainnanud vilismaa tervishoiutootajad Eestisse toole
vaga konservatiivse to0lubade poliitika ja rangete eesti keele oskuse nduete
tottu. Seni Eestisse todle tulnud vihesed arstid ja 6ed on Venemaa, Ukraina
ja muude endise Noukogude Liidu riikide kodanikud. Eesti tervishoiut6jou
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4.2.3 Tervishoiutdo6tajate koolitus

Valdav enamik Eestis tootavaid arste, hambaarste ja proviisoreid on
16petanud Tartu Ulikooli arstiteaduskonna, mis on ainus akadeemiline
meditsiinidppeasutus Eestis. Oed ja immaemandad on 1dpetanud Tallinna
voi Tartu Tervishoiu Korgkooli. Nendes kahes korgkoolis dopivad ka muud
tervishoiutdotajad, kes ei ole reguleeritud ELi direktiiviga 2005/36 (Euroopa
Komisjon, 2005a): laborandid, abiapteekrid, radioloogiatehnikud, optometristid,
flisioterapeudid ning keskkonnatervishoiu ja tervisedenduse spetsialistid.

Nelja reguleeritud kutse (arstid, hambaarstid, apteekrid ja ded) dppekavad
korraldati aastatel 2002—2004 ELi liitumise eel {imber, viies need vastavusse
ELi nduetega. Tegemist oli pigem tehnilise kiisimusega, sest dOpingute
kestus ja sisu olid alati jarginud traditsioonilist euroopalikku iilesehitust. Et
reguleeritud meditsiinierialade koolituses valitseb Eestis loomulik monopol,
hinnatakse neid dppekavasid rahvusvahelise kollegiaalse hindamise ja
akrediteerimismehhanismide abil. SeetSttu on tervishoiutdotajate koolitus ja
haridus rahvusvaheliselt hasti tunnustatud, mida niitab Eesti arstide ja 6dede
suur vélisriikides to6levotmise méaar.

Arstina praktiseerima hakkamiseks tuleb dppida kuus aastat ning
hambaarsti voi proviisorina to6tamiseks viis aastat. Vastuvotukvoodid
riiklikult rahastatavatele arstiteaduskonna pohi-, magistri- ja doktoridppe
kohtadele kehtestab Haridus- ja Teadusministeerium, nagu on iiksikasjalikult
kirjeldatud jaotises 2.8.3. Peale selle on Tartu Ulikool alates 1990. aastate
algusest igal aastal vastu votnud 20 vilisiiliopilast (peamiselt Soomest), kes
opivad meditsiini inglise keeles ja kes koik on naasnud t66le Soome ega anna
panust Eesti tervishoidu.

Suur muutus tehti eriarstide haridusse Eestis 1990. aastatel ja alates
1995. aastast tuleb eriarstina praktiseerimiseks ldbida kolme- kuni viieaastane
residentuur. Eestis késitatakse eriarstidena ka perearste (iildarste), kes peavad
perearstina tegutsemiseks ldbima kolmeaastase residentuuri.

Residentuuri rahastatakse riigieelarvest eraldi Sotsiaalministeeriumi
kaudu, mitte tildisest tervishoiueelarvest. Residentuuriprogramme juhib
Tartu Ulikool ning vastuvdtt riiklikult rahastatavatele kohtadele toimub
iilikooli ja Sotsiaalministeeriumi vahelise lepingu alusel. Arst-residentidel
on tidhtajalised toolepingud residentuuri baasasutustega ja nad roteeruvad
vastavalt residentuuriprogrammile. Sel moel ldbitakse residentuur ettendhtud
perioodidena eri haiglates ja haiglaosakondades, et saada edasiste todiilesannete
tditmiseks suurim voimalik kogemus.
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Oe ja ammaemanda pdhidpet pakuvad Tallinna ja Tartu Tervishoiu
Korgkool vastavalt ELi nduetele. Oe pdhikoolitus kestab 3,5 ja immaemanda
pohikoolitus 4,5 aastat. Koolitus hdlmab teoreetilist osa ja igakiilgset kliinilist
praktikat, mis ldbitakse haiglates kdrgkoolide jarelevalve all.

Oenduse eriala hakati Eestis digusaktidega reguleerima alles 2001. aastal
ja alates sellest ajast on peamisi denduse erialasid neli. Need on esmatasandi
oendus (peremeditsiin), kliiniline dendus, intensiivravi dendus ja vaimse
tervise Oendus. Nende erialade dpe sisaldab tiheaastast pohidppele jargnevat
teoreetilist ja praktilist koolitust, mida pakuvad molemad tervishoiu kdrgkoolid.

Alates 2005. aastast on laiendatud rahvatervise spetsialistide
koolitusvoimalusi. 2007. aastal avati Tallinna Tervishoiu Korgkoolis ja
2008. aastal Tallinna Ulikooli Haapsalu Kolledzis tervisedenduse dppekava.
Oppekava kestus on kolm aastat ja selle 16petanud saavad kdrghariduse,
mis vdimaldab neil jitkata dpinguid Tallinna Ulikooli vdi Tartu Ulikooli
magistridppes.

Alates 2001. aastast on Tartu Ulikooli arstiteaduskond pakkunud
rahvatervishoiu magistrikraadi voimalusega spetsialiseeruda epidemioloogia,
tervishoiu juhtimise voi keskkonnatervishoiu erialale. 2012. aastaks oli
rahvatervishoiu magistridoppe 10petanud ja magistrikraadi kaitsnud iile 100
uliopilase. Magistrioppesse voivad astuda koik, kellel on bakalaureusekraad
voi samaviarne meditsiini-, bioloogia-, terviseteaduste, sotsiaalteaduste voi
majandusharidus.

4.2.4 Arstide karjaarivoimalused

Pérast pohidppe 10petamist on arstidel jargmised karjdérivoimalused:

* tootada tervishoiuasutuses arstina, kuid diguseta tegutseda iseseisva
teenuseosutajana vOi avada erapraksist;

» jatkata Opinguid residentuuris;

» jatkata opinguid doktorantuuris voi

* loobuda tervishoiuteenuste pakkumisest ja todtada riigiteenistujana
voi avaliku sektori todtajana tervishoiu juhtimise valdkonnas
tervishoiuasutustes voi riigiasutustes voi ravimisektoris.

Enamik arstiteaduskonna 1dpetanuid astub Eestis residentuuri, mis on kdige
otsesem tee saada eriarstiks. 2012. aasta seisuga on peaaegu koik Eestis todtavad
arstid eriarstid, vilja arvatud need, kes veel residentuuris eriarstiks dpivad.
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Tegelikult on eriarstikarjddrist saanud nii suur motivaator, et arstiteaduskonnal
on raskusi doktorantide leidmisega ja tervishoiu kdrgemad haldusametikohad
on tdidetud muude erialade inimestega.

Eriarstid on tavaliselt haiglate to6tajad, kuid teatavates valdkondades
(gtinekoloogia, psiihhiaatria, oftalmoloogia) on ka palju iseseisvaid
teenuseosutajaid. Enamik on palgatdotajad, kelle to6lepingud radgitakse
14bi haigla juhtkonnaga. Haigla juhtkonnal on digus médérata kindlaks
palgad ja konkreetsete teenuste osutamiseks oluliseks peetavate arstide
karjddrivoimalused. Vaatamata ametiiithingute joupingutustele ei ole
tervishoiutootajate palgad ega todkoormus riiklikult reguleeritud. Isegi
ithe tervishoiuasutuse piires on sarnasel ametikohal ja erialal tootavate
tervishoiutootajate palkades markimisvédrsed erinevused.

4.2.5 Muude tervishoiutdoétajate karjaarivoimalused

Oenduseriala 15petanutel on samad karjiirivdimalused, kuid nende jirele
on ndudlus ka viljaspool tervishoiusektorit, eriti ravimi- ja ilutddstuses, kus
véartustatakse ddede oskusi ja teadmisi.



5. Teenuste osutamine

ervisesiisteemi juhib Eestis Sotsiaalministeerium. Ministeerium juhindub

rahvastiku tervise arengukavast kui pohjalikust, tildisi eesmérke seadvast

poliitikadokumendist. 1990. ja 2000. aastate mitmesuguste struktuuri-
ja juhtimisreformidega piiiiti vihendada haiglate (ja voodikohtade) arvu ning
seada keskseks tervishoiuteenuse pakkujaks iildarstiabi teenuse osutajad.
Uldarstiabi on patsiendi esmane kokkupuutepunkt tervisesiisteemiga ning
seda pakuvad iseseisvad perearstid, kes to6tavad kas liksinda vOi grupis
nimistu alusel. Eriarstiabiteenuseid osutatakse nii riiklikult rahastatud kui ka
eradiguslikes tervishoiuasutustes (haiglad ja ambulatoorsed tervishoiuasutused).
Ravimeid saavad patsiendid osta eradiguslikel alustel tegutsevatest apteekidest.
Alates 2013. aasta aprillist on apteekidel digus ravimeid miiiia ka interneti
teel. Haiglaapteegid varustavad ravimitega vaid haiglaid. Riigieelarvest
rahastatavaid kiirabiteenuseid osutavad kiirabibrigaadid, kes tagavad teenuse
pakkumise koigile Eestis viibijatele. Palliatiivravi ja hooldusravi toimub
poetuse osana. Toetus- ja alternatiivravi osatdhtsus Eesti tervisesilisteemis ei
ole suur ega seadusega reguleeritud.

5.1 Rahvatervis

Rahvatervise valdkonnas on tsentraliseeritud sanitaar-epidemioloogiliselt
stisteemilt, mis keskendus peamiselt regulatsioonile ja kontrollile, {ile mindud
detsentraliseerituma ja paljude osalistega silisteemile, kus rdhk on ka haiguste
ennetamisel, tervise edendamisel ja tervisemojuritel. Reformid algasid 1995.
aastal, kui voeti vastu rahvatervise seadus, mis sétestas rahvatervisega
seotud tilesanded ja kohustused. Seadust on mitu korda muudetud ja praecgu
valmistatakse ette uut rahvatervise seadust, milles kavatsetakse lilesandeid ja
seni killustatud kohustusi tépsustada. Lisaks on riigi tasandil olnud eesmérk
tohususe ja slinergia saavutamiseks vdiksemaid asutusi sulgeda voi ithendada.
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Rahvatervise valdkonda juhib Sotsiaalministeerium (asekantsler,
rahvatervise osakond). Teised olulised osapooled rahvatervise valdkonnas
riigi tasandil on Terviseamet, Tervise Arengu Instituut, Eesti Haigekassa,
Tooinspektsioon, Keskkonnaministeerium ja Keskkonnainspektsioon ning
Pollumajandusministeeriumi haldusalasse kuuluv Veterinaar- ja Toiduamet.
Maakonna tasandil koordineerib rahvatervisealast tegevust tervise edenduse
spetsialist, kes vahendab suhtlust ka maakonna ja kohaliku omavalitsuse
tasandil. Omavalitsuse tasandil peavad kohalikud omavalitsused kontrollima
tervisekaitsedigusaktidest kinnipidamist ja nende rakendamist oma piirkonnas
ning koordineerima tervise edendamise ja haiguste ennetamisega seotud
tegevust. Peamine juhtimisvahend rahvatervise valdkonnas on rahvastiku
tervise arengukava 2009-2020 (Sotsiaalministeerium, 2008). Lisaks
maédratletakse strateegilised eesmérgid, niitajad, meetmed ja prioriteetsed
tegevused mitmes esmatéhtsate tervisekiisimuste valdkonnas koostatud
strateegias (vt ka jaotised 2.5 ja 2.6).

Nakkushaiguste jirelevalve ja kontroll

Nakkushaiguste jirelevalve ja kontrolli eest vastutab peamiselt Terviseamet.
Tuberkuloosi ja HIViI/AIDS:i jarelevalve ja kontrolliga seotud iilesanded lasuvad
Tervise Arengu Instituudil, kes haldab ka tuberkuloosiregistrit. Nakkushaiguste
ennetamist ja torjet reguleerivad rahvatervise seadus (1995), nakkushaiguste
ennetamise ja torje seadus (2003) ning mitu muud digusakti.

Nakkushaiguste jarelevalve tugineb Eesti nakkushaiguste infosiisteemile,
kuhu perearstid, eriarstid ja laboratooriumid peavad teatama 62 nakkushaigusest
ja 101 etioloogilisest ohutegurist. Paberkandjal teavitamise osatdhtsus viheneb
jark-jargult ning 2012. aasta alguses oli rohkem kui pool teadetest elektroonilised.
Teavitamist telefoni ja e-posti teel kasutatakse raskete nakkushaiguste voi nende
kahtluste korral. Riigi tasandil sdilitatakse andmeid Eesti nakkushaiguste
registris, mis tegutseb alates 2009. aasta oktoobrist. Elektrooniline slisteem
on lithendanud viivitamist teavitamisel, kuid mdni perearst ja haigla ei teata
siiski paljudest haigestumisjuhtudest ning Terviseamet ei jalgi seda rangelt.

Eestis on vilja tootatud kohustuslik iileriigiline teavitamise siisteem
nakkushaiguste puhangute kohta. Nakkushaiguse puhangu kahtlusest tuleb
teatada viivitamata Terviseametile. Protokollides ndhakse ette reageerimine
59 haiguse epideemilisele puhangule.

Terviseamet uurib nakkushaiguste puhanguid (sealhulgas toidust tulenevate
haiguste puhanguid koos Veterinaar- ja Toiduametiga) ning koostab kohustusliku
uurimisaruande. Tervisekaitseinspektsiooni maakondlikud talitused vastutavad
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nakkushaiguste puhangute avastamise ja uurimise eest. Uurimismenetlused
sisaldavad epidemioloogilist uurimist, laboratoorset diagnostikat ja vajadusel
odiguslikke meetmeid.

Keskkonnatervise kaitse

Keskkonnatervise kaitse on peamiselt Sotsiaalministeeriumi (rahvatervise
osakonna), Terviseameti ja Keskkonnaministeeriumi (Keskkonnainspektsiooni)
iilesanne.

Loodud on tervisemdju hindamise siisteem. Keskkonnamdju hindamise
ja keskkonnajuhtimissiisteemi seaduse kohaselt hindab objektide ja tegevuste
vdimalikku mdju inimese tervisele ja heaolule piiratud arv asjakohase
litsentsiga eksperte. Siiski on mdjuhinnangud {isna iildsdnalised ja sisaldavad
vihe iiksikasju. Seepédrast asutati 2010. aastal uus riskihindamisbiiroo,
mille pohiiilesanne on analiilisida elukeskkonna terviseohtusid ja -riske,
koostada keskkonnariskide mdju hindamise suuniseid ning teavitada iildsust
terviseriskidest. Ulevaate koostamise ajal to6tab biiroos ainult iiks ekspert ning
suutlikkuse arendamist ja koostoo tdhustamist on vaja jatkata.

Veega varustamist, selle kasutamist, kvaliteeti ja saneerimist reguleerivad
rahvatervise seadus, veeseadus ning iihisveevérgi ja -kanalisatsiooni seadus.
Veeseire on jagatud Keskkonnaministeeriumi (Keskkonnainspektsiooni
kaudu), Pollumajandusministeeriumi (Veterinaar- ja Toiduameti kaudu) ning
Sotsiaalministeeriumi (Terviseameti kaudu) vahel. Keskkonnaministeerium
vastutab nii pdhja- kui ka pinnavee kvaliteedi tagamise ja selle sdilitamise
eest. Elanikkonna tervise kaitse ning joogi- ja suplusvee valdkonna
tegevuse koordineerimise eest vastutab Terviseamet. Kuna toiduohutus
ja keskkonnatervise kiisimused on ELi digustiku olulised osad, on Eesti
tthinemine ELiga ja ELi liitkmestaatus toonud nendesse valdkondadesse suuri
investeeringuid.

Ohusaaste ja miira seirega seotud iilesandeid ja meetmeid reguleeritakse
vilisohu kaitse seadusega, mis vastab koikides asjaomastes ELi direktiivides
kehtestatud nouetele. Keskkonnainspektsioon ja Terviseamet vastutavad 6hu
jarelevalve eest iihiselt, samal ajal kui miira eest vastutab Terviseamet tiksinda.

Toiduohutusega seotud tegevust reguleerib toiduseadus. Alates 2007. aastast
on Pollumajandusministeerium koos Veterinaar- ja Toiduametiga toiduaineid,
sealhulgas alkoholi kisitlevate olulisemate digusaktide ja jarelevalve
eest vastutav ametkond. Riski hindamiseks kasutatakse mitmesuguste
seireprogrammide abil kogutud ja volitatud laboratooriumide tehtud analiiiiside
pohjal saadud andmeid, uuringuid ja hinnanguid.
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Hédaolukordadeks valmistumisel on olulisim digusakt hddaolukorraks
valmisoleku seadus, mis vOeti vastu 2009. aastal, et korraldada hddaolu-
kordadeks valmisolekut ja nende ajal tegutsemist. Tervise valdkonnas on
valitsus votnud vastu kaks hddaolukorra lahendamise eriplaani: epideemiast ja
massilisest miirgistusest pohjustatud hddaolukorra kohta. 2004. aastal koostas
Sotsiaalministeerium vélja gripipandeemiaks valmisoleku plaani.

Terviseamet vastutab ka kemikaalide (sealhulgas detergentide ja biotsiidide)
ja kosmeetikatoodete ohutuse eest. 2008. aastal asutati ka Miirgistusteabekeskus,
mis on praeguseks Terviseameti osa. Keskus haldab andmebaasi, mis sisaldab
teavet esmaabi ja ravi kohta iga miirgistuse liigi puhul, ning teavitab iildsust.
Infoliinile tehtavate konede arv on jarsult kasvanud.

Tootervishoid

Tootervishoiu ja tooohutuse seadus (joustus 1999. aastal) reguleerib kohustusi
todtervishoiu ja todohutuse valdkonnas riigi ja ettevotte tasandil. To6andjad
vastutavad to6koha ohtude hindamise eest, koostades kirjaliku tegevuskava
ja teavitades oma tootajaid riskiteguritest. To6inspektsioon vastutab nende
eeskirjade todandjatepoolse tiitmise jarelevalve eest. Sotsiaalministeeriumi
juures tegutsev Tookeskkonna Noukoda annab soovitusi tookeskkonnapoliitika
viljatootamise ja rakendamise kohta.

Too6tervishoiuspetsialisti iilesanne on teha kindlaks todkeskkonna
riskitegurid, korraldada tootajate tervisekontrolli ning anda té0keskkonna
kohta ndu. T66andjad peavad tagama oma todtajatele regulaarse tervisekontrolli.
Terviseamet vastutab toGtervishoiuspetsialistide litsentseerimise ja koolitamise
eest ning osaleb tootervishoiuprogrammide koostamisel ja rakendamisel.

Tootervishoidu jélgitakse todtingimuste, tooga seotud tervisliku seisundi
ja tooonnetuste kohta kogutud eri tervisestatistika pohjal. Té6andja peab
teavitama Tooinspektsiooni kdikidest vahejuhtumitest, millele jargneb juurdlus.
Siiski on juhtumite varjamine probleem.

Alates 2008. aastast on ELi struktuurifondidest eraldatud vahendeid
tooga seotud terviseriskide vihendamiseks moeldud tegevustele ja tervise
edendamisele tookohal. Koostati tookohtadel tervise edendamise arengukava.
2010. aastal vottis Sotsiaalministeerium vastu eraldi tootervishoiu ja tooohutuse
strateegia 2010—2013 koos tegevuskavaga (Sotsiaalministeerium, 2010). Ehkki
tootuskindlustuse kasutuselevott on olnud positiivne néide, ei ole konsensuse
puudumise tottu voimalik pakkuda to6onnetuse- ja kutsehaiguskindlustust.
Vaatamata sellele, et kindlustussiisteemi kasutuselevdtt sisaldus valitsuse
koalitsiooniprogrammis 2011-2015, on areng endiselt alles algusjargus.
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Tervise edendamine ja tervisekasvatus

1995. aastal vottis Sotsiaalministeerium kasutusele riiklike ja paikkondlike
tervise edendamise projektide rahastamismehhanismi ning alustas
kogukondade tervisedendajate koolitamist piirkondades. Alguses rahastati
tervise edendamise projekte peamiselt ravikindlustuse vahenditest, kuid hiljem
rahastati paralleelselt nii Eesti Haigekassa vahenditest kui ka riigieelarvest.
Alates 2010. aastast on kogukondlikku tegevust riigieelarve kédrbete tottu
rahastatud Euroopa Sotsiaalfondist.

Stidame-veresoonkonnahaiguste ennetamise riikliku strateegia 2005-2020
vastuvotmisega 2005. aastal (Vabariigi Valitsus, 2005) institutsionaliseeriti
maakondlik tervise edendamise vorgustik ning maavalitsused votsid t6dle
tervise edendamise spetsialistid, kes tootasid vastavatud maakondlikes
tervisetubades. Tervisetuba on piirkondliku tervise edendamise ja tervise
arendamise keskus ning vastutab maakonna tervisestrateegia rakendamise
eest koostoos kohalike omavalitsuste ja tervise edendamise vorgustikega.
Tervisetoad tegutsevad sektoritevaheliste tervisendukogude juhtimisel, mis on
asutatud koikides maakondades ja kolmes linnas: Tallinnas, Tartus ja Narvas.

Kohalikul tasandil tegelevad tervise edendamisega kohalikud omavalitsused.
Siiski on elanikkonna vajaduste paremaks rahuldamiseks veel arenguruumi.
Kohalikke omavalitsusi ja maakondi on 2009. aastast saadik julgustatud
koostama terviseprofiile ja valmistama ette nendega seotud arengukavasid.
2012. aasta lopu seisuga oli terviseprofiili koostanud 104 kohalikku omavalitsust
226st ning koik maakonnad (TAI, 2013). Stiimulite loomiseks ja suutlikkuse
suurendamiseks kasutati ELi struktuurifondide programmi.

Tervise Arengu Instituut vastutab riikliku tugisiisteemi ja riikliku
tegevuskava koostamise, samuti ndustamise, suuniste ning muude
abimaterjalide ja koolituse eest, mis on mdeldud koikide tasandite (maakonnad,
kohalikud omavalitsused, koolid, lasteaiad ja tookohad) tervise edendamise
spetsialistidele. Samuti jagab Tervise Arengu Instituut tildsusele terviseinfot.

Alates 1995. aastast on haigekassa eraldanud teatava osa oma eelarvest
tervise edendamisega seotud tegevusele, tehes seda haigekassa noukogu
heakskiidul ja kooskdlas eri huvirithmadest koosneva komisjoniga. Selline
tegevus on olnud 2005. aastast saadik riikliku strateegia ja hiljem rahvastiku
tervise arengukava osa. 2004. aastal loodi Eesti Haigekassa juurde rahvatervise
komisjon, kuhu kuuluvad riigiasutuste ja eri huvirithmade esindajad ning mis
sonastab prioriteedid, hindab projektiettepanekuid ja jalgib nende tulemusi.
Praeguseks on projektide rahastamisel keskendutud peamiselt mittenakkuslike
haiguste riskiteguritele ning see on hdlmanud mitmesuguseid teadlikkuse
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parandamise kampaaniaid ja Giritusi, koolitusi, terviseinfo levitamist ja tegevusi,
mis toetavad tervise edendamist eri keskkondades. Suur osa haigekassa
tervise edendamise eelarvest (2011. aastal 42%) on investeeritud paikkonna
tervise edendusse, peamiselt Onnetusjuhtumite ennetamiseks. Eesmérk on
keskenduda elanikkonnale suunatud tegevuste asemel niilid riskiriihmadele
voi eri huvirithmadele.

2004. aastast alates on paikkkonna tervise edendusel ja rahastamisel
mindud projektipdhiselt mudelilt jark-jargult iile strateegilisemale
planeerimissiisteemile, kasutades selleks terviseprofiilide koostamist ja
neil pohineva tegevuse kavandamist, samuti haigekassa tervise edendamise
rahastamise lilevalt alla planeerimist. Siisteemi on vaja aga edasi arendada ning
suutlikkust suurendada, et tagada omavalitsustes jatkusuutlikkus ja vordsed
voimalused, samuti keskenduda rohkem tervisega seotud ebavdrdsusele.
Kohalike omavalitsuste ja maavalitsuste kohustuste selgitamiseks on vaja edasist
arutelu. Kuna 2013. aastal 16petatakse ELi struktuurifondidest rahastamine, on
vaja ldbirddkimisi rahastamisallikate {ile, et tagada pidev ja vOrdne rahastamine
ning kehtestada sobivad stiimulid ja aruandlussiisteemid.

Haiguste ennetamine

Haiguste ennetamise eest vastutavad Tervise Arengu Instituut, Eesti
Haigekassa, Terviseamet ja Sotsiaalministeerium. Peale selle pakub moni
kohalik omavalitsus ndustamist ja kahju vihendamise teenuseid, nagu néiteks
opioidasendusravi Tallinnas.

Rahvastiku tervise arengukavas kavandatud haiguste ennetamise meetmete
rakendamise eest vastutab Tervise Arengu Instituut ning neid rahastatakse
riigieelarvest, samuti Euroopa Sotsiaalfondi programmist. Tervise Arengu
Instituudi iilesanne on tddtada vilja ennetavaid tervishoiuteenuseid, neid
teenuseid teenuseosutajatelt osta ning pakkuda teenustega seotud koolitust
ja jarelevalvet. Tasuta pakutakse kasutajatele peamiselt (slistivatele)
narkomaanidele moeldud kahju vihendamise ja rehabilitatsiooniteenuseid
(siistlavahetusprogrammid, ndustamine, opioidasendusravi). Samuti pakutakse
HIVi/AIDSi vabatahtlikku testimist ja ndustamisteenuseid, suitsetamisest
loobumise teenuseid, seksuaaltervisealast ja noorte ndustamist ning tuberkuloosi
puhul otseselt kontrollitavat ravi. Sotsiaalministeerium hangib antiretroviirus-
ja tuberkuloosiravimeid tsentraliseeritult ning edastab need tervishoiuteenuste
osutajatele tasuta jagamiseks patsientidele, kellel on tuberkuloos ja HIV/
AIDS. Liihiajalist sekkumist alkoholisdltuvuse vihendamiseks esmatasandil,
suitsetamisest loobumise ja monda HIVi ndustamisteenust rahastatakse
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Euroopa Sotsiaalfondi programmist, kuid nende teenuste rahastamine pérast
2013. aastat on ebaselge. Juurdepddsu mdnele narko- ja alkoholisdltuvusega
seotud teenustest piirab saadaolevate kohtade arv voi suur omaosalus.

Haiguste ennetamist vanglates korraldab Justiitsministeerium. Koik
kinnipeetavad testitakse saabumisel HIVi suhtes ning hiljem kord aastas
ning neile pakutakse vajadusel HIVi/AIDSi ndustamist. Lisaks hakkasid
Justiitsminiteerium ja Siseministeerium vastavalt vanglates ja arestimajades
pakkuma opioidasendusravi. Ehkki seda peetakse positiivseks algatuseks,
tuleb ravi kittesaadavust parandada. Tuberkuloosi ennetamine ja otseselt
kontrollitav ravi on osutunud vanglates samuti edukaks. Peamine probleem on
ravi jitkumise tagamine kinnipeetava vabastamisel.

Enamik haigekassa rahastatavaid ennetavaid tervishoiuteenuseid, sealhulgas
analiiiisid, sdeluuringud, ndustamine ja immuniseerimine, samuti raseduse
jalgimine, kuulub kas iild- voi eriarstiabi valdkonda. Laste tervisekontroll kuulub
perearsti kvaliteedisiisteemi alla, mis hdlmab vaktsineerimisega holmatuse
kriteeriume ja teatud vanuseriihmade (1-, 3-, 12-kuused ning 2-aastased ja
koolieelikud) tervisekontrolli, samuti tervisekontrolli ja noustamist, mida
pereded pakuvad teatavatele tdiskasvanute vanuserithmadele (40—60-aastased
korgvererdhktove voi diabeediga patsiendid). Perearsti kvaliteedisiisteemi
eesmirk on innustada tildarstiabi osutajaid tegelema haiguste ennetamisega
(vt jaotis 5.3). Osa haigekassa eelarvest on moeldud spetsiaalselt riiklikele
haiguste ennetamise projektidele, nagu noorte ndustamine reproduktiivtervise
ja suguhaiguste alal; vastsiindinute feniiiilketonuuria, hiipotiireoosi ja kuulmise
soeluuringud; siidamehaiguste ennetamine; périlike haiguste siinnieelne
diagnostika; koolitervishoiuteenused ja noorsportlaste tervisekontroll, samuti
emakakaela- ja rinnavihi ning osteoporoosi varajase avastamise soeluuring.
Kindlustamata inimesi need projektid siiski ei hdlma. 2010. aastast alates
osutavad koolitervishoiuteenuseid koolided ning need teenused moodustavad
haigekassa ennetusteenuste eelarvest suurima osa.

Rinna- ja emakakaelavihi sdeluuringuid rahastab haigekassa ja tegevust
koordineerib SA Vihi Soeluuringud. Alates 2002. aastast on rinnavidhi
soeluuringute sihtrithm 50—62-aastased naised (varem 50—65-aastased)
ning emakakaelavidhi puhul alates 2003. aastast 30—55-aastased naised
(varem 35-59-aastased). Muid sdeluuringuid korraldatakse tavapéraste
tervishoiuteenuste osutamise raames. Isegi enamik emakakaela tsiitoloogilisi
analiiise (80%) tehakse tavalise tervisekontrolli kdigus. Sdeluuringute
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kéttesaadavuse parandamiseks on maakondades voimalik end testida
mammograafiabussis. Viimaste aastate eesmérk on olnud osalusméira
suurendada, sest uuringuga kaetus on olnud suhteliselt madal.

Immuniseerimise iildine digusraamistik on esitatud 2003. aasta
nakkushaiguste ennetamise ja torje seaduses. Riiklik immuniseerimiskava
kehtestatakse sotsiaalministri médrusega, seda rakendab Terviseamet ning
kava rahastatakse haigekassast ja riigieelarvest. Laste immuniseerimise eest
vastutavad perearstid ja koolided. Soovitused riiklikku immuniseerimiskavasse
kaasatavate vaktsiinide kohta esitab komisjon. Hiljuti lisati kavasse
vaktsineerimine rotaviiruse vastu ja 15—17-aastaste kordusvaktsineerimine
lakakoha vastu. Vaktsineerimisega holmatus on olnud piisav ja WHO
soovitatud piirmaérad on tdidetud. Samas mones maakonnas on hdlmatus
jadnud siiski allapoole WHO keskmist. Samuti on immuniseerimise maar
jark-jargult langenud. Immuniseerimine hooajalise gripi vastu, mida riik ei
rahasta, on markimisvéarselt madal: 2011. aastal 1,3% kogu elanikkonnast
(Terviseamet, 2012).

Osapoolte piiratud arvu tottu ei ole rahvatervise teenuste osutamise
suutlikkus piisav (vt ka jaotis 2.3). See pérsib tOsiselt teenustega holmatust
ja nende kittesaadavust ning halvendab selliste teenuste kvaliteeti. Tervise
Arengu Instituut on siiski rakendanud kvaliteedi parandamiseks meetmeid,
pakkudes HIVi ja narkomaania ennetusteenuste osutajatele regulaarselt
koolitus-, supervisiooni- ja mentorlusvdimalusi.

5.2 Patsiendi ravikasitlus

Patsiendi ravikasitlus on patsiendi liikkumine esimesest kokkupuutepunktist
tervisesiisteemiga suunamise kaudu kuni ravi [dppemiseni. Esimene kontaktisik,
kellega patsient tervisesiisteemis kokku puutub, on tavaliselt perearst, kelle
nimistusse patsient on kantud. Perearstidel on osaline véravavahi roll.
Patsiendid vajavad perearsti saatekirja enamiku eriarstide juurde ja haiglaravile
padsemiseks juhul, kui ei ole tegemist erakorralise abiga. Olenevalt probleemist
voib ravikdsitlus olla erinev, sest mone spetsialisti juurde paaseb otse, ilma
suunamiseta (joonis 5.1).
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Joonis 5.1
Eesti tervisesiisteemis kasutatavad ravikasitlused

Enne haiglat Haigla Pérast haiglat
Perearst
Kodu
Giinekoloog Péevaravi Pgrearst
D_ermatoloog Erlarst )
= Silmaarst aastusravi
= Psiihhiaater Hpoldus_raw
z Trauma > |~ Jarelravi .
g Krooniline haigus SUl.J.namllne.telse
w Tuberkuloos aktiivravihaiglasse

Statsionaarne
ravi

Muud eriarstid |

Erakorralise
Kiirabi —_— meditsiini
osakond

Allikas: Sagan et al., 2011 (kohandatud).

Kui on vaja haigla- voi pdevaravi, viljastab perearst voi eriarst saatekirja.

Erakorralise abi vajaduse korral ei pruugi patsiendid perearsti voi muu
spetsialisti juurde aga sattuda. Enamik haigla- voi pdevaravipatsiente siirdub
haiglast lahkudes koju. Mone patsiendi puhul vdib osutuda vajalikuks
jatkata ravi taastusraviiiksuses voi kutsuda ta pere- voi eriarsti juurde
kordusvisiidile. Monel keerulisel juhul saadetakse vai viiakse patsiendid tile
teise aktiivravihaiglasse.

Hambaravi hiivitatakse lastele ja kuni 19-aastastele noorukitele, kuid vaid
nende teenuseosutajate juures, kellel on leping haigekassaga. Et tiiskasvanute
hambaravi ei hiivitata, on patsientidel vdoimalik valida paljude teenuseosutajate
vahel.

Lisaks on konkreetsed ravikasitlused ette ndhtud véhihaigete puhul.

Praeguseks on vélja tootatud ka ravikédsitlused patsientidele, kellel on
giinekoloogilised vihkkasvajad. Sotsiaalministeerium kavatseb sellised
kisitlused vilja arendada ka kardioloogiliste probleemide puhul.
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5.3 Uld-/ambulatoorne arstiabi

Enne iseseisvuse saavutamist iseloomustas Eesti tervishoiusiisteemi eriarstiabi
osutavate asutuste lai vorgustik ja lildarstiabi ebaiihtlane tase, kus toimis
tdiskasvanute, laste ja naiste polikliinikute kolmiksiisteem. Polikliinikutes
tootasid sisehaiguste arstid, pediaatrid, glinekoloogid ja teiste alamerialade
spetsialistid. Uldarstiabi osutavad arstid tegutsesid pigem eriarstile
konsultatsioonile suunajatena kui viravavahtidena. Samal ajal oli inimestel
otsene ja tasuta juurdepdds erakorralisele arstiabile ja eriarstiabi teenustele
ambulatooriumides ja haiglates. Koik haiglad ja tildarstiabi osutavad
iiksused olid riigi omandis ja tervishoiutdotajad olid palgatodtajad avalikus
teenistuses. Esmatasandil toGtavatel arstidel oli eriarstidega vorreldes madalam
ihiskondlik staatus ja palk. Pohitdhelepanu siisteemis oli suunatud ravile.
Eriarstiabi struktuuride iilemééra suur arv ei olnud rahaliselt jaitkusuutlik
(Atun et al., 2006).

Perearstiabi reform algas 1991. aastal eesmérgiga arendada vilja
perearstikeskne iildarstiabisiisteem ja luua perearstiabi eriala. 1992. aastal
alustati perearstiks iimberdppe kursusi Tartu Ulikoolis. 1993. aastal nimetati
perearstiabi arstlikuks erialaks ning seati sisse uus kolmeaastase kestusega
residentuuriprogramm peremeditsiini erialal. Alates 2003. aastast kasutatakse
perearstide koolitamiseks ainult kolmeaastast residentuuriprogrammi.

2001. aastal vastu vdetud tervishoiuteenuste korraldamise seadusega
nihti esmase kokkupuutepunktina tervisesiisteemiga ette tildarstiabi, mida
osutavad iseseisvad perearstid. Igal perearstil on teeninduspiirkond (kohaliku
omavalitsuse piirkond), mille kehtestab Terviseamet (enne 2013. aastat
maavanem), ja oma nimistu. Tervishoiuteenuste korraldamise seaduses ja
Sotsiaalministeeriumi vastavates madrustes méératakse kindlaks perearsti
ja pereddede kohustused. Seaduses méaratletakse perearstid kui Eesti
Haigekassaga lepingu sdlminud iseseisvad arstid. Seaduse kohaselt on perearstid
eraomanikud ja voivad tegutseda fiilisilisest isikust ettevotjana voi asutada
griiihingu. Uldarstiabi osutav driiihing vdib iihineda ainult teise iildarstiabi
osutava driithinguga, kuid ei voi olla eriarstiabi osutavate ettevotete osanik
ega aktsiondr. Alates 2008. aastast v0ib kohalik omavalitsusiiksus tegutseda
iildarstiabi osutava ettevotte osaniku voi aktsiondrina. Samuti kirjeldati
seaduses perearsti tegevust, dendusabi, sotsiaalteenuseid ning tervishoiualast
oppe- ja teadustdod.
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Enamikul nimistuga perearstidest on Eesti Haigekassaga leping. 2011. aastal
oli Eestis 802 perearstinimistut (Eesti Haigekassa, 2012b). Ajavahemikul
1998-2002 tdusis soolopraksiste arv 2000. aastal 87%-ni, kuid vihenes
2002. aastal 72%-ni (Atun, 2004) ja 2011. aastal 44%-ni (Eesti Haigekassa
tootajate esitatud andmed). Perearstipraksiste {ihinemine grupipraksisteks on
kooskolas teistes arenenud riikides toimuvaga, kus perearstiabi tegevusulatus
ulatub kaugemale eriarstide konsultatsioonile suunaja rollist, et vOtta patsiendi
ravi juhtimise eest itha suurem vastutus (Atun, 2004).

Perearsti nimistus ei saa olla tile 2000 ega alla 1200 isiku. 2011. aastal
sisaldas 24% nimistutest iile 2000 isiku (Eesti Haigekassa, 2012b) ning see
protsent ei ole viimastel aastatel muutunud. 2000 isikuni joudmisel tuleb kdikide
nimistusse kantud isikute teenindamiseks palgata abiarst. Tervishoiukorralduse
seaduse 2013. aasta muudatusega kehtestati tildarstiabi parema kittesaadavuse
tagamiseks tingimused nendeks puhkudeks, kui nimistusse kantud isikute
koguarv iiletab 2000. Muudatuse kohaselt vdib abiarstina todle votta iga arsti
olenemata sellest, kas ta on ldbinud spetsiaalse perearstikoolituse voi mitte.

Ulevaate koostamise ajal kuulub nimistutesse keskmiselt 1750 isikut (Eesti
Haigekassa tootajate esitatud andmed). Patsientidel on igal ajal digus perearsti
vahetada, esitades selleks uuele perearstile kirjaliku avalduse. Kirjalik avaldus
on vajalik ka juhul, kui patsient soovib nimistust lahkuda. Perearst v3ib
keelduda isiku registreerimisest juhul, kui nimistusse kantud isikute arv iiletab
2000 piiri, ja juhul, kui patsiendi elukoht ei asu tema teeninduspiirkonnas. Uut
isikut voib aga registreerida, kui nimistus on juba taotleja perekonnaliige,
nditeks kui ema registreerib oma vastsiindinud lapse.

Geograafiliselt asub koigist perearstidest 77% linnades ja 23% maapiir-
kondades. See suhtarv ei ole viimastel aastatel muutunud (Eesti Haigekassa
tootajate esitatud andmed).

Kaik perearstid peavad to6tama koos vihemalt iihe peredega, seda vaatamata
koolitatud pereddede vihesusele. Selle ndude téditmist toetab Eesti Haigekassa
poolt pearahale rakendatav koefitsient 0,8, mida arvestatakse perearstidele, kes
tootavad ilma peredeta: 2011. aastal oli neid 802 perearstist 5 (Eesti Haigekassa
tootajate esitatud andmed). Alates 2013. aastast tasub Eesti Haigekassa teise
perede eest, kui tal on iseseisvaks tooks eraldi kabinet.

Maiirustega kehtestatakse ka praksise miinimumstandardid (ruumide,
sisseseade ja aparatuuri kohta) ning jarelevalvet nende tditmise iile teeb
Terviseamet ja monel juhul Eesti Haigekassa. Esmatasandil osutatavate teenuste
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ulatus ja funktsioonid on kehtestatud sotsiaalministri mddrusega. Madrustes
on liksikasjalikult sdtestatud uuringud ja protseduurid, mida perearstid peaksid
Eesti Haigekassaga sOlmitud lepingu raames osutama voi tegema.

Lepingu iildtingimustes lepivad kokku Eesti Haigekassa ja Eesti Perearstide
Selts. Enne kalendriaasta algust sdlmivad Eesti Haigekassa piirkondlikud
osakonnad perearstidega lepingud. Lepingu rahalised lisad vaadatakse iile neli
korda aastas perearstide nimistutes toimunud muudatuste alusel (vt jaotis 3.3.4).

Perearstiabi mudelit toetab tasustamissiisteem. Perearstidele tasutakse
kombineeritud rahastamissiisteemi alusel, mis koosneb igakuisest baasrahast,
pearahast, uuringufondi tasust ja lisatasust, mille suurus sdltub vahemaast
lahima haiglani, ning tulemustasust (vt ka jaotis 3.7.1).

Uldarstiabi kittesaadavust ja kvaliteeti jilgivad Sotsiaalministeerium,
Terviseamet ja Eesti Haigekassa. Perearstidel peab olema vihemalt 20
vastuvdtutundi nddalas. Vastuvdtuajad peavad olema igal tédpdeval
ajavahemikus 8.00—18.00 ning perearsti tegevuskoht peab olema avatud
toopéeviti vihemalt kaheksa tundi, millest vahemalt iihel pédeval nédalas
kuni kella 18.00ni. Perede iseseisvat vastuvotuaega on 2010. aastast alates
suurendatud 10 tunnilt nddalas 20-le (2013). Sotsiaalministri maadruse kohaselt
peavad dgeda haigusega patsiendid saama perearsti juurde samal paeval ja
kroonilise haigusega patsiendid viie todpédeva jooksul. Perearstidelt kogutud
andmete pohjal paédsesid 2011. aastal d4geda haigusega patsientidest perearsti
vastuvotule samal paeval 99,5%, mis on sarnane eelmise aasta andmetega.
Kroonilise haigusega patsientidest said perearsti vastuvotule kehtestatud
viiepdevase aja jooksul 99% (Eesti Haigekassa tootajate esitatud andmed).

2005. aastast alates on perearsti nduandetelefon elanikele kittesaadav
24 tundi 60péevas, 7 paeva niddalas ja 365 pdeva aastas. Eesmirk on tagada
voimalus saada tervisealast ndu, kui perearstipraksised on suletud, ning
vihendada erakorralise meditsiini osakondade ja kiirabi koormust. Teenus
on kittesaadav koigile, olenemata ravikindlustuse olemasolust v3i elukohast.
Vastuvdetud konede arv on vorreldes 2005. aastaga suurenenud keskmiselt
380 kdnelt 24 tunni jooksul (Eesti Haigekassa, 2006) keskmiselt 595 konele
24 tunni jooksul 2011. aastal (Eesti Haigekassa, 2012b). Teenus on esimesed
viis minutit kasutajale tasuta. Uldsuse teadlikkus teenusest on paranenud.
Viljaspool todaega teenust kasutanud inimeste osatdhtsus suurenes 4%-1t 2006.
aastal 18%-ni 2011. aastal (Saar Poll, 2011). K&ne peamine pohjus oli seotud
terviseprobleemiga, 1% konedest puudutas korralduskiisimusi.
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Perearstid tdidavad Eestis vdravavahi rolli vaid osaliselt, kontrollides
padsu suurema osa eriarstide juurde. Patsiendid vajavad perearsti saatekirja
enamiku eriarstide juurde ja haiglaravile paésemiseks juhul, kui ei ole tegemist
erakorralise abiga (vt jaotis 5.2). Kui perearst oli saatekirja véljastanud, sai
patsient kuni 2012. aastani eriarsti korduvalt kiilastada. Alates 2012. aastast
saavad eriarsti juures ilma suunamiseta kéia vaid rasket haigust podevad ja
erijilgimist vajavad patsiendid. Muudatuse mote oli suurendada perearsti rolli
haiguste jélgijana.

Patsiendid peavad tasuma iga perearsti saatekirjata tehtud kiilastuse eest
eriarsti juurde. On ka erandeid, nditeks padsevad patsiendid perearsti suunamiseta
jargmiste eriarstide vastuvdtule: oftalmoloogid, dermatoveneroloogid,
giinekoloogid, psiihhiaatrid, stomatoloogid, pulmonoloogid (tuberkuloosi
korral) ja eriarstid traumade ravi korral.

Ehkki krooniliste haigustega patsientidel on monel juhul juurdepéis
eriarstidele ilma suunamiseta, nditab tildarstiabi efektiivsuse analiiiis nihet
eriarstiabilt {ildarstiabile. See on iihtlasi seotud 2006. aastal kasutusele voetud
perearstide kvaliteedisiisteemiga (vt ka jaotis 3.7.1).

Kvaliteedisiisteemis osalevate perearstide patsiendid on ennetustegevuse
ja krooniliste haiguste silistemaatilise jdlgimisega paremini holmatud (Eesti
Haigekassa, 2012b). Selle tulemusena hoitakse rohkem kroonilisi haigusi
kontrolli all just iildarstiabisiisteemis: perearsti visiitide arv kasvab ning
suunamiste ja haiglaravi juhtude arv viheneb.

Perede roll perearsti meeskonnas on saanud véga tihtsaks. Aja jooksul
on néiteks krooniliste tervisehdiretega patsientide, rasedate ja tervete
vastsiindinutega tegelemisel nihkunud vastutus perearstilt peredele, mis
on suurendanud noudlust koolitatud ddede jarele. 2007. aastal lisati
kvaliteedisiisteemi indikaatorid, mille abil hinnata, kuidas peredde on
ndustanud korgvererdhktdve ja diabeediga patsiente. Pereded saavad ndu anda
haiguse algusjargus, kui positiivne moju on kdige suurem. See peaks tagama
krooniliste haiguste tdhusama jélgimise ja parandama ravitulemusi. Joonisel
5.2 on néha, kuidas pereddede poolt ndustatud II tiiiibi diabeediga patsientide
osatdhtsus on kasvanud vaid 37%-It diabeetikute koguarvust 2007. aastal
61%-ni 2011. aastal.
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Joonis 5.2
Pereddede poolt ndustatud Il tiiipi diabeediga patsientide hdlmatus, 2007-2011

70

56

42

28 |

Noustatud patsiendid (%)

0o

2007 2008 2009 2010 2011

Allikas: Eesti Haigekassa, 2012b.

Perearstivisiidid moodustasid Eestis 2011. aastal 49% umbes 8,3 miljonist
toimunud ambulatoorsest vastuvotust (TAI, 2013). Euroopa Liidu seisukohast
jdab ambulatoorsete vastuvottude arv Eestis inimese kohta aastas (7,1) EL 15
(6,5) ja EL 12 (7,6) néitajate vahele (joonis 5.3).
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Joonis 5.3
Ambulatoorsed vastuvotud tihe isiku kohta WHO Euroopa regioonis, 2010. aastal voi
aastal, mille kohta on andmed kéattesaadavad

Lagne-Euroopa
Sveits (1992)
Hispaania (2003)
Saksamaa (2009)
Tiirgi
Austria
Belgia
lirimaa (1983)
Prantsusmaa (1996)
Madalmaad
lisrael (2009)
Itaalia (1999)
Kreeka (1982)
Uhendkuningriik (2009)
Island (2005)
Soome
Taani (2007)
Portugal (2009)
Norra (1991)
Malta
Rootsi
Luksemburg (1998)
Kiipros (2008)
Kesk- ja Kagu-Euroopa
Slovakkia (2009)
TSehhi Vabariik
Ungari
Serbia 8,10
Eesti N 7,10
Leedu 6,93
Poola (2009)
Sloveenia (2009)
Horvaatia
Makedoonia (2006)
Lati
Bulgaaria (1999)
Bosnia ja Hertsegoviina
Rumeenia
Montenegro
Albaania 2,15
CIs
Valgevene
Ukraina
Venemaa Foderatsioon
Usbekistan
Kasahstan
Moldova
Aserbaidzaan
Tadzikistan (2009)
Tirkmenistan
Korgdzstan
Armeenia
Gruusia 2,10
Keskmised
Cls 8,82
Eur-B+C
Euroopa regioon
ELiga 2004 voi 2007 (ihinenud riigid
KAVK
EL (2009)
Eur-A (2009)
ELiga enne maid 2004 thinenud riigid | : : . 650

13,10

10,70
9,40

9,10

Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013. 3 .
Mérkused: KAVK: Kesk-Aasia vabariigid ja Kasahstan; SRU: Saltumatute Riikide Uhendus; Eur-A,B,C: WHO uusimas liilkmesriikide
loetelus loetletud piirkonnad; EJMV: Endine Jugoslaavia Makedoonia Vabariik.
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Uldarstiabi probleemid on seotud infrastruktuuriga, mis vajab
kapitaliinvesteeringuid, et viia perearstiabikeskused tasemele, mis vdimaldaks
neil osutada laiendatud iildarstiabiteenuseid. See peaks aitama kaasa teatud
teenuste litkumisel eriarstiabist {ildarstiabisse. Viimastel aastal on suurimaks
probleemiks jadnud tootajate nappus: perearste ja -d0desid (vt jaotis 4.2)
ei ole piisavalt eriti maapiirkondades, kus stiimulite puudumine takistab
tervishoiutodtajate motiveerimist.

5.4 Eriarstiabi/haiglaravi

Enne 1990. aastaid iseloomustas Eesti tervisesiisteemi eriarstiabi teenuseid
osutavate raviasutuste (polikliinikute) ulatuslik vorgustik. Siisteem oli
keskendunud ravimisele, mida toetas lai haiglavork. Alates 1990. aastate
algusest on eriarstiabi osutamine Eestis pohjalikult imber korraldatud.
1992. aastal, parast ravikindlustussiisteemi rakendamist ning autonoomsete
teenusteosutajate tekkimist, lakkasid tervishoiutootajad olemast avalikud
teenistujad, kaotasid oma riigiteenistuja staatuse ning hakkasid to6tama
eradiguslike todsuhete alusel.

Haiglavorgu timberkorraldamise vajaduse tingis aktiivravihaiglate
voodikohtade liiga suur arv, madal voodihdive, ambulatoorsete teenuste
(sealhulgas pievaraviteenused) vihene osatdhtus ning liiga korge keskmine
haiglas viibimine aktiivravi korral. Haiglate tegevuslubade viljastamise
siisteemi kehtestamine 1990. aastate keskel, haiglate liitumine alates
1999. aastast ning haiglate arengukava kohandamine tdid kaasa aktiivravivoodite
arvu vihendamise.

Vastavalt Eesti Haigekassa andmetele on ajavahemikul 2001-2011 tehtud
kulutused ambulatoorsele ravile (sealhulgas paevaraviteenustele) osatdhtsusena
eriarstiabi kogukuludest mérgatavalt suurenenud: 27%-It 2001. aastal
39%-ni 2011. aastal (joonis 5.4). Siiski on statsionaarse ravi asendamiseks
ambulatoorsega arenguruumi (vt ka jaotis 5.4.1).

Alates 2001. aastast on haiglate omandivorm, diguslik seisund ja valitsemine
selgelt médratletud. Haiglasektoris domineerivad avaliku sektori haiglad,
enamik haiglaid on riigi, kohalike omavalitsuste voi avalik-diguslike juriidiliste
isikute omandis. Paljudel juhtudel on haiglal mitu omanikku, nditeks on
haigla omanikuks nii riik kui ka omavalitsus. Koik haiglad peavad tegutsema
eradiguse alusel aktsiaseltsi vdi sihtasutustena (vt ka jaotis 4.1).
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Joonis 5.4
Kulud ambulatoorsele eriarstiabile protsendina eriarstiabi kogukuludest, 2001-2011
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Allikad: Eesti Haigekassa, 2003, 2004, 2005, 2006, 2008, 2010, 2012b.

Haiglate valitsemisstruktuuris jouti kokkuleppele 2001. aastal ning sellest
alates kasutatakse kahetasandilist juhtimismudelit (juhatus ja ndukogu).
Haigla omanikud vdi asutajad nimetavad ametisse ndukogu litkmed. Noukogu
iilesandeks loetakse ,,avalike huvide kaitsmist” ning ndukogu vastutab
strateegilise juhtimise ja juhatuse jarelevalve eest. Iga haigla ndukogusse
kuuluvad sageli kohalikku omavalitsust esindavad tegevpoliitikud (ehkki
viimasel ajal on moni poliitik otsustanud haigla juhtorganitesse saata
erialainimese). Juhatuse esimehe méédrab ametisse ndukogu ning juhatuse
liikmed méérab kas juhatuse esimees voi ndukogu. Juhatus vastutab haigla
juhtimise eest vastavalt ndukogu suunistele (Habicht, Habicht ja Jesse, 2011).

Eesti haiglad jagunevad vastavalt teeninduspiirkonnale, osutatavatele
teenustele ja/voi haigla asukohale piirkondlikeks haiglateks, keskhaiglateks,
iildhaiglateks, kohalikeks haiglateks, erihaiglateks, taastusravihaiglateks ja
hooldusravihaiglateks. Haiglate geograafiline asukoht on valitud nii, et tagada
arstiabi kéttesaadavus koigile 70 km voi ithe tunni autosdidu kaugusel. Iga
haiglaliigi kohta on sotsiaalministri mddrusega kehtestatud erinduded, nagu
osutatavate teenuste loetelu ja ulatus ning palateid, seadmeid ja to6tajaid
kisitlevad normid.

Piirkondlikud haiglad osutavad kdiki tervishoiuteenuseid. Keskhaiglad
osutavad enamikku teenuseid, kuid monda teenust, niiteks kardiokirurgia,
neurokirurgia ja teatavad onkoloogiateenused, ei osutata. Uldhaiglad
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osutavad 24/7 erakorralist arstiabi, samuti intensiivravi ning teatud kirurgia
ja sisehaiguste eriala teenuseid. Kohalikud haiglad osutavad 66paevaringset
erakorralist arstiabi, kuid ei tee operatsioone.

Ambulatoorset eriarstiabi osutatakse tervisekeskustes, haiglate ambula-
toorsetes osakondades ja iseseisvates eriarstipraksistes. Ambulatoorse
eriarstiabi osutajad voivad olla dritthingud voi fiiiisilisest isikust ettevotjad. Eesti
Haigekassa ja haiglate vaheline suhe pohineb lepingutel ja nii avalik-Giguslikel
kui ka eradiguslikel teenuseosutajatel voivad olla lepingud Eesti Haigekassaga.
Eesti Haigekassal on digus tervishoiuteenuse osutajatega valikuliselt lepinguid
sdlmida, kuid ta peab lepingu sdlmima kdigi haiglavorgu arengukava
haiglatega (vt ka jaotis 3.3.4). Valitud partneritega sdlmitakse kolmeaastased,
haiglavorgu arengukava haiglatega viieaastased lepingud. Lepingute rahalised
lisad vaadatakse aga iile igal aastal. Haiglate ambulatoorsetes ja statsionaarsetes
osakondades to6tav personal on palgatodtajad.

2011. aastal oli 167 erinevat statsionaarse voi ambulatoorse eriarstiabi
(sealhulgas pdevaravi) teenuste osutajat, kes olid sGlminud Eesti Haigekassaga
lepingu (Eesti Haigekassa, 2012b); neist 165 osutas ambulatoorset eriarstiabi,
31 haiglaravi ja 37 pdevaraviteenuseid. Kui tervishoiuteenuste osutajatel ei ole
Eesti Haigekassaga lepingut, peab patsient tasuma osutatud tervishoiuteenuste
eest tdismahus. Plaanilise patsiendina eriarstide ambulatoorsele vastuvdtule
padsemiseks vajatakse {ildjuhul saatekirja. Mdne eriarsti ambulatoorsele
vastuvotule piddseb aga otse, ilma perearsti suunamiseta (vt jaotised 5.2 ja 5.3).

Tervishoiuteenuste kédttesaadavust reguleeritakse sotsiaalministri
médrusega. Nouded tervishoiuteenuste kéttesaadavusele médratletakse
ravijirjekorra maksimumpikkusega. Otsustamine ambulatoorse eriarstiabi,
pdevaravi ja haiglaravi jarjekordade pikkuse iile, mida esmakordselt tehti
2001. aastal, delegeeriti 2002. aastal Eesti Haigekassa ndukogule ning need
otsused vaadatakse regulaarselt 14bi. Viimasel ldbivaatamisel 2009. aastal
otsustati majanduslanguse mdjude leevendamiseks rakendada ulatuslikumat
kulude ohjamise paketti, mille tulemusena ravijirjekorrad pikenesid. Ulevaate
kirjutamise ajal olid eriarstiabi ravijarjekorra maksimumpikkused jargmised:
kuus nddalat ambulatoorse eriarstiabi puhul ja kaheksa kuud haiglaravi
ning pdevakirurgilise ravi puhul. Teatavate teenuste puhul on ravijarjekorra
maksimumpikkused pikemad, néiteks poolteist aastat katarakti operatsiooni,
kaks ja pool aastat suurte liigeste endoproteeside paigaldamise, kaks aastat
kuni 18-aastaste laste ja noorte otolariingoloogiliste operatsioonide, liks aasta
sisekOrva implantaadi ja kaheksa kuud kardiokirurgiliste operatsioonide
puhul. Eesti Haigekassa on piistitanud eesmérgi hallata ravijérjekordi koost6os
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partneritega vastavalt lepingu(te)s médratletud tingimustele. Ravijarjekordade
nduetekohane haldamine suurendab kindlustatute juurdepéddsu arstiabile.
Eesti Haigekassa kogub andmeid ravijérjekordade kohta erialati (monel juhul
protseduuride 16ikes) teenuseosutajatelt kvartaalselt (haiglavorgu arengukava
haiglatelt igakuiselt). Neid andmeid jilgivad haigekassa piirkondlikud
osakonnad ning lepingumahtu muudetakse, kui kindlustatuid ei ole ravitud
kehtestatud téhtaja jooksul. 2006., 2007. ja 2011. aasta 16pus eraldati néiteks
lisavahendid ravijdrjekordade lithendamiseks probleemsetes valdkondades
ja erialadel. Mdju ravijérjekordadele oli ajutine ning see ei teinud arstiabi
plsivalt kdttesaadavamaks: 22% patsiente pidi eriarstile pddsemist ootama
2012. aastal tile kahe kuu vorreldes 14%-ga 2011. aastal ja 11%-ga 2010. aastal
(Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeerium, 2013).

2011.ja2012. aastal korraldatud Eesti Haigekassa uuringute (Eesti Haigekassa,
2013) kohaselt takistas digeaegset ravile pddsemist pigem mone valdkonna
arstide puudus kui rahaliste vahendite nappus. Septembris 2012 korraldatud
uuringu (Eesti Haigekassa, 2013c) kohaselt olid teenuste kédttesaadavuse
probleemid suuremad ambulatoorse eriarstiabi mones valdkonnas, nagu
nditeks neuroloogia, dermatoveneroloogia, uroloogia ja otorinolariingoloogia.
Haiglate vahel oli suuri erinevusi. Andmeid ravijarjekordade kohta uuendatakse
regulaarselt, patsiendid voivad liikuda lithemasse jérjekorda.

Tervishoiuteenuste ja nende osutajate kvaliteeti jalgivad erialaithendused
ja Terviseamet. Peale selle korraldab Eesti Haigekassa regulaarselt teenuste
osutamise ja kliinilise praktika auditeid ja sihtvalikuid, et hinnata vastavus
asjaomastele digusaktidele, kliinilistele ravijuhenditele ja parimatele praktikatele.
Auditite tulemusi arutatakse teenuseosutajate ja tervishoiutdootajatega
tagasisidekohtumistel, kuhu kaasatakse ka ministeeriumi ja muude asjaomaste
organisatsioonide esindajad, voimaldades neil arutada laiemas kontekstis koiki
auditi jooksul esilekerkinud probleeme.

Ohutuse ja tohususe hindamiseks on haiglad asutanud Eesti Haigekassa
toel to6rithmi. Toorithmad to6tavad vélja mdddetavaid niitajaid, mis peaksid
vOimaldama organisatsioonisisest jarelevalvet ja tulemuste vordlust teiste
Eesti voi vilisriikide haiglatega. Toorithma kuuluvad haiglad on osalenud
WHO viljatootatud haiglate tegevuse hindamise metoodika projektis
(Eesti Haigekassa, 2012b).

Eesti Haigekassa algatas 2010. aastal Eesti kliiniliste ravijuhendite vélja-
tootamise siisteemi hindamise ja ajakohastamise (vt ka jaotis 2.8.2).
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5.4.1 Paevaravi

Pédevaravi tdhendab, et patsiendid tulevad haiglasse vdi pdevaraviosakonda
protseduuridele ning 1dhevad samal pédeval koju. Pdevaravina késitatakse
Eestis plaanilist ravi, mille puhul tuleb haiglas v6i pdevaraviosakonnas
viibida vihemalt neli tundi. Ravi teostatakse samal paeval, vajadust patsiendi
00bimiseks haiglas ei ole. Pdevaravi osutavad haiglad ja ambulatoorse
eriarstiabi osutajad, kellel on Terviseameti viljastatud pdevaravi osutamise
tegevusluba. Ligikaudu 70% péevaravi juhtumitest on seotud paevakirurgiaga
(Eesti Haigekassa, 2011a), alates lokaalanesteesias teostatavatest viiksematest
operatsioonidest kuni iildnarkoosis teostatavate suurte operatsioonideni.
Sagedamini péevakirurgias teostatavate protseduuride hulka kuuluvad
meditsiiniline abort, adenoidektoomia, healoomuliste kasvajate kirurgiline
eemaldamine, artroskoopia ja tonsillektoomia. Pdevakirurgia on kdige enam
arenenud valdkond oftalmoloogia erialal, kus enamik katarakti operatsioone
tehakse péevakirurgias. Teistel erialadel oleneb péevakirurgia kasutamine
aga konkreetse teenuseosutaja eelistustest. Nditeks 2010. aastal tehti 20%
songaoperatsioone péevakirurgias, kuid eri haiglate puhul jéi see 0 ja 100%
vahele (Eesti Haigekassa, 2010). Lisaks kirurgilistele protseduuridele holmab
pédevaravi ka teatavaid mittekirurgilisi protseduure, nditeks hemodialiiiis,
keemiaravi ja erinevad diagnostilised protseduurid.

Pdevaravi rahastatakse peamiselt Eesti Haigekassaga solmitud lepingute
kaudu (vt jaotis 3.3.4). Mones valdkonnas on teenuseosutajad asutanud
erapraksised ega ole Eesti Haigekassaga lepingut solminud: seetdttu maksavad
patsiendid ise oma ravi eest tdishinna. Tanu kirurgilise tehnika ja tehnoloogia
arengule on lai valik protseduure, mida on vdimalik kasutada paevakirurgias.

Pdevaravi ja -kirurgia osutamise stimuleerimisteks hakati 2002. aastal
pdevaravi rahastama eraldi ambulatoorsest ja haiglaravist. 2004. aastal vottis
Eesti Haigekassa efektiivsuse suurendamiseks kasutusele strateegilise ostmise.
Péevaraviteenuste maht madratakse kindlaks tervishoiuteenuste osutajatega
solmitud lepingu(te) rahalistes lisades. Aastate jooksul on paevaraviteenuste
mabht pidevalt kasvanud. Aastatel 2004—-2011 péevaravi juhtude arv peaaegu
kahekordistus (kasvades 96%), vaatamata sellele, et 2008.—2010. aastal toimus
viahenemine. 2011. aastal moodustas pievaravi 30% operatsioonide koguarvust.

Kokkuvdttes on statsionaarsete operatsioonide iileviimiseks paevaravisse
veel arenguruumi. Néiteks on vdimalik suurendada péevaravi osatéhtsust
veenilaiendite operatsioonide, laparoskoopiliste protseduuride, mitmesuguste
ortopeediliste ja glinekoloogiliste operatsioonide ning muude protseduuride
puhul. Kuid selline muutus ei saa toimuda {ile6d. Pdevakirurgia parandamise
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eeltingimus on sobivate patsientide valik, operatsiooniks ettevalmistamine ja
patsiendi valmisolek operatsioonijargsete ravisoovituste jirgimiseks. Lisaks
on vaja muuta teenuseosutajate todkorraldust ja infrastruktuuri, samuti
tervishoiutdotajate ja patsientide suhtumist ja arvamust.

5.5 Kiirabiteenused

Eestis defineeritakse kiirabi kui ambulatoorset tervishoiuteenust eluohtliku
haigestumise, vigastuse voi miirgistuse esmaseks diagnoosimiseks ja raviks
ning vajaduse korral abivajaja transpordiks haiglasse. Kiirabi korraldus Eestis
parines noukogude siisteemist, mis podras suurt tdhelepanu kiirabibrigaadi
poolt osutatavale haiglaeelsele abile. Selline siisteem, mis oli tavapéarane ka
teistes Ida-Euroopa riikides, holmab kombineeritud mudelit, milles kiirabil oli
topeltroll: diagnoosida ja osutada kohapealset ravi ning transportida patsient
haiglasse. Sellest ajast on kiirabiteenuses toimunud mitu muudatust. Alates
1990. aastate algusest kuni 1997. aastani rahastasid kindlustatutele pakutavaid
kiirabiteenuseid piirkondlikud haigekassad, samal ajal kui kindlustamata
inimestele pakutavaid teenuseid rahastati riigieelarvest. 1997. aastal
tsentraliseeriti rahastamine Keskhaigekassasse, kuid kaetus teenustega
oli endiselt seotud kindlustuskaitse olemasoluga. Alates 1998. aastast
rahastatakse kdiki kiirabiteenuseid riigieelarvest. See tagab koikidele
isikutele (nii Eesti kodanikele kui ka ajutistelt Eestis viibivatele isikutele)
diguse saada kiirabiteenuseid. 2002. aastal nihkus vastutus kiirabiteenuste
rahastamise ja kontrolli eest Sotsiaalministeeriumilt Tervishoiuametile, jiddes
Sotsiaalministeeriumi jarelevalve alla.

Tervishoiuteenuste korraldamise seadus kehtestas kiirabiteenuste digusliku
raamistiku. Kiirabibrigaadi pidajal peab olema Terviseameti antud tegevusluba
ning ta voib olla dritihing, fiitisilisest isikust ettevotja, sihtasutus, riigi voi
kohaliku omavalitsuse asutus. Kiirabibrigaadi pidaval juriidilisel isikul ei voi
olla teist tegevusala peale kiirabiteenuse osutamise. Haiglatele nimetatud piirang
ei kehti. 2011. aastal oli 50% kdikidest kiirabibrigaadidest haiglate omandis ning
tilejddnuid pidasid teised diguslikud omanikud (Terviseamet, 2012). Valitsus
kehtestab kiirabi, haiglate, pddsteteenistuse ja politseiasutuste koost6o korra;
Sotsiaalministeerium kehtestab riigieelarvest rahastatavate kiirabibrigaadide
arvu.

Kiirabiteenuseid osutavad 90 kiirabibrigaadi ning neid rahastatakse
riigieelarvest Sotsiaalministeeriumi kaudu. Terviseamet vastutab kiirabiteenuste
ostmise ja korraldamise eest ning ldbirddkimiste eest teenuseosutajatega
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lepingute sdlmimiseks. Kiirabi rahastamise aluseks on ddede ja arstide arv
ithe kiirabibrigaadi kohta, kuid 16plikud summad otsustatakse (riigi)eelarve
labirddkimiste kdigus.

Kiirabivork katab kogu Eesti ning selle teenused on kéttesaadavad
kdikidele kodanikele. Lisaks on haiglates erakorralise meditsiini osakonnad,
mille todtajateks on erakorralise meditsiini ja teiste erialade spetsialistid.
Kiirabiteenuste kittesaadavust reguleerib Sotsiaalministeerium. Vastavalt
médrustele vajatakse iihte kiirabibrigaadi 10 000—15 000 elaniku
kohta. Kiirabibrigaad osutab erakorralist abi hédirekeskusest saadud
viljasdidukorralduse alusel. Iga kone seatakse vastavalt patsiendi seisundile
ja kiirabibrigaadi patsiendi juurde véljasaatmise ajale pingeritta. Eluohtliku
seisundi puhul (D- ehk delta-prioriteet) saadetakse brigaad vélja {ihe minuti
jooksul. C(charlie)-prioriteet tdhendab, et abivajaja seisund on raske ja voib
olla eluohtlik ning brigaad saadetakse vélja nelja minuti jooksul. B(bravo)- ja
A(alpha)-prioriteediga kdnede puhul ei ole abivajaja seisund erakorraline ning
brigaad tuleb vilja saata kahe tunni jooksul.

Halduslikult kuuluvad koik hiirekeskused Péédsteteenistuse struktuuri, mis
on iseseisev valitsusasutus Siseministeeriumi haldusalas. Hairekeskuste tiks
iilesanne on seada koned pingeritta vastavalt tdpsetele juhenditele. Patsiendi
kliiniline késitlus kiirabiteenuse kasutamise korral (insult) Eestis on esitatud
tahvlil 5.1.

Tahvel 5.1 Néide insuldijuhtumi kiirabist Eestis

1. Insuldi saanud mees helistab nddalavahetusel voi viljaspool todaega péadstekeskusesse.

2. Konele vastab dispetser, kes seab vastuvdetud kdne vastavalt tépsetele juhenditele
pingeritta.

3. Kdrge prioriteetsuse tottu (insult) saadetakse kiirabibrigaad patsiendile koju.

4. Kiirabibrigaad hindab olukorda, paneb diagnoosi ja osutab kohapealset abi ning viib
patsiendi haigla erakorralise meditsiini osakonda.

5. Erakorralise meditsiini osakonnas teeb erakorralise meditsiini spetsialist triaazi.
6. Kuna insult nduab viivitamatut tdhelepanu, jatkatakse ravi kohe.

Teine vOimalus on, et patsient ldheb (vOi viiakse pereliitkmete, soprade jne poolt) otse
erakorralise meditsiini osakonda ilma paédstekeskusesesse helistamata (vt jaotis 5.2).
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2013. aastal juhtis Eestis 24 kiirabibrigaadi erakorralise meditsiini voi
intensiivravi erialaarst ning 66 kiirabibrigaadi juhtis erakorralise meditsiini
eriala dde. Ode ja kiirabitehnik, kellel on kiirabiauto juhtimise luba, kuuluvad
samuti kiirabibrigaadi koosseisu. Monel juhul (kvalifitseeritud t66j0u puuduse
tottu maapiirkondades) asendab dde kiirabitehnik. Tallinnas ja Tartus on ka
(kardiopulmonaalse) reanimatsiooni brigaadid, kes osutavad kiirabiteenuseid
iile kogu riigi. Ajavahemikul 1999-2007 oli kiirabi keskmine kiilastuste arv
aastas ligikaudu 250 000. Viimastel aastatel on visiitide arv pisut kasvanud

ning 2011. ja 2012. aastal oli see ligikaudu 273 000 (Terviseamet, 2012).

Kiirabiteenuste ja nende osutajate kvaliteeti jalgivad erialaithendused ja
Terviseamet.

Kiirabi restruktureerimise kava rakendamist alustati 2013. aasta alguses.

Eesmairk oli optimeerida kiirabiteenuste kittesaadavust ja tdhusust, parandades
selleks iildarstiabi, haiglate ja kiirabiteenuse sidumist. Kava pélvis olulist
tildsuse tdhelepanu, sest teenuseosutajate vorgustikus kavandatavate muudatuste
tdttu ning uue piirkondliku ldhenemise kohaselt teenuste pakkumisele pidi
piirkondade arv vihenema 24-It 10-le. Umberkorraldatud kiirabiteenused
peaksid toimima hakkama 2014. aastal.

5.6 Ravimid

Patsientidele on Eestis kéttesaadavad tdendatud kvaliteedi, ohutuse ja
efektiivsusega ravimid ning patsientide juurdepéésu retseptiravimitele toetab
ravimite hiivitamise siisteem. Eesti ravimisektor on vdga sarnane teiste
ELi liikmesriikide ravimiturgudega. Tabelis 5.1 esitatakse peamised Eesti
ravimisektorit kirjeldavad andmed.
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Tabel 5.1
Eesti ravimisektori statistika

2000 2005 2010
Hulgimiijad 56 38 44
Jaemiiigi apteegid 430 480 486
Haiglaapteegid 49 29 26
Aastas alustatud kliinilised ravimiuuringud 54 78 75
Korvaltoimeid késitlevad teated 4 79 177
Registreeritud ravimpreparaadid, Eestis kehtiv miiigiluba 2565 2907 4059
Registreeritud ravimpreparaadid, Euroopas kehtiv miiiigiluba - 2113 1520
Tegelikult turustatud ravimite protsent registreeritud toodetest - 47 42
Hivitatud ravimid (pakendite arv) - 2769 1729
Esitatud hivitamise taotlused - 116 134
Piirhindade ja hinnakokkulepetega hdlmatud ravimite protsent kdigist - 31 98

hivitatud ravimitest

Allikas: Ravimiamet, 2011.
Mérkus: ,=": andmed puuduvad.

Ravimite turustamine

Noukogude perioodil oli Eestis liks ravimitootmisettevdte (Tallinna
Farmaatsiatehas), mis tootis erinevaid geneerilisi ravimeid, sealhulgas
siistelahuseid ja salve. 1990. aastatel rajati mitu uut tootmisiiksust, kuid alates
2000. aastate algusest tegutseb vaid kaks tootjat. Tallinna Farmaatsiatehas
kuulub Grindexi kontsernile ja on spetsialiseerunud vélispidistele pooltahketele
preparaatidele (salvid, kreemid) ning Takeda-Nycomedil on Pdlvas geneeriliste
ravimite pakendamise iiksus. Seega toodab kohalik ravimitodstus Eesti turule
vaid monda tiksikut preparaati.

Peamiste rahvusvaheliste ravimifirmade tiitarettevotted on moodustanud
Rahvusvahelise Ravimitootjate Liidu Eestis, mis to6tab jouliselt uute ravimite
kiirema kittesaadavuse nimel, piilides laiendada hiivitatavate ravimite
nimekirja.

Ravimite jaemiiiik on lubatud ainult eradiguse alusel tegutsevates apteekides.
Haiglaapteegid varustavad ravimitega vaid haiglaid. Apteekide arv on aastate
jooksul kasvanud hoolimata asjaolust, et uue apteegi asutamine on seotud
elanike arvuga kogukonnas. 2010. aastal oli Eestis iiks jacapteek 2800 inimese
kohta (Ravimiamet, 2011).
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Ravimite hulgimiiiigiks oli 2006. aastal tegevusluba 44 hulgimiitijal, kuid
kolm juhtivat hulgimiiiijat katavad ligi 90% ravimiturust (Ravimiamet, 2011).
Hulgimiiijad on koondunud Eesti Ravimihulgimiiiijate Liitu, mis piitiab
mojutada Eesti poliitikakujundajaid eeskitt tegevuslubade ja ravimimiiiigi
Oigusaktidega seoses.

80% apteckidest kuulub apteegikettidesse, mida téielikult kontrollivad
suuremad hulgimiiiijad, kuivdrd téhusaid piiranguid {ihele omanikule kuuluvate
apteekide arvuga seoses ei ole kehtestatud. Apteegikettidel on dnnestunud
seadusandjat mdjutada ning Eesti seadused ndevad hulgimiitigis ette 7-10%
ja jaemiitigis 21-25% juurdehindluse. Selline ettemédratud tulutagatis on
maailmas erakordne, kuivord koikides teistes riikides piirab valitsus asjaomas(t)
e turustaja(te) kasumit. Alates 2013. aasta aprillist on apteekidel digus ravimeid
miiiia ka interneti teel. Ukski muu ravimite turustamise kanal (niiteks arstide
kaudu) ei ole seni lubatud, kuid tiha rohkem arutletakse voimaluse iile lubada
kasimiiligiravimeid turustada ka véljaspool apteeke.

Ule maailma on levimas suundumus, et ravimitootjad 1dpetavad ravimite
tootmise voi turustamise, kuigi ravimile on miiligiluba véljastatud, voi piiravad
konkreetse ravimvormi vOi toimeaine koguse kéttesaadavust. Néiteks turustati
Eestis 2010. aastal tegelikult vaid 42% miiligiloaga toodetest (tabel 5.1). See
hoogustab ilma miiligiloata ravimite sissevedu ja kasutamist. 2011. aastal esitati
ligi 8000 taotlust miiiigiloata ravimite kasutamiseks (mis sisaldasid 110 erinevat
toimeainet) kas konkreetsete patsientide ravimiseks voi kasutamiseks riiklike
tuberkuloosi ja HIVi ravi programmide raames. Registreerimata ravimid
moodustavad 2% ravimite koguturust Eestis.

Ravimite kasutamine

1990. aastate keskpaigast alates on ravimite kasutamist jalgitud anatoomilis-
terapeutilise keemilise koodi ja defineeritud pdevadoosi metoodika abil. Koik
hulgimiiiijad esitavad oma kvartaalsed ravimimiiligi andmed Ravimiametile,
kes avaldab selle statistika Ravimiameti veebilehel. Miitigiandmeid kogutakse
koguseliselt (ravimi defineeritud pdevadooside arv 1000 elaniku kohta
aastas), iihikutena (pakendite arv) ja vastavalt kulutatud rahale ning see annab
tiksikasjaliku iilevaate ravimite tarbimise harjumustest ja suundumustest riigis.
2010. aastal ulatus Eestis ravimimiiiik hulgihindades 194 miljoni euroni, mis on
50% korgem vorreldes 2005. aastaga ja 169% korgem vorreldes 2000. aastaga
(Ravimiamet, 2011).

Ravimikulude tdusul on mitu pdhjust. Esiteks on vanemad ravimid
asendatud tohusamate, aga kallimate ravimitega; teiseks on kasutusele voetud
uued ravimid selliste haiguste ravimiseks, milleks eelnevalt ravi puudus
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vai ei olnud olemasolevad ravimid Eestis kdttesaadavad, ja kolmandaks on
kasutatavate ravimite kogused suurenenud. Néiteks on niilidisaegsete siidame-
veresoonkonnahaiguste ravimite kéttesaadavus Eestis aastatel 2001-2010
joudnud Pohjamaadega samale tasemele. Kuid lipiidide taset alandavate
ravimite kasutamise kiirest kasvust hoolimata on statiinide kasutamine Eestis
OECD riikide seas endiselt madalaim (Ravimiamet, 2011).

HIVi pohjustatud infektsioone ravitakse antiretroviirusravimitega. Nende
ravimite tarbimine on Eestis 2005. aastast alates suurenenud kiimme korda
(Ravimiamet, 2011), samal ajal kui enamikus Euroopa riikides on see piisinud
suhteliselt muutumatuna. Praegu tarbitakse neid Eestis kaks korda rohkem
kui PGhjamaades. Seda vdiski eeldada, kuna Eestis on HIVi esinemissagedus
endiselt liks ELi korgemaid. HIVi epideemia on niilidseks joudnud etappi,
kus antiretroviirusravi vajab itha rohkem inimesi. Eelduste kohaselt kasvab
antiretroviirusravi saavate patsientide arv veelgi, sest praegu on raviga
ndustunud ja seda saab alla poole HIV-positiivsetest patsientidest.

Uks viimaseid ravimisektori muudatusi Eestis on olnud e-retseptide
arendamine ja kasutuselevott alates 2010. aastast. See hdlmab digitaalsete
retseptide véljakirjutamist ja ravimite jaemiiiiki. Reform viidi 18bi tihedas
koostd0s teiste suuremate e-tervise algatustega (vt tipsemalt jaotis 2.7).

Kulude ohjamise meetmed

Kui kuni 1992. aastani oli peamine probleem tdhusate ravimite puudus, siis
alates 1990. aastate lopust on suurim probleem ravimikulude tdus. Ravimikulud
suurenesid Eesti Haigekassa eelarve teistest kuludest (tervishoiuteenuste
hiivitised) kiiremini ning iiletasid tarbijahinnaindeksi tervishoiusektoris
oluliselt. Vaatamata kulude ohjamise meetmete rakendamisele paralleelselt
uue ravikindlustuse seadusega (2002) on ravimikulud suurenenud igal aastal,
vilja arvatud aastal 2003.

Ravimikulude kasvu tulemusena voeti 2003. aastal kasutusele piirhinnad.
Ehkki Eesti Haigekassal onnestus kulusid ajutiselt ohjata (joonis 5.5), on
patsientide omaosalus jark-jargult kasvanud (tabel 5.2). See avaldab ebaproportsio-
naalselt suurt moju véikese sissetulekuga ja kroonilisi haigusi podevatele
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Joonis 5.5

Eesti Haigekassa kogukulud hiivitatud retseptiravimitele ja haigekassa kulud

patsiendi kohta

Retseptiravimite hiivitamise kogukulud (tuhandetes eurodes)

Eesti

Haigekassa keskmised kulutused 69 72 73
iihe patsiendi kohta (eurodes)
64
56
49
41
© o ~ [N} — N~ Lo
— (o2} — o = (2] O
N~ N~ © [ <t N~ <
o} — — — [==] o —
Te) © ~ co 5<] > (o3}
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Allikas: Ravimiamet, 2011.
Tabel 5.2
Ravimitega seotud kulud ja kulude jaotus Eestis
1995 2000 2005 2010

Ravimite kdive hulgimiigihindades (miljonites eurodes) 21 72 128 194
Kéive haiglaapteekides (miljonites eurodes) 4 14 31 40
Ravimite kogukdive jaeapteekides (miljonites eurodes) 23 70 127 189

Késimutgiravimid (miljonites eurodes) 10 22 29 36

Hivitamisele mittekuuluvad retseptiravimid (miljonites eurodes) 3 7 10 10

Hivitatavad ravimid, patsientide omaosalus (miljonites eurodes) 3 13 32 51

Hiivitatavad ravimid, Eesti Haigekassa osa (miljonites eurodes) 7 28 56 92
Patsientide omaosalus hivitatavates ravimites (%) 24 30 38 36
Ravimite kogutarbimine aastas (eurodes elaniku kohta) 27 66 115 171
Kogukulutused ravimitele (% tervishoiu kogukuludest) 15 26 27 25
Omaosalus ravimikulutustes (% tervishoiu omaosaluse kogukuludest) - 51 63 59

Allikas: Ravimiamet, 2011.
Markus: ,—": andmed puuduvad.
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elanikkonnariihmadele. Praegu tasuvad patsiendid Eestis lile 40% retsepti-
ravimite kogukuludest, olles sellega ELis teisel kohal (Kanavos et al., 2009).
Viimasel ajal on patsientide omaosaluskulud védhenenud: 2011. aasta 1dpus
maksid kindlustatud retseptiravimite eest omaosalusena 10% vahem kui
2010. aastal — ilmselt seetdttu, et patsiendid valisid tdnu geneeriliste ravimite
kampaaniale odavamad ravimid.

Edasised iilesanded

Kuigi Eesti ravimisektori timberkorraldamine on suuremas osas 16ppenud ja
Eesti ravimisektor sarnaneb vigagi ELi liikkmesriikide omadega, tuleb siisteemi
pidevalt arendada, et rahuldada muutuvaid vajadusi ja lahendada tekkivaid
probleeme.

Kuna kulutused ravimitele suurenevad kiiremini kui majanduskasv ja teised
tervishoiukomponendid (tabel 5.2), on kulude ohjamine endiselt paevakorral.
Kasutusele voetud piirhinnad ja hinnakokkulepped on kulude ohjamise
meetmetena saavutanud piiratud edu. Tdsiasi, et patsiendi omaosalus suureneb,
viitab raskustele ravimite kéttesaadavuses, seda eriti madalama sissetulekuga
elanikkonnarithmadel. Nende probleemide lahendamiseks on vaja arendada
edasi ravimite hiivitamise siisteemi.

Riigikontrolli (2012) hinnangul ei ole riigil dnnestunud ravimite
hiivitamist tulemuslikult korraldada. Suur hulk ravimeid kirjutatakse vélja
originaalravimina; ravimid on kallimad kui paljudes muudes riikides ning
patsientide omaosalus on iiks Euroopa korgemaid. Olukorra peamised pohjused
on ebapiisav konkurents ravimiturul, arstide vastumeelsus kirjutada ravimeid
vilja toimeaine alusel ning arstide ja apteekrite tegevuse ebatohus jarelevalve.
Muud pdhjused on patsientide piiratud teadlikkus ja ostujoud. Ehkki Eesti
Haigekassa ja Ravimiamet teostavad jérelevalvet nii arstide kui ka apteekide
iile, ei ole olukord ravimite viljakirjutamisel oluliselt paranenud ning koiki
piirhinnaga ravimeid ei ole apteekides miiligil. Terviseamet ei ole ravimite
véljakirjutamist kunagi uurinud, kuigi see on tema kohustus. Ravimid on
kallid ja valik on vdiksem kui teistel sarnastel turgudel. Ravimite kandmine
soodusravimite nimekirja votab lubatust kauem aega, kuigi geneerilised ravimid
kanti nimekirja digel ajal. Auditeerimisperioodil kirjutati vaid 45% retseptidest
vélja toimeainepdhiselt (auditi kestel suurenes see néitaja 68%-ni). Lisaks sellele
ostetakse umbes iiks kolmandik laialdaselt kasutatavaid toimeaineid sisaldavaid
ravimeid, mida hiivitatakse 75—100% ulatuses, piirhinnast korgema hinnaga.
Paljud retseptid véljastati nii, et patsientidel ei olnud vdimalik odavamaid
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ravimeid osta; pealegi ei olnud odavamaid ravimeid sageli apteekides ka
saada. Riigikontrolli auditis leiti, et patsiendid maksavad soodusravimite eest
ligikaudu 7 miljonit eurot rohkem, kui nad peaksid.

Kehtestatavad muudatused hiivitamise siisteemis peaksid aitama kaasa
kulude ning patsiendi omaosaluse vihendamisele. Uhtlasi peaksid muudatused
hiivitamise siisteemi lihtsustama, tagama hinnakontrolli kdikide hiivitatavate
ravimite iile ning kaitsma teatavaid isikuid (nditeks krooniliste tervisehdiretega
inimesed, madala sissetulekuga inimesed) kdrge finantsriski ja ravimite
kittesaadavuse halvenemise eest.

WHO iilevaade Eesti ravimisektorist (Kanavos ef al., 2009) toi vilja
jargmised tohustamist vajavad valdkonnad:
* retseptiravimitega seotud suureneva omaosaluse vihendamine;

* ravimite soodusnimekirja lisamise ja jargneva hiivitamise korra
lihtsustamine;

» geneeriliste ravimite véljakirjutamise ja véljastamise edendamine;
» geneerilise asendamise hdlbustamine;

» apteekidele geneeriliste ravimite miiiiki ergutavate turustiimulite
sisseseadmine;

* patsientide omaosaluse lihtsustamine ja vihendamine;

» riikliku programmi/siisteemi rakendamine ravimite véljakirjutamise ja
kasutamise jalgimiseks ja tdhustamiseks;

* ravimite kdttesaadavuse jdlgimine apteekides;
* retseptiravimite piisava ja digeaegse turustamise tagamine (nii hulgi kui
ka jaemiiiigis) ning

e retseptiravimite kdibemaksu vihendamine.

Ulevaate koostamise ajal on Sotsiaalministeerium alustanud nende
tilesannete lahendamiseks riikliku ravimipoliitika véljatootamist.

5.7 Taastusravi

Eestis peetakse taastusravi eriarstiabi lahutamatuks osaks, mis on suunatud
funktsioonihiirete taastamiseks, taastatud funktsioonide siilitamiseks voi
puudega kohanemiseks. Taastusravi osutavad Terviseametilt tegevusloa saanud
tervishoiuteenuste osutajad. Statsionaarset vOi ambulatoorset taastusravi
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osutavad taastusraviosakonnad asuvad eri haiglates voi tervisekeskustes. Lisaks
on Eestis mitmeid taastusraviga tegelevaid spaasid, mille teenuste eest maksab
patsient ise, ilma et Eesti Haigekassa voi Sotsiaalkindlustusamet neid hiivitaks.

Taastusravi on voimalik pakkuda eri moel (Lukman ja Nikitina, 2011). Esiteks,
varast taastusravi tehakse pdhihaiguse raviga paralleelselt aktiivraviosakonnas.
Seda tehakse komplikatsioonide ennetamiseks voi leevendamiseks. Teiseks,
intensiivset taastusravi tehakse taastusravi osakonnas esimese kuu jooksul parast
haigust vdi traumat. See on kompleksne ettevotmine, mis hdlmab vihemalt
kolme tundi harjutusi pdevas vihemalt kuuel pdeval nddalas. Kolmandaks,
taastusravi tehakse ka inimese funktsionaalse voimekuse maksimeerimiseks,
puude vdi funktsiooni kaotuse aeglustamiseks ning elukvaliteedi sdilitamiseks.
Samuti pakutakse taastusravi kesknirvisiisteemihéiretega voi muude tosiste
lapseea haiguste voi vigastustega lastele.

Taastusravis kasutatakse meeskonnapdhist ldhenemist. Taastusravi
meeskond koosneb eri valdkondade spetsialistidest, sealhulgas fiisiaatria ja
taastusravi arstist, fiisioterapeudist ja sotsiaaltootajast, aga ka tegevusterapeudist,
logopeedist, psiihholoogist, taastusravidest ja muudest spetsialistidest.
Taastusraviteenuste kidttesaadavust piirab praegu kvalifitseeritud fiisio-
terapeutide ja tegevusterapeutide nappus.

Taastusravi kdttesaadavus on geograafiliselt ebaiihtlane ja erineb piirkonniti
oluliselt. Vajadus on ambulatoorse taastusravi kittesaadavuse parandamise jérele
maapiirkondades, et julgustada teenuseosutajaid osutama teenuseid patsiendile
lahemal. Suuremates linnades elavad patsiendid saavad taastusraviteenuseid
umbes kahe kolmandiku vorra rohkem vorreldes maapiirkondades elavate
inimestega Ainult 20% koigist taastusravi vajavatest inimestest saavad neid
teenuseid ka tegelikult ning vaid pooled neist meditsiiniliselt vastuvoetava
aja jooksul (Riigikontroll, 2006). Taastusraviteenuste osutamine patsiendile
lahemal suurendaks taastusraviteenuste saamise voimalust ja kattesaadavust
ning oleks ka kulutdhusam kui statsionaarne ravi.

Sotsiaalkindlustusameti poolt rahastatavate taastusraviteenuste hulka
kuuluvad puudega inimestele moeldud sotsiaalteenused, mille eesmérk
on parandada toimetulekut ja vOimaldada neil tootada iseseisvalt. Seda
teenust osutatakse vaid isikutele, kelle puude raskusastme on méaranud
Sotsiaalkindlustusamet. Puude raskusastme méaaramise ajal voi selle jarel
koostatakse rehabilitatsiooniplaan. Rehabilitatsiooniplaanis nimetatud
teenuseid osutavad Sotsiaalkindlustusametiga lepingud sdlminud taastusravi
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osutajad. Eesti Haigekassa rahastab taastusravi, mille on madaranud taastusravi
arst, ning protseduurid teostatakse fiisioterapeudi ja teis(t)e spetsialisti(de) poolt
vastavalt patsiendi olukorrale ja iildisest seisundist tulenevatele vajadustele.

Edasised iilesanded ja areng valdkonnas on seotud peamiselt vajadusega
suurendada fiisioterapeutide ja teiste ambulatoorselt tegutsevate ja
maapiirkondades tootavate spetsialistide arvu ja osatdhtsust. Lisaks sellele tuleb
taastusraviteenuseid ja hiivitamise tingimusi parandada, et inimesed saaksid
vajalikke teenuseid vajalikus kohas.

5.8 Hooldusravi

Hooldusravivorgu arengukava 20042015 (Sotsiaalministeerium, 2003) koostati
selleks, et madrata kindlaks hooldusravi eesméargid, mis oleksid vastavuses
haiglavorgu arengukavas aastani 2015 ettendhtud eesmérkidega. Haiglavorgu
arengukavas soovitatud peamiste muudatuste kohaselt tuleb vaikehaiglad muuta
hooldushaiglateks ning vélja arendada ambulatoorsed hooldusraviteenused,
mis holmavad nii kodust kui ka paevast dendusabi. Kuigi koduse dendusabi
ja pdevase dendusabi teenuste maht on aasta-aastalt suurenenud, ei ole neid
teenuseid vajalikus ulatuses arendatud. Tavaliselt osutavad hooldusravi
Terviseametilt tegevusloa saanud tervishoiuteenuste osutajad. Hooldusravi
osutatakse peamiselt vanematele inimestele, kellel on mitu kroonilist haigust,
kes vajavad abi raviprotseduuridel ja kes ei tule toime igapievase tegevusega,
ning tiiskasvanutele, kellel on mitu tervisehdiret ja kes ei tule osaliselt toime
igapdevase tegevusega, nditeks geriaatrilised patsiendid. Sellise hoolduse
kvaliteet on sageli ebapiisav ega vasta tdnapdeva nduetele ja ootustele, sest
tooruumid ei vasta vajadustele ning puudus on koolitatud personalist. Paljud
hooldushaiglad ja hoolekandeasutused seisavad silmitsi terava ruumipuudusega
ning samuti on puudus hooldusravi voodikohtadest. Viimastel aastatel on
olukord siiski paranenud ja Euroopa Regionaalarengu Fondist perioodiks
2007-2013 saadud rahaline toetus on hdlbustanud hooldusravi osutamise
voimaluste arendamist (vt ka jaotis 3.6.2).

Sotsiaalhoolekande- ja tervisesilisteemi rahastatakse eri allikatest, mis
takistab teenuste integreeritud pakkumist vastavalt individuaalsetele
vajadustele. Tervishoiuteenuseid rahastatakse Eesti Haigekassa kaudu,
samal ajal kui sotsiaalhoolekandesiisteemi rahastatakse riigi- ja kohalike
omavalitsuste eelarvest, kuid vahendite vihesus piirab hooldusraviteenuste
kdttesaadavust ja kvaliteeti. Paljud hoolekandeasutuse elanikud vajaksid
samuti hooldusravi, kuid osutatavate teenuste mahtu piiravad omavalitsuste

143



144

Tervisesiisteemid muutustes Eesti

eelarvete vdoimalused voi omaosalus. Kuna sotsiaalhoolekande ja hooldusravi
sihtriihm suuresti kattub, oleks vaja teenuste integreerimist ja paremat
koordineerimist, et reageerida tulemuslikumalt eakate ja krooniliste haigustega
inimeste vajadustele. Hooldusravile esitatavad kvaliteedinduded kohustavad
ravi korraldajaid ja selle osutajaid kasutama teenuse osutamisel standarditud
pohimotteid, hoidma hooldusravi teenuste kvaliteeti korgena (voi vajadusel seda
parandama) ning optimeerima ressursside kasutamist. Hooldusravi kvaliteet
erineb eri hooldusraviasutustes oluliselt.

Eesti Haigekassa rahastab suurt osa hooldusravist, sealhulgas alates
2003. aastast kodudendust, geriaatrilist hindamist, vdhihaigete kodust
toetusravi ja statsionaarset hooldusravi. Kodudendust vajavad kdige
rohkem patsiendid, kes ise liikuda ei suuda voi kellel on liikumine piiratud.
Geriaatrilise hindamise eesmargiks on hinnata inimese vajadusi ja osutada
talle vajalikke hooldusteenuseid. Kodust dendusteenust osutatakse ka
vihihaigetele patsientidele (vdhihaigete kodune toetusravi), sageli haiguse
16ppjargus. Statsionaarse hooldusravi all mdeldakse 24-tunnist pikaajalist
oendusabi, mida osutavad peamiselt 6ed. Statsionaarse hooldusravi sihtrithma
kuuluvad peamiselt krooniliste haigustega patsiendid, kes vajavad perioodilist
meditsiinilist jarelevalvet ja ravi kohandamist.

2010. aastal voeti statsionaarse hooldusravi puhul kasutusele 15%
omaosalusmiir. Kavaga taheti kaasata patsiente hooldusravi rahastamisse, kuid
see osutus ebapopulaarseks ning seda ei rakendanud senikaua, kuni finantskriis
hakkas ndoudma karme kokkuhoiumeetmeid. See omakorda toi kaasa Eesti
Haigekassa 2011. aasta eelarves statsionaarse hooldusravi jaoks kavandatud
kulutuste alatditmise 4% vorra. Lopuks osutati teenust siiski kavandatust 1%
vorra rohkematele patsientidele (Eesti Haigekassa, 2011a).

Valdkondadevahelised to6orithmad tdotavad vilja strateegiad tervishoiu ja
sotsiaalhoolekande paremaks integreerimiseks, kuid 2013. aasta seisuga ei ole
need veel ellu viidud. Strateegiate edukaks rakendamiseks on vajalik konsensus
eri sektorite vahel ja riigipoolne diguslik toetus. Ent t66 jatkub ja osapooled on
oigusaktide muudatusettepanekud ette valmistanud ja ldbi arutanud. Muudatusi
on vaja teha rahastamise korras koormuse jagamiseks Eesti Haigekassa,
maavalitsuste ja inimeste rahaliste vahendite kombineerimise kaudu; samuti on
muudatusi vaja teha teenuste korraldamise abil (miinimumnouete kirjeldamine
ning hooldusravi ja sotsiaalhoolekande kvaliteedinouded).
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5.9 Psuihhiaatriline abi

Psiihhiaatrilise abi siisteem Eestis on alates 1990. aastate algusest oluliselt
paranenud. Sel ajal sai iseseisev Eesti parandiks institutsioonipShise teenuse
osutamise siisteemi. Fiilisiline ja psiitihiline puue oli tabuteema ning enamik
puudega inimesi viibis vastavates hooldusasutustes isegi juhul, kui nad oleksid
olnud suutelised elama kogukonnas, vajades vaid vihest korvalist abi. Sellest
ajast on stisteem muutunud inimlikumaks ning teenuseid osutatakse eelkdige
patsiendi elukvaliteedi parandamiseks. 1990. aastatel kujundati véilja uus
sotsiaalteenuste kontseptsioon eesmargiga korraldada timber institutsionaalsed
teenused ja vihendada neid ning arendada vélja kogukonnapdhised teenused.

Pstiihhiaatrilist abi reguleerib Eestis mitu seadust ja méaarust.

Ravikindlustuse seaduse ja tervishoiuteenuste korraldamise seaduse korval
reguleerib psiihhiaatrilise ravi korraldamist ka 1997. aastal vastu voetud
psiihhiaatrilise abi seadus (viimati muudetud 2011), mis reguleerib ja médratleb
riigi ja kohalike omavalitsuste kohustused sellise ravi korraldamisel. Lisaks
maédratleb psiihhiaatrilise abi seadus psiihhiaatrilise abi ja tahtest olenematu
ravi protseduurid ja tingimused. Seadust kohaldatakse koigi psiihhiaatriliste
patsientide suhtes ning see toetub pdhiliselt Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni
1991. aastal avaldatud pohimdtetele psiitihiliste tervisehéiretega inimeste diguste
kaitse kohta. Sotsiaalteenustele mdeldud rahalised vahendid riigieelarvest
madratakse maavalitsustele vastavalt sotsiaalhoolekandeteenuseid vajavate
inimeste arvule ning nende eraldiste mddramisel voetakse arvesse ka vastavates
maakondades osutatavate teenuste ulatust. Kohalikud omavalitsused peavad

tagama vajalike sotsiaalteenuste kittesaadavuse psiilihikahdiretega inimestele.

Sotsiaalhoolekande eriteenuste, nagu néiteks 24-tunnise hoolduse osutamist
koos arstliku jalgimisega hoolekandeasutuses korraldatakse riigi tasandil ja
rahastatakse peamiselt riigieelarvest. Hoolekandeasutused asuvad {ile kogu
riigi.

Psiihhiaatrilist ravi kédsitatakse Eestis eriarstiabi osana ning see holmab
diagnoosimist, ravi, taastusravi ja psiilihikahéirete ennetamist. Psiithhiaatrilist

abi osutavad peamiselt psiihhiaatrid, psiihhiaatriaded ja psiihholoogid.

Psiihhiaatrilise abi saamiseks v3ib patsient minna otse eriarsti ambulatoorsele
vastuvotule ilma perearsti suunamiseta, samal ajal kui enamiku valdkondade
puhul tdidavad perearstid n-6 védravavahi rolli. Psiihhiaatrilist abi osutatakse
nii ambulatoorse kui ka statsionaarse ravina; viimast kasutatakse peamiselt
haiguse liihiajaliste 4genemiste korral voi mitmesuguste keeruliste diagnostika
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ja raviga seotud probleemide lahendamiseks. Psiihhiaatrilise abi seaduse ja
karistusseadustiku kohaselt on inimese tahtest olenematu ravi psiitihikahdirega
inimesele lubatud vaid juhul, kui on tdidetud koik jargmised tingimused:

* isikul on raske psiilihikahéire, mis piirab tema véimet oma kditumisest
aru saada voi seda juhtida;

* haiglaravita jatmisel ohustab isik psiilihikahéire tottu iseenda voi teiste
elu, tervist voi julgeolekut, ning

* muu psiihhiaatriline abi ei ole kiillaldane.

Eraldi psiihhiaatriahaiglaid ei ole ja psiihhiaatriavoodid on paigutatud
suurematesse multidistsiplinaarsetesse haiglatesse. Uldise suundumuse osana
on psiihhiaatriavoodite arv vihenenud 185,8 voodilt 100 000 elaniku kohta 1990.
aastal 52,6 voodini 2004. aastal ning on sellest alates jadnud samaks. Koikidest
psiihhiaatriavooditest 2010. aastal oli umbes 6% moeldud spetsiaalselt lastele
ja 16% dgedate juhtumite jaoks. Haiglaravi keskmine pikkus psiihhiaatriliste
probleemide korral vihenes umbes 100 paevalt 1990. aastate alguses 17 pdevani
2010. aastal. Samal ajal muutus ravi jark-jargult ambulatoorseks ja viimastel
aastatel on selliste psiithhiaatriliste probleemide nagu niiteks kerge depressiooni
igapdevane jdlgimine viidud iile iildarstiabi valdkonda.

Psiihhiaatrilise abi kulud moodustavad osa eriarstiabi kuludest Eesti
Haigekassa eelarves. Alates 2000. aastate algusest on kulutused psiihhiaatrilisele
abile olnud stabiilselt ligikaudu 4—-5% koikidest Eesti Haigekassa hiivitatavatest
eriarstiabi kuludest. Nagu eespool osutatud, on psiihhiaatriline abi liikunud
ambulatoorse ravi suunas, mida toetavad muudatused rahastamisprioriteetides.
2011. aastal ulatusid pstihhiaatrilise abi kogukulud 18,8 miljoni euroni (Eesti
Haigekassa, 2012b). Selle summa piires kasvab igal aastal ambulatoorse
psiihhiaatrilise abi kulude osatdhtsus, mis joudis 2011. aastal 28%-ni vorreldes
21%-ga 2004. aastal. See suurendas tdenéoliselt ka patsientide omaosalust
ravimite eest tasumisel.

Uute diagnoositud vaimse tervise hiirete juhtude arv on jirjepidevalt
kasvanud: 189,3 uuelt juhult 100 000 elaniku kohta 1990. aastal kuni
2191,6 juhuni 2008. aastal. Tuleb siiski mérkida, et uute diagnoositud
haigusjuhtude arv on kasvanud peaaegu igas haigusriihmas. See voib olla
tingitud tervishoiuteenuste paremast kéttesaadavusest, samuti vihenenud
eelarvamustest vaimse tervise héirete suhtes ning perearstide aktiivsuse
suurenemisest psiiithikahdirete ravis. Majanduskriisi haripunktis 2009. aastal
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vihenes uute diagnoositud vaimse tervise hdirete arv 2008. aastaga vorreldes
peaaegu 20%, kuid kasvas 2011. aastal 2057,3 uue juhuni 100 000 elaniku kohta
(WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013).

Lopetuseks tuleb méarkida, et konkreetset vaimse tervise kava ei ole
vastu voetud. Siiski késitleb rahva tervise arengukava (Sotsiaalministeerium,
2008) ka psiihhiaatrilist abi ning psiihhiaatria valdkonnas on olemas
arengukava. Uusi edusamme tehti laste vaimse tervise valdkonnas, kus on
kavandamisel lastega seotud erinevate hoolekandeteenuste osutamise iithiskava.
Tegemist on Sotsiaalministeeriumi, Haridus- ja Teadusministeeriumi ning
Justiitsministeeriumi tervise- ja sotsiaalhoolekandealase koost6oga Norra ja
Euroopa Majanduspiirkonna kava toetuse rahastamise kontekstis.

Vaimsete héirete all kannatajad on asutanud ka toetavaid mitte-
tulundusiihinguid. Tugirithmade iilesandeks on parandada vaimse puudega
inimeste positsiooni iithiskonnas. Eesti Patsientide Esindusiihingu tegevus on
suunatud vaimse tervise probleemidega patsientidele, kuid {ihing ndustab ka
teiste tervise- ja sotsiaalhoolekandeteenuste kasutajaid. Eesti Psiiiihikahéiretega
Inimeste Toetajate Uhendus kaitseb psiiiihikahiiretega isikute ja nende
pereliikmete digusi, parandades sellega psiilihikahdiretega isikute iseseisvust
ja nende elukvaliteeti. Nendel organisatsioonidel on siiani olnud siiski vaid
véhene mdju vaimse tervise poliitika kujundamisel.

5.10 Hambaravi

Hambaravi osutamist reguleerivad tervishoiuteenuste korraldamise seadus
ja ravikindlustuse seadus. Hambaravi on iiks eriarstiabi erialadest, mille
teenuseid vdivad osutada driithingud voi flisilisest isikust ettevotjad, kes
omavad hambaraviteenuste osutamiseks tegevusluba. Ruumid ja aparatuur
peavad vastama Sotsiaalministeeriumi kehtestatud nduetele. Selle tulemusena
osutavad hambaraviteenuseid nii eraettevotjad kui teatavas ulatuses ka riigi
omandis olevad haiglad.

Alguses, alates 1991. aastast kuulus hambaravi Eestis Eesti Haigekassa
rahastatavate tervishoiuteenuste hulka. Kdik hambaraviteenused olid koikidele
kindlustatud isikutele riiklike teenuseosutajate poolt tasuta. Kuna eraettevotetel
oli digus kiisida piiramatut omaosalust, otsustas itha enam hambaarste avada
erapraksise. 1990. aastate 10puks tasus riik alla 30% hambaravi kogukuludest.
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Selle tulemusena muutus tasuta hambaravi kittesaamatuks, pohjustas pikki
ooteaegu, korget omaosalust ja ressursside killustumist hambaraviteenuse
osutajate vahel. Lisaks toi see kaasa hambaraviteenuste vihese kasutamise.

2002. aasta ravikindlustuse seadusega piiliti digust hambaravile tdpsustada.
Olukorras, kus vahendid olid piiratud, otsustati esikohale seada alla 19-aastaste
isikute tasuta hambaravi (sealhulgas ortodontia teatavate diagnooside korral).
Taiskasvanute hambaravihiivitis asendati kindlaksméaratud {ilempiiriga
rahalise hiivitisega, et katta ihe ennetava visiidi aastas. Patsient maksab
teenuseosutajale teenuse eest otse ning saab hiivitise hiljem, parast avalduse
esitamist Eesti Haigekassale. Kdrgemad hiivitismaddrad on kehtestatud
teatavatele riithmadele, nditeks rasedatele, alla 1-aastaste laste emadele ning
isikutele, kellel on teatud tervislikust seisundist tulenev kdrgendatud vajadus
hambaravi jarele. Majanduskriisi tottu peatas Eesti Haigekassa 2009. aastal
kokkuhoiumeetmete osana tdiskasvanute hambaravi rahalise hiivitamise.
Korgendatud vajadusega riihmade hambaravi jéi aga ravikindlustuse paketi
osaks (vt jaotis 3.3.1).

Eesti Haigekassa katab tdiskasvanute védltimatu hambaravi, kui
hambaraviteenust osutavad Eesti Haigekassa lepingupartnerid. Abstsessi
avamine ja/voi hamba ekstraktsioon kuuluvad Eesti Haigekassa rahastatavate
teenuste hulka viltimatu hambaravi puhul. Hambaproteeside puhul hiivitab
Eesti Haigekassa liks 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 madarusega.

Hambaraviteenuste kvaliteedi ja teenuseosutajate jarelevalve on jaetud
peamiselt erialaithenduse ja Terviseameti lilesandeks. Peale selle on Eesti
Haigekassa rahastanud viimastel aastatel mitut meditsiinilist auditit (nt
2003., 2004. ja 2011. aastal). Alates 1990. aastate keskelt on Eesti Haigekassa
rahastanud lastele suunatud hambatervisealaseid ennetusprogramme, esmalt
koostd0s vabatahtlike teenuseosutajatega ning hiljem Eesti Haigekassa poolt
tédies mahus rahastatud riikliku programmi kaudu. See programm holmab
suuhiigieenialast koolitust koolis, individuaalseid hambaravikonsultatsioone,
fluoroteraapiat jne. Programmide sihtriihm on lapsed vanuses 6—12 aastat. Eesti
Haigekassa rahastatavate hambaraviteenuste hinnad kehtestatakse samasuguse
protseduuri alusel nagu koikide teiste tervishoiuteenuste puhul. Tdiskasvanute
hambaravi hinnad ei ole reguleeritud, puudub pédev asutus, kes vastutaks
hindade jdlgimise eest (vt 3. peatiikk).



6. Peamised reformid tervisesusteemis

lates eelmisest ,, Tervisesiisteemid muutustes” Eestit kdsitlevast

viljaandest (Koppel et al., 2008) ei ole Eestis struktuurseid voi

muid olulisi tervishoiureforme toimunud. Sellegipoolest on tehtud
mitmeid olulisi edusamme ja muudatusi. Alates 2008. aastast on peamiselt
keskendutud kdnealusel aastal alanud finantskriisi tagajirgede likvideerimisele.
Rakendatud kokkuhoiumeetmete paketis nidhti ette teatavate teenuste ja
hiivitiste vihendamine, suurendati mone teenuse puhul omaosalust, pikendati
ravijarjekordi, tdsteti ravimite kdibemaksuméira, edendati ravimite moistlikku
kasutamist, keskenduti iild- ja ambulatoorsele arstiabile ning vihendati
eriarstiabi pakkumist. Rahastamise vihenemise tottu langesid ka to6tasud.
Eesti Haigekassa kasutas vihenenud rahastamise kompenseerimiseks
kasvuaastatel kogutud finantsreserve. Tervishoiu riikliku rahastamise ja
kapitaliinvesteeringute vihenemise osaliseks tasakaalustamiseks kasutati
Euroopa struktuurifondide ja Euroopa Sotsiaalfondi vahendeid. Esmane
eesmdrk oli sdilitada elanikkonna rahaline kaitstus, vihendamata samal ajal
ravikindlustuse paketti. Veidi hiljem kéivitas tervishoiutotajate rahulolematus
oma palkadega, kollektiivlepingu puudumine ja suur todkoormus 2012. aasta
oktoobris arstide ja ddede iileriigilise streigi. Tervishoiutdotajad véitsid ka,
et valitsus on palju aastaid edasi liikanud olulisi struktuurireforme, niiteks
teenuseosutajate vorgustiku timberkorraldamist ning tervisesiisteemi
jatkusuutlikkuse tagamiseks vajalikke meetmeid. Kokkulepe streigi
1opetamiseks saavutati 2012. aasta detsembris. Selleks méérati kindlaks ja
sOnastati mitu probleemvaldkonda ja tegevust tervisesiisteemi jatkusuutlikkuse
tagamiseks. Sellegipoolest on veel vara ennustada, kas need struktuurireformid
leiavad aset ja millised on streigi tulemused pikemas perspektiivis.



150

Tervisesiisteemid muutustes Eesti

6.1 Hiljutiste reformide analliiis

6.1.1 Majanduskriisi ja -languse ajal voetud meetmed

Peamine saavutus majanduskriisi ajal oli hoida tervishoiuteenuste rahastamine
piisaval tasemel. Ehkki kriisi ajal teenuste kasutamine vihenes pisut, on raske
oelda, kas selle pShjustas majanduskriis voi muutused teenuste pakkumises,
nagu néiteks haiglaravi vihenemine. Huvitaval kombel jdi erinevate analiiliside
ja diagnostiliste testide maht samaks vdi kasvas, mis v3ib tdhendada seda, et
teenuseosutajad piitidsid seniste pohitulude vihenemist tasakaalustada muude
teenustega. Peale selle vihenes nende inimeste arv, kellel enda sonul jéi
tervishoiuteenuste vajadus rahuldamata: eriarstiabi puhul 9,5%-1t 2007. aastal
4,2%-ni 20009. aastal ja iildarstiabi puhul 5,7%-1t 2007. aastal 2,0%-ni, mis vois
tuleneda sellest, et nendele teenustele otsis aktiivselt juurdepdédsu vihem inimesi
(Statistikaamet, 2013). Rakendati mitmesuguseid kokkuhoiumeetmeid, mis olid
vilja tootatud selleks, et viltida teenuste suurt vihendamist ja negatiivset moju
tervisele. Osa meetmeid olid kavandatud juba varem, kuid kriis kiirendas nende
rakendamist. Kriisi ajal ulatuslikke struktuurireforme siiski 1dbi ei viidud,
osaliselt seetdttu, et tdnu tohusatele finantsmeetmetele ei olnud neid vaja, ja
osaliselt seetdttu, et kriiside leevendamise struktuurireformid olid tehtud juba
kiimne aasta taguse majanduskriisi ajal.

Esiteks suurendas valitsus 2009. aastal iildist kdibemaksumaéra 18-1t 20%-le
ning ravimitelt ja meditsiiniseadmetelt tasutavat kdibemaksu 5%-1t 9%-le. See
suurendas tervishoiuasutuste kulutusi ja patsientide omaosalust, kuid samas
valditi tihtlustamist iildise kdibemaksuméaéraga. Valitsuse viga konservatiivne
rahanduspoliitika jétkus, prioriseeriti riigi kulutusi tervishoiule ning sellega
suurenes tervishoiukulutuste osatdhtsus avaliku sektori kogukulutustes, ehkki
absoluutvéértuses ei ulatunud 2011. aasta kulutused kriisieelsele tasemele
(inflatsiooni arvestamata).

Teiseks vihendati kdikide tervishoiuteenuste hiivitatavat hinda, pikendati
ambulatoorse ravi jarjekordi, tiithistati moned soodustused ning statsionaarse
hooldusravi puhul voeti kasutusele juba enne kriisi kavandatud patsientide
15% omaosalus. Hiivitisi vdhendati esialgu 6%, mis toi kaudselt kaasa palkade
5-10% languse, seda peamiselt tulemustasu arvelt. Kérbitud hiivitised taastati
2012. aastaks, kuid 2011. aastal jdid tervishoiuteenuste hinnad kriisieelsetega
vorreldes siiski 5% madalamaks (iildarstiabis 3%). Ravijarjekorrad Eesti
Haigekassaga lepingu sGlminud ambulatoorsete spetsialistide juurde pikenesid
mitteakuutse haiguste puhul neljalt nddalalt kuuele. Lisaks omaosaluse
suurenemisele hooldusravi puhul plaaniti kriisi ajal suurendada omaosalust
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haiglapédeva kohta (1,60 eurolt 2,50 euroni péevas) ja kehtestada krooniliste
haiguste puhul ambulatoorse visiidi eest tasu (5 eurot); 2013. aastal tehti see
plaan see teoks. Uldarstiabi visiitidele Eesti Perearstide Seltsi tugevast survest
hoolimata omaosalust ei kehtestatud.

Ravikindlustuse paketi (sealhulgas haigushiivitiste) vihendamine on olnud
kulude kokkuhoiu teine oluline osa. Esmalt kanti ajutise toovoimetuse hiivitise
maksmine osaliselt lile patsientidele ja todandjatele. Alates 2009. aasta juulist
ei maksta hiivitist haiguse voi vigastuse esimese kolme péeva eest (varem ei
makstud ainult esimese pédeva eest). Neljandast kaheksanda paevani maksab
hiivitist tooandja ja haigekassa hakkab hiivitist maksma alates iiheksandast
pdevast (varem teisest pdevast). Peale selle vihendati haigushiivitise mééra
80%-1t 70%-ni haigestunud isiku sissetulekust. Need muudatused vdimaldasid
sddsta 10% Eesti Haigekassa eelarvest ja aitasid hoida tervishoiuteenuste
hiivitiste vihendamise 6% tasemel. Teiseks ei maksta alates 2009. aastast

19—63-aastastele kindlustatutele iga-aastast hambaravihiivitist 19,18 eurot.

Hiivitist saavad taotleda vaid rasedad, kuni 1-aastaste laste emad, isikud, kellel
on teatavast tervislikust seisundist tulenev korgendatud vajadus hambaravi
jérele, 63-aastased ja vanemad ning to6voimetud isikud. Samal ajal laiendati
tervisekindlustust ametlikult registreeritud tootutele, kes osalevad aktiivses

todturuprogrammis. Enne seda kestis kindlustuskaitse kuni kahe td6tusekuuni.
Sellele vaatamata védhenes elanikkonna kindlustuskaitse pisut: 96%-1t 2008.

aastal 94,5%-ni 2011. aastal (Eesti Haigekassa, 2008, 2012b).

Eesti Haigekassa kasutas kasvuaastatel kogutud reserve 2009. aastal
viahenenud tulu (11% vdorreldes 2008. aastaga) kompenseerimiseks, kuid
hiivitistega seoses oli pikaajalisemate volgnevuste véltimiseks siiski vaja
muudatusi. Kriis nditas to6joumaksudel pohineva siisteemi norkust korge
tootuse aegadel ja vananeva elanikkonna puhul. 2013. aasta seisuga voib
Oelda, et Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeerium on kriisi edukalt ldbinud ja
kasutanud seda pikaajaliste kavade ja meetmete ldbisurumiseks. Enamik Eesti
Haigekassa reserve on piisinud puutumatuna, mis jatab piisavalt vahendeid
voimalike tulevaste kriisidega toimetulekuks.

Majanduskriis avaldas suurt negatiivset moju rahvatervise programmidele
ja strateegiatele, kuivord neid rahastatakse peamiselt riigieelarvest, mida
vihendati 2009. aastal kahel korral. Nakkushaiguste ja uimastitarbimise
ennetusprogramme kérbiti monevorra vihem: 18% HIVi/AIDSI, 26%
ebaseadusliku uimastitarbimise, 34% siidame-veresoonkonnahaiguste ja 40%
vihktdve ennetamise strateegiate puhul Tervise Arengu Instituudis vOrreldes
2008. aastaga (Tervise Arengu Instituudi ja Sotsiaalministeeriumi too6tajate
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esitatud andmed). 2010. aasta olulisim muudatus oli suure osa rahaliste vahendite
ammutamine riigieelarve asemel Euroopa Sotsiaalfondi programmist, ehkki
fondi oli plaanis kasutada olemasolevate rahvatervise tegevuste tdiendamiseks
uute algatustega. Rahvaterviseteenuste kéttesaadavuse sédilitamiseks
seati esikohale testimine, ndustamine, kahjuliku moju vihendamine ning
narkomaanide rehabilitatsiooni- ja raviteenused voi riskiriihmadele ja noortele
moeldud tegevused. Samuti ei vihendatud vaktsiinide, tuberkuloosi- ja
antiretroviirusravimite keskse hanke rahastamist. Seepérast tehti pohilised
kdarped ennetuse, lildsusele moeldud kampaaniate ja koolituse valdkonnas
ning uued algatused pandi ootele. Ulevaate koostamise ajal ei ole rahvatervise
rahastamisel kriisieelset taset tdielikult saavutatud.

6.1.2 Efektiivsuse ja toimivuse parandamise meetmed

Eesti tervisesiisteemi efektiivsuse ja toimivuse parandamine on
olnud pikaajaline eesmérk. 2008. aastast alates on algatuste seas mitu
e-lahendust (sealhulgas e-tervise siisteem ja digiretseptid), kiirabiteenuste
imberkorraldamine, geneeriliste ravimite véljakirjutamise edendamine,
iildarstiabi tugevdamine ning arstide toetamine kaugemates maapiirkondades,
samuti aktiivravi ja hooldusravivoimaluste ajakohastamine (rahastatakse
peamiselt ELi struktuurifondidest). Tervisekaitseinspektsiooni, Tervishoiuameti
ja Kemikaalide Teabekeskuse iihinemine Terviseametiks 2010. aastal oli
kavandatud organisatsiooni tohususe ja koostod parandamiseks. Peale selle
on paevakorras olnud ravijuhendite vastuvotmine, toenduspdhine meditsiin,
tervishoiutehnoloogiate hindamine ja ravikvaliteedi parandamine.

Uldarstiabi tugevdamine ning selle efektiivsuse ja kiittesaadavuse
parandamine

Uldarstiabi tugevdamine sellele keskse rolli andmise kaudu Eesti tervishoius
on olnud pikaajaline prioriteet, eelkdige seoses krooniliste haiguste ravi, ravi
jérjepidevuse ja ravi kéttesaadavusega. Kdnealust prioriteeti on rohutatud
praeguse valitsuse koalitsioonileppes ja 2009. aastal vastu voetud esmatasandi
tervishoiu arengukavas. Varasemad esmatasandi tervishoiu juhtimise iilesanded
tsentraliseeriti ja need léksid tervishoiukorralduse seaduse 2013. aastal joustunud
muudatusega maavanematelt iile riiklikule Terviseametile. Vajadustepohise
planeerimise ja ressursside optimeeritud kasutamisega loodetakse tohustada
esmatasandi tervishoiu toimimist ning soodustuste kasutuselevotuga parandada
juurdepadsu tildarstiabiteenustele maapiirkondades. Lisaks valmistatakse ette
perearstide ja -0dede asendamise kesksiisteemi, et vihendada personali nappust
piihade voi puhkuste ajal.
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Tervishoiukorralduse seaduse 2012. aasta muudatusega piiiitakse tugevdada
esmatasandi tervishoiu védravavahi tilesannet, vihendades nende erialade
arvu, millele patsiendil on otsene juurdepéés. Sellega tahetakse parandada ka
krooniliste haiguste jalgimist perearstide juures ning vihendada ambulatoorse
eriarstiabi ootejarjekordi. Lisaks muudeti 2012. aastal vanusega korrigeeritud
pearahaskeemi, et innustada perearste ravima rohkem kroonilisi haigeid ja
tohustada nende jalgimist (vt 3. peatiikk).

2013. aastal rakendas Eesti Haigekassa perearstide jaoks e-konsultatsioonid
ja e-saatekirjad ning rahastas nende kasutuselevottu. See voimaldab perearstidel
konsulteerida spetsialistidega e-tervise siisteemi kaudu ja ravi tdhustada.
2013. aastal lisati siisteemi kaks eriala — uroloogia ja endokrinoloogia — ning
jargmisel aastal on kavas valdkondade loetelu laiendada. Sellega loodetakse
suurendada perearstide rolli ravi juhtimisel ja vihendada visiite eriarstide
juurde.

Odede iilesandeid on viimastel aastatel laiendatud. 2010. aastast saadik
voivad pereded ndustada teatavaid patsiendiriithmi, néiteks kroonilisi haigeid,
rasedaid ja tervete vastsiindinute vanemaid. 2013. aastast rahastab Eesti
Haigekassa (pérast pikki arutelusid Sotsiaalministeeriumi, Eesti Haigekassa
ja Eesti Perearstide Seltsi vahel) perearstipraksistes tdiendavat perede
kohta. Alates 2010. aastast osutavad koolided kdiki koolitervishoiuteenuseid,
sealhulgas immuniseerimine, ning &mmaemandatel on lubatud avada oma
isiklik praksis ja teatavatel juhtudel ravimeid vilja kirjutada. Muudatusega
tahetakse viihendada giinekoloogide tookoormust. Uks edasisi iilesandeid on
leida lahendus 6endustddtajate nappusele.

Geneeriliste ravimite viljakirjutamise edendamine

Pikaajaline probleem — patsientide suur omaosalus ravimite ostmisel — on
seotud ravimite hiivitamise slisteemi ja korgete suhteliste hindadega Eestis.
Kriisi kasutati d&ra mone pikka aega arutusel olnud meetme rakendamiseks ning
2010. aastal muutis Sotsiaalministeerium ravimite valjakirjutamise maarust,
et lisada sinna rahvusvahelisel mittekaubanduslikul nimetusel pShinev
geneeriliste ravimite aktiivne véljakirjutamine ja turustamine. Muudatuse
tulemusena peavad apteegid pakkuma patsientidele odavaimat geneerilist
ravimit, millega kaasneb kdige viiksem omaosalus. Sellega paralleelselt
kaivitati 2010. aastal paberretseptide asendamiseks digiretseptide (e-retseptide)
siisteem, mis iihtlasi lihtsustab ravimite viljakirjutamist rahvusvahelise
mittekaubandusliku nimetuse alusel. Tdnu neile meetmetele, mida toetati
reklaamikampaaniaga, vihenes patsientide omaosaluse osatdhtsus ravimite
hiivitamisel Eesti Haigekassa poolt 38%-1t 2009. aastal 33%-ni 2012. aastal.
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Teenuseosutajate tegevuse tohustamine ja ravikvaliteedi parandamine
Teenuste ostmise poolel radikaalseid reforme ei ole tehtud, kuigi 2008. aastal
tegi Eesti Haigekassa koosto6d WHOga, et uurida tulemustasu kasutamise
voimalust teenuseosutajate tulemuslikkuse ja nende ravikvaliteedi parandamisel
(Maynard, 2008). 2009. aastal jargnes pilootuuring, mis kisitles ravi moju
elukvaliteedile puusa- ja pdlveproteesi saanud patsientide hinnangul (Eesti
Haigekassa, 2011b). Uuring néitas, et patsientide kiisitlemisel véljaselgitatud
hinnangut ravi tulemusele ei ole vdimalik ldhemas tulevikus rahaliste
stiimulitega vahetult siduda. Kuid arutletakse siiski voimaluse iile kasutada
patsientide hinnangut ravi tulemusele ravijiarjekordade prognoosimisel
Eesti Haigekassa keskses pdlve- ja puusaliigese endoproteesimise
korraldussiisteemides.

Lisaks sellele saadi haigla tagasisideuuringu kdigus 2011. aastal esimesed
vorreldavad tulemuslikkuse niitajad siisteemi tasandil haiglavorgu arengukava
kdigi 19 haigla kohta (Eesti Haigekassa, 2011a). See on haiglasektori oluline
edusamm aruandekohustuse ja ldbipaistvuse suurendamisel iildsuse ees. Ehkki
aruanne tekitas meedias ja teenuseosutajate seas elavat arutelu, on vaja sisuliste
nditajate ja aruandluslahenduste viljatootamiseks teha lisapingutusi.

2011. aastal vottis Sotsiaalministeerium vihiravis kasutusele ravikvaliteedi
standardid, mis hdlmasid patsientide ravikasitluse kirjeldust koos ooteacgadega
ravi eri etappides. Kliinilisi ravijuhendeid, mis on iiks toenduspohise meditsiini
peamisi tdovahendeid, on pidevalt ajakohastatud. Samuti avaldati parimatel
rahvusvahelistel tavadel pohinev, kuid Eesti oludele kohandatud kliiniliste
ravijuhendite koostamise késiraamat.

E-tervise lahendused efektiivsuse parandamiseks

2008. aastal kéivitati Eestis riiklik e-tervise siisteem. Eelduste kohaselt aitab
see koos teiste e-tervise lahendustega terviseressursside kasutamist tohustada,
vihendades paberitodd ja dubleerimist ning tédpsustades tervisestatistikat.
E-lahenduste kasutamine on osa iildisest riiklikust algatusest, mille kdigus
tootatakse vilja uuenduslikud elektroonilised lahendused riiklike teenuste
parema kéttesaadavuse tagamiseks. Lithidalt 6eldes on Eesti e-tervise siisteem
platvorm, mis hdlmab {iha rohkem e-lahendusi, nagu niiteks digitaalsed
terviselood, digiretseptid, digipiltide arhiiv, patsiendiportaal, digilabor,
e-kiirabilahendused ja statistikamoodulid, mis vdimaldavad vahetada teavet
teiste elektrooniliste slisteemidega. Patsiendid saavad oma haiguslugusid
ja digiretsepte vaadata patsiendiportaali kaudu ja on tidnu sellele paremini
informeeritud (vt ka jaotis 2.7.1).
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Digitaalse terviseloo viimased hindamised niitavad, et teenuseosutajad
esitavad patsientide kohta iiha rohkem teavet. Keskandmebaasis on
meditsiinidokumente rohkem kui 85% kohta elanikkonnast. Andmete kvaliteet
on siiski problemaatilisem, sest teave sisestatakse siisteemi haiguslugude
tavaliste kokkuvdtetena, millest seejarel kogutakse andmeid algoritmide
abil. See viitab vajadusele andmete sisestamist edaspidi standardida. Vilja
tuleb to6tada selline tehnoloogia, mis voimaldab edaspidi haiguslugudest
automaatselt statistilisi andmeid genereerida. Statistikat saaksid kasutada
patsiendid, arstid, teenuseosutajad, riik ja iildsus, tdites muidugi eraelu
puutumatuse noudeid. Andmed peaksid voimaldama teha koikvoimalikke
pohjalikke statistilisi analiiiise.

6.1.3 Tervisesiisteemi rahastamise jatkusuutlikkuse tagamine

Eesti tervishoiusiisteemi rahastamise pikaajaline jatkusuutlikkus tekitas muret
juba enne majanduskriisi. Elanikkond vananeb ning tervishoidu rahastatakse
suures osas sihtotstarbelisest ravikindlustusmaksust, mida maksab iiha vihenev
osa elanikkonnast. 1990. aastate alguses loodud iihe rahastaja (haigekassa)
stisteem on histi toiminud. Keskne tulude kogumine, juhtimine ja hinnakujundus
tohustavad ravikindlustusvahendite kasutust, samas kui kindlustuskaitse ulatus
(kindlustusega holmatus, hiivitatavate teenuste valik ja hiivitamise méér) loob
eeldused tildarstiabi ja enamiku eriarstiabi vordseks kattesaadavuseks kdigile
kindlustatutele. Eesti Haigekassa, Sotsiaalministeeriumi ja WHO koostatud
slivaanaliiiis nditas, et tervisekindlustuse tulubaasi tuleb laiendada, et tagada
pikaajaline jatkusuutlikkus alates 2009. aastast (Thomson et al., 2010).
Seepirast soovitati aruandes séilitada praeguse slisteemi pdhielemendid:
sihtotstarbeline ravikindlustusmaks, ravikindlustusvahendite keskne juhtimine
ning iihe haigekassa siisteem. Pikemas perspektiivis on vaja tulubaasi
laiendada muude kui t66hoivel pdohinevate maksude kaudu, nditeks kapitali-,
dividendi- ja tarbimismaksud. Pensiondride eest peaks Eesti Haigekassale
ravikindlustusmaksu maksma riigieelarvest. Aruanne sisaldab ka paljusid
teisi soovitusi, mis hdlmavad nii omaosalusmaksete ohjamist, iildarstiabi tasuta
kittesaadavuse tagamist, geneeriliste ravimite véljakirjutamise soodustamist,
eelarvevahendite jaotamise protsessi parandamist kui ka haiglavorgu
iileméddrase voimsuse vahendamist. Jitkuaruandes (Thomson et al., 2011)
hinnati soovituste rakendamist ja jouti jareldusele, et tulubaasi laiendamiseks
ei ole tehtud konkreetseid poliitikaalgatusi.
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6.1.4 Viéljakutsed tervisesiisteemi juhtimisel

Olulisim tervisepoliitiline algatus alates 2000. aastate algusest oli rahvastiku
tervise arengukava heakskiitmine 2008. aastal (Sotsiaalministeerium, 2008;
vt ka jaotis 2.5). Kuigi rahvastiku tervise arengukava négi ette riigieelarvega
seotud iiksikasjalikud iga-aastased tegevuskavad, kadus tervikpilt
tervisesiisteemist liksikasjade sisse dra. Peale selle jatkub valdkonnaspetsiifiliste
rahvaterviseprogrammide integreerimine rahvastiku tervise arengukavasse
eesmirgiga vihendada Sotsiaalministeeriumi halduskoormust ja lihtsustada
aruandlust valitsuse ees. See on aga omakorda kaasa toonud detailsuse astme
ja keerukuse suurenemise rahvastiku tervise arengukavas. Siiani on esikohale
seatud selliste vahendite viljatd6tamine, mis vdimaldavad terviklikku
planeerimist ja aruandlust, kuid vaja on koordineeritumat planeerimist,
et saavutada sektoriteiileseid eesmirke. Probleemi on mdoistetud, kuid ei
ole veel selge, kuidas muuta rahvastiku tervise arengukava formaalsest
aruandlusvahendist strateegilise planeerimise ja hindamise vahendiks (vt ka
jaotised 2.5 ja 2.6).

Rahvastiku tervise arengukava heakskiitmisest alates on valitsus teinud
vihe algatusi selleks, et viia ellu arengukavad, mis on juba haiglasektoris,
iildarstiabis ja ravimisektoris olemas. See on osaliselt tingitud sellest, et valitsus
on peamiselt keskendunud finantskriisiga toimetulekule. Tervishoiutdotajate
arvates oli selline tegevusetus mitu aastat mdistetav, kuid 10puks viis see
2012. aasta oktoobris tervishoiutdotajate suure streigini. Esialgu oli streik
seotud tiksnes palgatdusuga, kuid peagi lisandusid sellele ka poliitilised
ndudmised tervisesiisteemi juhtimise parandamiseks.

Peaaegu kdik Eesti tervishoiutdotajad on palgatdotajad tervishoiuasutustes,
kus neile makstakse kindlaksméaératud palka. Kutseiithingud piitiavad
siiski mojutada teenuseosutajate iihendusi rddkima labi miinimumpalkasid.
Viimane kokkulepe parineb aastast 2004 ning 2012. aastal alustati streiki
palgatdusu saamiseks. 2012. aasta detsembris saavutati uus palgakokkulepe
(Eesti Haiglate Liit, Eesti Kiirabi Liit, Eesti Perearstide Selts, Eesti Arstide
Liit, Eesti Tervishoiutddtajate Kutseliit, 2012), milles sitestati, et arstide,
0dede ja hooldajate miinimumpalgad peaksid tdusma vastavalt 11%, 17%
ja 23%. Praegu puudub siiski poliitiline tahe suurendada avaliku sektori
kogukulusid tervishoiule ning palgatdusu saavutamine soltub haiglate ja teiste
tervishoiuorganisatsioonide tohususe suurenemisest ja omaosalusmaksete
piiratud suurendamisest.
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Palgatdusu mdju eelarvele ei ole lineaarne, kuna suurem osa
tervishoiutootajatest saab miinimumpalgast suuremat tasu. 2013. aasta alguses
oli siiski juba selge, et osa haiglaid ei suuda palgandudmisi téita, ilma et nad
karbiksid oma jooksvaid kulusid. Sellest tulenevalt peavad kdik teenuseosutajad
kédrpima investeeringuid. Lisaks palgatdusule sisaldas kokkulepe ka
tervishoiutodtajate tookoormuse vihendamist 15-20%. Sellise vihendamise
tehnilised iiksikasjad lepitakse kokku 2013. aasta jooksul ning sellel on tdiendav
negatiivne moju tervishoiuteenuste kittesaadavusele patsientide jaoks.

Streik sundis tolleaegset sotsiaalministrit kutsuma kdiki peamisi
tervishoiuasutusi, tervishoiuorganisatsioonide ja tervishoiutootajate ithendusi
iiles koostama ja allkirjastama koostdokokkuleppe 22 asjaomase organisatsiooni
vahel. Kokkuleppe eesmirk oli tdita nii tervishoiutdotajate kui ka avalikkuse
poliitilised ndudmised tervisesiisteemi juhtimise parandamiseks.

Kuigi tervishoiutdotajad tithistasid viimasel hetkel oma ndusoleku, kirjutati
2013. aasta jaanuaris alla hea tahte koostodkokkulepe (Sotsiaalministeerium,
2013). See sisaldas iiheksat pohieesmirki koos védga liksikasjalike
vahe-eesmaérkide ja tdhtacgadega. Need eesmérgid holmasid valdkondi,
mille spetsiifilised arengukavad olid kriisi tottu jédetud ootele, samuti uusi
eesmairke kuni aastani 2015: patsiendikeskse tervishoiusiisteemi arendamine,
esmatasandi tervishoiu tugevdamine, kiirabiteenuse kéttesaadavuse ja
kvaliteedi parandamine, haiglavorgu optimeerimine, dendusabi rolli
suurendamine, tervishoiutdotajate jarelkasvu tagamine, kliinilise teadust6o
arendamine, e-tervise lahenduste rakendamine tervishoius ja tervishoiu
rahastamise jatkusuutlikkuse tagamine. Tulevik niitab, mis ulatuses seda
meditsiiniringkonnas suuri ootusi dratanud dokumenti ellu viima hakatakse.

6.2 Edasine areng

Seniste reformidega saavutatud arengu jatkumise huvides on ldhiaastatel
vaja tegelda mitme olulise kiisimusega. Ulesanded on erinevad ning nende
hulka kuuluvad rahastamise jatkusuutlikkuse ja piisavate inimressursside
tagamine, tervisesiisteemi erinevate sidusrithmade aruandekohustus,
madalama sissetulekuga elanike omaosalusmaksete tase, haiglavorgu
optimeerimine, esmatasandi ja patsiendikeskse tervishoiu tugevdamine
ning tervishoiu- ja sotsiaalteenuste parem ldoimimine. Valitsuse plaanid on
sdtestatud valitsusprogrammis aastateks 2011-2015 (Vabariigi Valitsus,
2011a). Programm holmab meetmeid tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja
valiku parandamiseks, rahastamise ja patsientide kaasamise suurendamiseks
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ning keskendub rohkem ennetamisele. Programm sisaldab nii laiaulatuslikke
ja ebaméiraseid eelisvaldkondi kui ka védga konkreetseid meetmeid, nagu
néiteks alkoholi ja tubakatoodete tarvitamise piiramist vdi ravimeid késitlevate
poliitikadokumentide koostamine. Selles ei sétestata siiski ulatuslikumat
reformikava, mis kajastub ka sellise reformikava puudumises rahvastiku tervise
arengukavas (Sotsiaalministeerium, 2008). Uks hiljuti kiivitatud algatus on
rahvatervise seaduse ajakohastamine. Uues seaduses, mis eeldatavalt valmib
2014. aastal, tuleks méaratleda koikide asutuste ja tasandite (riik, maakond,
kohalik omavalitsus ja iiksikisikud) rahvatervisega seotud iilesanded, digused
ja kohustused ning sektoritevahelise t66 vahendid (st pShimote ,,tervis koigis
poliitikavaldkondades”).



7. Hinnang tervisesusteemile

desolev hinnang Eesti tervisesiisteemile on antud finantskriisist

taastumise taustal, kusjuures kriisi enda tdielikku moju voib olla veel

vara hinnata. Oodatav eluiga on alates 1990. aastate 1dpust piisivalt
kasvanud ja 1dhenemas ELi keskmisele. Siiani piisib aga 10-aastane 16he naiste
kasuks, mis takistab kiiremat arengut ELi keskmise suunas. Kiiresti paranevad
ka paljud teised tervisenditajad, eelkdige imikusuremus. Suurem osa praegusest
vélditavast haiguskoormusest on koondunud téoealisele elanikkonnale. Seda
tingivad mitmesugused riskitegurid, nagu nditeks suitsetamine ja alkoholi
tarvitamine. Kuigi elanikkonna tervisekéditumine on iildiselt paranemas, ei
ole areng eri vanuse- ja sooriihmades ning sotsiaal-majanduslikes rithmades
ithtlane. Rasvumise méér on fiilisilise aktiivsuse vdhesuse ja toitumisharjumuste
tottu enamikus rahvastikuriihmades, eriti aga nooremate inimeste seas tousnud.

Ehkki finantskriis sundis tervishoius vihendama teenuste mahtu ja
rakendama kokkuhoiukavasid, vihenes iillataval kombel oluliselt nende
inimeste arv, kes kurtsid ravi kittesaadavuse iile. Pohjus voib olla selles, et
inimesed liikkkasid ravi edasi. Tervishoiu rahastamises on omaosalusmaksete
osatdhtsus 2006. aastast saadik vihenenud, ent suurim koormus lasub endiselt
haavatavatel rithmadel. Elanikkonna rahulolu uuringud néitavad aga, et
tildine rahulolu Eesti tervishoiuga on olnud piisivalt korge. Kuigi rahulolu
tervishoiuteenuste kvaliteediga on markimisvéérselt paranenud, ei ole rahulolu
tervishoiuteenuste kéttesaadavusega 2003. aastast alates kasvanud.

Tervisesiisteemi efektiivsuse kohta saab teha vastakaid jireldusi. Uhelt poolt
on haiglate ja haiglavoodite arv ning keskmine haiglas viibitud aeg vihenenud
ELi keskmise tasemele. Teiselt poolt jaidb voodihdive ikka veel allapoole ELi
keskmist ja on teenuseosutajate 16ikes vdga erinev, mis tdhendab, et selles
valdkonnas on arenguruumi. Odede arv arsti kohta on aastate jooksul jainud
samaks ning ka see viitab olukorra parandamise voimalustele.
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OECD riikide vorreldavad andmed néitavad, et Eesti oodatav eluiga on
madalam, kui vOiks eeldada, ldhtudes tervishoiukulutustest elaniku kohta.
Samal ajal on Eesti joudmas punkti, kus tervishoiukulutuste suurendamine
hakkab oodatava eluea pikenemist {tha vihem mojutama. Seega on
tervisesiisteemis ldhiaastatel vaja siisteemseid muutusi, et sdilitada 1990. aastate
keskpaigas alanud oodatava eluea kiire tousu trend. Asjakohased meetmed
peaksid keskenduma elanikkonnarithmade tervisega seotud ebavordsuse
vihendamisele, haavatavate rithmade rahalise kaitstuse tugevdamisele seoses
tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja nende kasutamisega, elanikkonna
kditumuslike terviseriskide vihendamisele ning tervishoiu efektiivsuse
suurendamisele ja teenuste omavahelisele integreerimisele.

7.1 Tervisesusteemis plistitatud eesmargid

Eesti tervisesiisteemi eesmarke ei ole alati selgelt sdnastatud. 1990. aastate
alguse reformide laiem eesmérk oli tagada tervishoiu stabiilne rahastamine,
tdsta ravi kvaliteeti ning pakkuda patsientidele suuremat valikuvabadust.
Piiratud eelarvevahendite tottu sai 1990. aastate 16pupoole ellu viidud reformide
laiemaks eesmérgiks tervisesiisteemi efektiivsuse suurendamine. Viimastel
aastatel on valitsus kinnitanud mitu kdrgetasemelist strateegiadokumenti,
milles seatakse tervisesektorile mitmeid iilesandeid ja eesmérke. Esiteks
sdtestatakse nii 2007. aasta kui ka 2011. aasta valitsuse koalitsioonilepingus,
et iiks pohieesmérke on saavutada rahvastiku positiivne iive siindimuse
kasvu, keskmise eluea pikenemise ja elukvaliteedi tdstmise ning kvaliteetse
tervishoiu tagamise teel. Lepingutes midrati koalitsioonivalitsuse jaoks
kindlaks ka mitu reformivaldkonda, niiteks tervisliku kditumise toetamine
ning voitlus nakkushaiguste, suitsetamise, ebaseaduslike uimastite ja
alkoholi liigtarvitamisega; tervishoiu rahastamise jatkusuutlikkuse tagamine
tuluallikate mitmekesistamise ja rahaliste vahendite sihipdrasema kasutamise
abil; patsientide teadlikkuse parandamine ning esmatasandi tervishoiu
tugevdamine. Peale selle sitestati strateegia ,,Euroopa 2020 eesmérkide
saavutamiseks ettendhtud konkurentsivoime kavas ,,Eesti 2020” (Vabariigi
Valitsus, 2011b) ja nelja-aastases riigieelarvestrateegias (Rahandusministeerium,
2010, 2012, 2013) selged tervisealased eesmérgid, nagu oodatav tervena elatud
eluiga, rahaline kaitstus ja ravikindlustusega kaetus, rahastamise pikaajaline
jatkusuutlikkus, ootustele vastavus ja rahulolu ning konkreetsete haigustega
seotud eesmairgid.
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Peamine riiklik tervishoiustrateegia Eestis on rahvastiku tervise arengukava
2009-2020 (Sotsiaalministeerium, 2008), mis peaks pohimotteliselt andma
tervisesiisteemile kui tervikule strateegilise suuna ja poliitika alused. Arengukava
eesmérk on suunata edasisi arenguid rahvatervise-, tervishoiu- ja teiste sektorite

koost6ds, samas keskendudes ,,tervis koigis poliitikavaldkondades” pdhimdttele.

Rahvastiku tervise arengukava prioriteedid pohinevad sellistel vadrtustel nagu
solidaarsus, vordsed voimalused ja 0iglus, kvaliteetsete tervishoiuteenuste
kittesaadavus ja kodanikuiihiskonna vdimestamine. Strateegia tildeesmérk on

suurendada tervena elatud aastate arvu, vdhendades suremust ja haigestumust.

Strateegia viis teemavaldkonda keskenduvad jargmisele: 1) sotsiaalse sidususe
ja vordsete voimaluste suurendamine, 2) laste ja noorte turvalise ja tervisliku
arengu tagamine, 3) tervist toetava keskkonna edendamine, 4) tervislike

eluviiside toetamine, ning 5) tervishoiu jatkusuutlikkuse ja kvaliteedi tagamine.

Tulemuste jalgimiseks on kuni aastani 2020 kehtestatud tulemusnéitajad ja
neljaaastastes tsiiklites ka konkreetsed moddetavad eesmérgid.

Peale selle on moddetavad eesmérgid kehtestatud ka tervisesektori
valdkonnaspetsiifilistes strateegiates, nagu nditeks riiklikus HIVi ja AIDSi
strateegias aastateks 2006—2015 ja riiklikus véhistrateegias aastateks
2007-2015. Koigil strateegiatel on kohustus mddta tulemusi ning anda

sellest sidusrithmadele aru, et seeldbi suurendada vastutavust ja labipaistvust.

Sotsiaalministeerium koostab ka kdikide rahvastiku tervise arengukava
valdkondade iga-aastased tegevuskavad.

Ravikindlustuse pohimétted ja eesmérgid sitestatakse digusaktidega. Need
holmavad solidaarsust ja patsientide piiratud omaosalust tervishoiukulude
katmisel, vajadustele vastavat tervishoiuteenuste osutamist, vordset
tervishoiuteenuste kittesaadavust ning rahaliste vahendite eesmérgiparast
kasutamist. Nende eesmirkide saavutamiseks on Eesti Haigekassa noukogu
kinnitanud haigekassa nelja-aastases arengukavas vilja toodud eesmérgid. Eesti
Haigekassa eesmérkide hulka kuuluvad tervishoiuteenuste kattesaadavuse ja
kvaliteedi parandamine ning elanikkonna teadlikkuse ja tervisekéditumise
edendamine (Eesti Haigekassa, 2013a).

Koik eespool nimetatud strateegiad ja poliitikadokumendid peavad
sisaldama mdddetavaid eesmérke ja konkreetseid iilesandeid. Need on siiski
iga dokumendi ja sektori puhul rohkemal voi vihemal mééral spetsiifilised
ning seetdttu mdneti ebajarjepidevad. Kahjuks ei médrata ei rahvastiku
tervise arengukavas ega iiheski teises poliitikadokumendis kindlaks Eesti
tervisesiisteemi kui terviku iildeesmérke kontseptuaalsel voi tervisesiisteemi
raamistiku tasandil.
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Sotsiaalministeeriumi ja WHO Euroopa Regionaalbiiroo koost6ds valminud
aruandes ,,Estonia — Health system performance assessment: 2009 Snapshot”
(Lai, Veillard ja Bevan, 2010) méératleti tervisesiisteemi raamistik, mis seob
tervisesiisteemi iilesanded selle tervisetulemite eesmarkide (tase ja jaotus),
rahalise kaitstuse ja tarbijate rahuloluga.

7.2 Rahaline kaitstus ja oiglus tervishoiu rahastamises

7.2.1 Rahaline kaitstus

Omaosalusmaksed moodustasid 2011. aastal 17,6% tervishoiu kogukuludest
vorreldes 2006. aasta 25,1%-ga (Statistikaamet, 2013). Ajavahemikul 20002006
suurenenud omaosalusmaksete tulemusel suurenes nende leibkondade osakaal,
kelle kulutused tervishoiule olid suuremad nende vdimest neid kulutusi
teha. Nditeks kulutas uuringu kohaselt 2000. aastal 15% ja 2006. aastal
27% leibkondadest pérast toidule tehtud kulutusi jirele jadnud sissetulekust
rohkem kui 10% tervishoiule (Vork et al., 2010). Ulisuured maksed saavutasid
korgpunkti 2006. aastal ning on sellest ajast alates langenud. Aastatel 2010-2011
valitses sarnane olukord nagu 2000. aastate alguses. 2011. aastal kulutas umbes
7,8% kdikidest leibkondadest rohkem kui 20% oma toidukulutuste jérgsetest
kulutustest tervishoiule, samas kui 10% leibkondadest kulutasid 10%—20%.
Samas tdhendab see, et ligikaudu 82% leibkondadest kulutas tervishoiule
vihem kui 10% oma maksevoimest. Omaosalusmaksete keskmine osatéhtsus
leibkonna kogukuludes oli kdige suurem 2006. aastal (ligikaudu 6%) ja
langes 2011. aastal 4%-ni. Nende kulude koormus langeb peamiselt vdiksema
sissetulekuga leibkondadele, kes kulutavad ligikaudu 70% omaosalusmaksetele
kuluvast rahast ravimitele (riigi keskmine on 55%). Suurem koormus ilmneb
leibkondade puhul, kus on 65-aastased ja vanemad vdi puudega voi krooniliselt
haiged isikud (Vork et al., ilmumas).

7.2.2 Oiglus rahastamises

Asjaolu, et tervisesiisteemi rahastatakse peamiselt to6tasul pdhinevast
fikseeritud miaraga ravikindlustusmaksust, viitab sellele, et iildjoontes
jérgitakse horisontaalse ja vertikaalse vordsuse pohimdtet. Todtasul
pohinev maks tagab tervishoiuressursside iimberjaotamise suurema
sissetulekuga rithmadelt madalama sissetulekuga riithmadele ning tervematelt
haigematele. Samuti toimub mérkimisvéérne ressursside iimberjaotamine
ravikindlustussiisteemi sees, kuna ravikindlustusmaksu tasuvad kindlustatud
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isikud (2011. aastal 51% koigist kindlustatutest, vt jaotis 3.3.1) katavad
laste, pensionéride ja teiste vordsustatud rithmade tervishoiukulud.
Omaosalusmaksete osatéhtsus tervishoiu kogurahastamises oli kdrgeim
2006. aastal ning tervishoiu iildine rahastamine muutus proportsionaalseks,
kui progressiivne sotsiaalmaks tasakaalustas regressiivse omaosalussiisteemi.
2007. aastal oli rahastamine mdddukalt progressiivne, mis tdhendab, et suurema
brutosissetulekuga leibkonnad maksid tervishoiu eest rohkem (Vork et al., 2010).
Kuna omaosalusmaksete osatédhtsus on alates 2006. aastast langenud, siis on
toendoline, et rahastamine on muutunud veidi progressiivsemaks (liksikasjalik
analiilis avaldatakse 2013. aasta 15pus).

Tervishoidu rahastatakse pohiliselt avaliku sektori vahendite kaudu:
riik katab ligikaudu kolm neljandikku tervishoiu kogukuludest. Avaliku
sektori vahendid tervishoiu rahastamiseks on kahe kolmandiku ulatuses
parit tootava elanikkonna ja todandjate poolt makstavast sihtotstarbelisest
ravikindlustusmaksust (13% palgast; vt tdpsemalt 3. peatiikk). Kéibe- ja
maamaksu makstes annab ka vanem podlvkond oma kaudse panuse riigieelarvesse.
Siiski on selline tervishoiu rahastamise korraldus tekitanud kiisimusi seoses
stisteemi pikaajalise jatkusuutlikkusega ja vajadusega mitmekesistada tulevikus
tervishoiu rahastamise tulubaasi (Thomson ef al., 2010).

7.3 Kasutajate kogemused ja tervishoiuteenuste
vordne kattesaadavus

7.3.1 Kasutajate kogemused

Rahulolu tervishoiusiisteemiga on kiill aja jooksul paranenud, kuid seda on
voimalik veelgi suurendada. Eestis korraldatud iga-aastase elanikkonna rahulolu
uuringu tulemuste kohaselt oli 67% elanikest Eesti tervishoiusiisteemiga
rahul ning hindas seda 2012. aastal heaks voi suhteliselt heaks, samas kui
ajavahemikul 20082011 oli sama nditaja 61%—63% (joonis 7.1). Rohkem kui
pool inimestest (55%) olid 2012. aastal rahul tervishoiuteenuste kéttesaadavusega
ning 79% oli samal aastal rahul tervishoiuteenuste kvaliteediga (joonis 7.1).
Rahulolu tervishoiuteenuste kdttesaadavusega ei ole alates 2003. aastast
oluliselt muutunud, samas kui tildine rahulolu tervishoiuteenuste kvaliteedi
ja tervishoiusiisteemiga on olnud isegi majandussurutise ajal positiivne.
Selge on see, et parandada tuleb tervishoiuteenuste kittesaadavust, mille toi
tervishoiusiisteemi kdige negatiivsema aspektina vilja 45% rahulolu-uuringus
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osalenutest (Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeerium, 2013). Eesti rahvastiku
tervise arengukavas on eesmérgiks seatud, et 2020. aastal oleks 68% elanikest
rahul tervishoiuteenuste kéttesaadavusega (Sotsiaalministeerium, 2008).

Rahulolu osutatud tervishoiuteenustega Eestis on kdrge. Néiteks 2012. aastal
hindas iildarstiabiteenuse kasutajatest seda heaks vdi suhteliselt heaks 92%,
ambulatoorset eriarstiabiteenust hindas nii 88% kasutajatest ja haiglaravi 94%

kasutajatest (joonis 7.2).

Joonis 7.1

15-74-aastaste elanike rahulolu tervisesiisteemiga, ravi kvaliteedi ja

kdttesaadavusega Eestis, 2003-2012
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Allikas: Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeerium, 2013.
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Joonis 7.2
15-74-aastaste elanike rahulolu perearstiabi-, eriarstiabi- ja
haiglateenustega Eestis, 2003-2012
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Allikas: Eesti Haigekassa ja Sotsiaalministeerium, 2013.

7.3.2 Tervishoiuteenuste vordne kattesaadavus

Tervisesiisteem ei taga kogu elanikkonnale vordset teenuste kittesaadavust.
Ravikindlustus on ligikaudu 95%-1 elanikkonnast. Kuigi rahvastiku
tervise arengukavas on seatud eesmérk saavutada 2020. aastaks {ilelildine
kindlustuskaitse, on majanduskriis seda arengut pidurdanud. Kindlustamata
isikutel on digus saada véltimatut abi (mida kaetakse otse riigieelarvest)
ning teatud rahvatervise programmide (nagu HIVi/AIDSi vdi tuberkuloosi
ennetamine) raames eriarstiabiteenuseid. Teiste tervishoiuteenuste eest tuleb neil
tildjuhul tasuda ise, kuigi moni omavalitsus rahastab teatud tervishoiuteenuseid.
Rahvatervise teenuste kéttesaadavus ei soltu ravikindlustusega kaetusest, kuna
neid osutatakse tervele elanikkonnale.

Haiglavdrgu arengukava kohaselt peavad haiglateenused olema
kattesaadavad kdigile: haigla peab asuma 70 km voi 60-minutilise autosdidutee
kaugusel. Esmatasandi tervishoiu arengukavas aastateks 2009-2015 on seatud
eesmirk tagada koigile tildarstiabiteenuste vordne kittesaadavus. Eesmirkide
saavutamine toimub teenuste osutamise ja rahastamiskavade piirkondliku
planeerimise abil.
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Majanduskriisi ajal vdhendati tervishoiuteenuste mahtu. Vihendamine
toimus kasutajatele iihtselt ning ei oleks tohtinud vihendada konkreetse teenuse
kéttesaadavust. Peale selle vihenes majanduskriisi ajal sissetulekute ebavordsus,
mida nditab suhtelise vaesuse maar (2008. aastal 19,7%, 2009. aastal 15,8% ja
2011. aastal 17,5%) (Statistikaamet, 2013). Nende inimeste arv, kes nimetasid
tervishoiuteenustega seotud rahuldamata vajadusi, vihenes ajavahelikul
2007-2009 markimisvéarselt: ildarstiabi puhul 5,7%-1t 2,0%-ni, hambaravi
puhul 14%-1t 5%-ni ja eriarstiabi puhul 9,5%-It 4,2%-ni (Statistikaamet, 2013).
Samal ajal tdi rohkem inimesi rahuldamata vajaduste pdhjusena vilja
tervishoiuteenuste kéttesaadavusega seotud kulutused. Tervishoiuteenuste
kattesaadavuse piirangute langus oli uuringus koige suurem madalaimas
sissetulekuriithmas. Seda aitab seletada tervishoiu rahastamise vihendamine
ja ravijarjekordade pikendamine 2009. aastal. Nimelt tundub, et inimesed
likkasid majandussurutise haripunktis ravile podrdumist edasi. Selle tottu vois
vabaneda teatud osa voimsusi, mis toi kaasa tervishoiuteenuste kittesaadavuse
probleemide vihenemise. Uuemad andmed toetavad seda hinnangut. 2012.
aastal kasvas nende inimeste arv, kes tdid vilja tervishoiuteenustega seotud
rahuldamata vajadused: tildarstiabi puhul 3,4%, hambaravi puhul 8,6% ja
eriarstiabi puhul 8,0% (Statistikaamet, 2013).

Eriarstiabi vordne piirkondlik kédttesaadavus on olnud esmatéhtis
iseseisvuse taastamisest alates. Viimastel aastatel tekitab aina rohkem
muret tervishoiuteenuste kvaliteet ja kidttesaadavus maapiirkondades.
Riiklikul tasandil on tervishoiuteenuste kasutamine siiski ajavahemikul
2003-2011 kasvanud, kui moodta seda vastuvottude arvuna kindlustatu kohta:
iildarstiabis 4,2 (2003. aastal 3,1), ambulatoorses eriarstiabis 2,3 (2003. aastal
1,8) ning retseptiravimite puhul 8,3 (2003. aastal 3,2). Haiglasviibimiste
arv on samal perioodil pisut vihenenud: 0,19-ni (2003. aastal 0,20) (Eesti
Haigekassa, 2004, 2012b). Lihtudes viimasest uuringust, mille puhul
kasutati siiski 2006. aastal korraldatud leibkondade eelarve uuringu andmeid,
oli teenuste kasutamine eri sissetulekurithmade poolt viga ebavordne:
rikkamad inimesed kasutasid rohkem hambaravi- ja pdevaraviteenuseid
ning telefonikonsultatsioone, isegi kui seda korrigeeriti teenuste kasutamise
vajaduse alusel; vaesemad inimesed kasutasid rohkem iildarstiabi ja kiirabi;
haiglaravi kasutati aga peaaegu vordselt (Vork et al., 2010; Janek Saluse,
esialgsed tulemused).
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7.4 Tervisetulemid, tervishoiuteenuste tulemid ja ravi
kvaliteet

7.4.1 Elanikkonna tervis

Eesti tervisealast ebavordsust vorreldes Lddne-Euroopa riikidega mojutavad
endiselt iseseisvuseelsed aastad 1960—1990 ning 1990. aastate alguses ellu
viidud poliitilised ja majandusreformid, samuti sellest ajast alates toimunud
elustiili ja tervisesiisteemi muutused. Majanduslik olukord ja iildine heaolu
on aastate jooksul paranenud, kuid tervishoiuteenuste kasutamisel esineb
endiselt ebavordsust. 2012. aastal oli eestlaste eluiga pikem kui kunagi varem
ning aastate jooksul on oodatav eluiga pidevalt tousnud. Kui piirkondlikud
erinevused on oodatava eluea puhul vihenenud, siis oodatava eluea vaheline
erinevus meeste ja naiste vahel on peaaegu 10 aastat naiste kasuks (joonis 7.3).
Paljud teised tervisenditajad on samuti paranemas, sealhulgas imikusuremus
(joonis 7.4) ja fiitisiliselt aktiivse elanikkonna osatdhtsus. Kahjuks ei ole fiiiisilise
aktiivsuse ja so0misharjumuste paranemine eri vanuse- ja soorithmades ning
sotsiaal-majanduslikes rithmades iihtlane. Lisaks sellele kasvab mddduka
fuiisilise aktiivsuse osatdhtsus, samas kui suure aktiivsusega fiitisilise tegevuse
tase langeb. Uldiselt tihendab see rasvumuse miira suurenemist enamikus
elanikkonnarithmades (vt jaotis 1.4). Suurem osa praegusest tervisekaotusest on
koondunud tédealisele elanikkonnale. Seda tingivad mitmesugused riskitegurid,
nagu néiteks suitsetamine ja alkoholi tarvitamine. Tulevikus tuleb lahendada
kiisimus, kuidas rakendada rahvatervise meetmeid nii tervisesiisteemi sees kui
ka valjaspool seda rahvastiku tervise parandamiseks (Lai et al., 2007).
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Joonis 7.3
Eesti meeste ja naiste oodatav eluiga, 1990-2011
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.

Joonis 7.4
Tdendosus surra enne 5. eluaastat 1000 elussiinni kohta Eestis ja ELis, 1990-2011
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Vilditava suremuse vahenemine ajavahemikul 2000-2010 néitab, et
tervisesiisteem on aidanud aastate jooksul oluliselt kaasa oodatava eluea
kasvule ennetuse ja raviga, kuid siidame-veresoonkonnahaiguste, vihktdve ja
vigastustega seotud andmed néitavad, et olukorda on voimalik veelgi parandada
(Lai, 2011). Naiteks on rasestumisvastaste vahendite parem kittesaadavus ja
noortele ndustamisteenuste osutamine viinud abortide arvu vdhenemiseni 1000
elussiinni kohta 1527-1t 1993. aastal 448-ni 2011. aastal; haavandtdvevastased
ravimid on aidanud kaasa tdnapédevase ravipraktika levikule ning vihendanud
kirurgiliste sekkumiste arvu; vaimse tervise héirete ravimiseks kasutatud
ravimite parem kéttesaadavus on vdimaldanud ambulatoorse ravi osatdhtsuse
tousu. Tervishoid on avaldanud ka olulist mdju elanikkonna elukvaliteedile,
nditeks kaeoperatsioonide ja endoproteeside abil. 2013. aastal pakub
tervisesiisteem teenustevalikut, mis on laiem kui 1990. aastate alguses ja
laieneb veelgi. Siiski ei ole tervishoiukulutuste kasv ja ravimite kittesaadavuse
suurenemine ndidanud loodetud moju rahvastiku tervisele, kuna Eesti oodatav
eluiga on endiselt madalam kui tervishoiukuludest lahtuvalt oodata voiks ning
sama tervishoiukulutuste tasemega OECD riikides on saavutatud (joonis 7.5).
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Joonis 7.5
Oodatav eluiga siinnihetkel ja tervishoiu kogukulud elaniku kohta, 2009. aastal voi
aastal, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: OECD, 2011.
Markused: PPP: ostujou pariteet.

7.4.2 Terviseteenuste tulemid ja ravi kvaliteet

Tervishoiu kvaliteedi tagamisega seotud tegevusi reguleerib mitu digusakti,
mis médratlevad néditeks tegevuslubade andmise (tervishoiutddtajad
ja teenuseosutajad), miinimumnduded teenuste osutamiseks, ravimite
miiigilubade andmise, elanikkonna rahulolu uuringute korraldamise ja
kaebuste menetlemise protseduuri (Polluste et al., 2006). Nende tegevustega
on seotud eri asutused, sealhulgas Sotsiaalministeerium, Terviseamet ja teised
ametid, Eesti Haigekassa ning samuti erialaiithendused ja tervishoiuteenuste
osutajad (vt jaotised 2.5 ja 2.8). Alates 1990. aastate 13pust tehakse igal
aastal elanikkonna rahulolu uuring, et teada saada, kuidas hinnatakse
tervishoiuteenuste kvaliteeti ja kdttesaadavust, samuti rahulolu perearstide,
eriarstide, hambaarstide ja haiglatega. 2003. aastast alates on elanikkonna
rahulolu teenuste kvaliteediga pidevalt kasvanud ja 2012. aastal oli 79%
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Eesti elanikest tervishoiuteenuste kvaliteediga rahul (vt joonis 7.1). Nii Eesti
Haigekassa kui ka Sotsiaalministeerium on seadnud eesmirgiks parandada
elanikkonna {ildist rahulolu tervishoiuteenuste kvaliteedi ja kittesaadavusega.

Lisaks sellele on teenuseosutajate tasandil mitmeid algatusi (nditeks patsiendi
rahulolu kiisimustikud haiglates), millest saadakse muu hulgas teavet kvaliteedi
arendamise mojudest. Alates 2012. aastast on Eesti Haigekassa avaldanud
iga Eestis asuva haigla kohta teenuste kvaliteedi nditajad. Peale selle juhib
Eesti Haigekassa kdimasolevat ravijuhendite ajakohastamise protsessi; samuti
avaldati 2012. aastal ravijuhendite koostamise késiraamat. Lisaks kehtestas
Eesti Haigekassa 2006. aastal perearstide kvaliteedisiisteemi, et parandada

teatud krooniliste haiguste (nt diabeedi ja kdrgvererdhktdve) jilgimist ja ravi.

Eesti Haigekassa algatas ka pilootuuringu, mis késitles ravi moju elukvaliteedile

puusa- ja polveproteesi saanud patsientide hinnangul (Eesti Haigekassa, 2011b).

Koguti kokku patsientide nimetatud tulemusnéitajate ravieelsed ja -jargsed
vaartused, mida saab seejérel kasutada rutiinsete raviprotseduuride puhul, et
parandada ravitulemuste jalgimist.

Kéesoleva iilevaate kirjutamise ajal puuduvad pohjalikud uuringud, kui hésti
on tagatud patsientide diguste kaitse, kuid avalikkus on seda teemat {iha enam
arutanud ning kindlustatud isikute teadlikkus oma digustest ja kohustustest
on suurenenud. Elanikkonna teadlikkus koigub valdkonniti, néiteks vorreldes
teadmistega eriarstiabi ja tervishoiuteenuste kéttesaavusest olid teadmised
paremad tildarstiabi ja ravikindlustuse kohta.

7.4.3 Tervisetulemite vordsus

Sotsiaal-majanduslikud tegurid on rahvastiku tervise mojutajana darmiselt
olulised. Seda tdestab asjaolu, et 2009. aastal hindas kdrgeima sissetulekuga
rithmas oma terviseseisundit heaks voi vdga heaks kaks korda enam inimesi
kui madalaima sissetulekuga inimeste seas (joonis 7.6). Samuti on see erinevus
laias laastus piisinud ajavahemikul 2005-2009, vilja arvatud muret tekitav
suundumus, et madalaima sissetulekuga kvintiilis oma tervist heaks voi
véga heaks hindavate inimeste osatéhtsus on tegelikult vahenenud keskmise
hinnanguga inimeste arvel. Samal ajal on korgeima sissetulekuga kvintiilis
vihenenud oma tervist halvaks vai viga halvaks hindavate inimeste osatdhtsus
(arvutatud sissetulekut, sotsiaalset kaasatust ja elamistingimusi kdsitlevate
avaldamata ELi andmete pdhjal).
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Joonis 7.6

Hinnang oma tervisele sissetuleku kvintiili ja haridustaseme I6ikes Eestis, 2009
80
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Allikas: Arvutatud sissetulekut, sotsiaalset kaasatust ja elamistingimusi késitlevate avaldamata ELi andmete pohjal.

Tervisetulemi erinevused on veelgi ddrmuslikumad haridustasemete 13ikes:
2009. aastal hindas oma tervist halvaks vdi viga halvaks 65% madalaima
haridustasemega inimestest ja 8% korgeima haridustasemega inimestest.
Need erinevused on tihedalt seotud ka erinevustega tervisekditumises.
Suitsetamise levimus oli alg- voi pohiharidusega meeste seas 48% vdrreldes
18%-ga keskkooli 1opetanud meeste seas. Madalaima sissetulekuga kvintiilis
olevad inimesed kulutasid 2,3% oma sissetulekust tubakatoodetele, kdrgeima
sissetulekuga kvintiilis olevad inimesed aga 1,1%. Ka absoluutsed kulutused
tubakatoodetele olid alg- ja pohiharidusega inimestel kdrgemad kui tilikooli
1opetanutel (arvutatud sissetulekut, sotsiaalset kaasatust ja elamistingimusi
kisitlevate avaldamata ELi andmete pohjal).

Kui arvestada tervisetulemi erinevusi sugude 16ikes, véérib tdhelepanu
asjaolu, et tervisega seotud soopdhised erinevused on peaaegu olematud,
kui sugudevahelisi erinevusi vaadata sissetuleku ja hariduse rithmade 16ikes
(Lai, 2010). See nitab selgelt, et sotsiaal-majanduslikud tegurid on tervisealase
ebavordsuse allikana Eestis palju olulisemad kui sugu.

Terviseseisund ja tervisekditumine on ka piirkonniti erinevad ning selliseid
erinevusi on hea kirjeldada oodatava eluea abil. Pikim oodatav eluiga oli
2010. aastal Tartu maakonnas (77,2 aastat). Kuigi suurema osa oodatava
elueaga seotud erinevustest olid 15 Eesti maakonna vahel statistiliselt
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ebaolulised, eristub Ida-Virumaa 72,5 aastat teistest selgelt. Selles maakonnas
aga oli oodatava eluea kasv aastatel 2000-2010 koige kiirem (8%) ning see
aitas oluliselt kaasa oodatava eluea piirkondlike erinevuste vihenemisele
nimetatud ajavahemikul. Parima ja halvima tulemusega maakonna erinevus
langes seitsmelt aastalt (2000) viie aastani (2010) (TAI, tervisestatistika
ja terviseuuringute andmebaas, autorite arvutused). Tuleb mérkida, et
Ida-Virumaa madala oodatava eluea peamised pohjused on tdendoliselt seotud
suure tootusega ja madala sissetulekuga.

7.5 Tervisesiisteemi efektiivsus

7.5.1 Ressursside jaotamise efektiivsus

Uldarstiabiteenus on iile riigi vordselt kiittesaadav, millele omakorda
aitavad kaasa rahalised stiimulid, mis soodustavad perearstide to6leasumist
maapiirkondadesse. Siiski esineb probleeme, kuidas motiveerida arste ja ddesid
todtama lahemal maapiirkonna patsiendile. Ennetuse ja edendamisega seotud
tegevuste tohustamiseks on kasutusele voetud perearstide kvaliteedislisteem
ning rakendatakse mitut sdeluuringute programmi (vt 3. peatiikk). Eriarstiabi
teenused (fiitisilise kéttesaadavuse osas) on samuti piirkondade vahel vordselt
jaotunud, kuigi maakonnahaiglate teenuste puhul esineb moningaid erinevusi
ning jatkuvalt on suund koondada spetsialiseerunud eriarstiabi keskustesse ja
soodustada tdnapdevase ambulatoorse eriarstiabi arengut (Koppel et al., 2008;
Lai, Veillard ja Bevan, 2010).

Rahaliste vahendite jaotus jdi aastatel 2004—2008 samaks ning peamised
kuluvaldkonnad — ennetus, {ildarstiabi, eriarstiabi ja hooldusravi — kasvasid
pidevalt. Majandussurutise haripunktis aastatel 2008—-2011 oli vajalik

statsionaarsete raviteenuste hiivitatavate hindade vihendamine 6% vorra.

Uldarstiabi seati esikohale ning selle puhul ei olnud kiirped nii suured. Kirped
lopetati 2012. aastal ning tervishoiu rahastamine suureneb taas. Viimastel
andmetel eraldati 2011. aastal kogu raviteenuste kuludest 51% statsionaarsele
ravile ja 45% ambulatoorsele ravile. Statsionaarse ravi suhteliselt vdike
osa kogukuludest (27% ) (TAI 2013) ning ambulatoorse ravi osatdhtsuse
eelistamine on kaasa toonud ravimikulutuste suurenemise (vt tdpsemalt
3. peatiikk ja jaotis 5.6)

Peamine ja pikaajaline probleem on siiski arstide ja teiste spetsialistide
nappus teatavates valdkondades, mis on seotud todtajate vaba liitkumisega
ELis ning meditsiinierialade 10petajate ebapiisava arvuga alates 2000. aastast
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(vt jaotis 4.2). Selle tulemusena arstide keskmine vanus suureneb ning
teenuste osutamisel tekib probleeme, kuna todjoupuudus ilmselt siiveneb.
Osalise lahendusena on antud pereddedele ja &@mmaemandatele teatavatel
konkreetsetel juhtudel tdiendav padevus ja digus osutada teenust iseseisvalt
(nt normaalse raseduse jilgimise digus &mmaemandatel). Arutelu meditsiini-
ja denduserialade sisseastujate arvu suurendamise iile kestab.

Alates 2006. aastast on esikohale seatud mitmesugustele rahvatervise-
programmidele tdiendavate vahendite eraldamine riigieelarvest ning Eesti
Haigekassa ja erasektori vahenditest. 2008. aastal alanud majandussurutise
ajal vdhendati siiski nii tervishoiu kui ka rahvatervise rahastamist.
Rahvaterviseteenuste puhul asendati riigieelarvest rahastamine paljudel
juhtudel rahastamisega Euroopa Sotsiaalfondist. Ulevaate koostamise ajal ei
olnud veel selge, kuidas tagatakse jatkusuutlik rahastamine péarast Euroopa
Sotsiaalfondi programmi 10ppemist 2013. aastal.

7.5.2 Tehniline efektiivsus

Tervishoiukulud on piiratud sihtotstarbelise ravikindlustusmaksu lackumisega
ning riigieelarvest igal aastal eraldatavatest vahenditest. See sunnib suurendama
tervishoiuteenuste osutamise efektiivsust.

Eesti haiglavdrgu arengukava (vt 6. peatiikk) rakendamine ning Eesti
Haigekassa lepingute sdlmimise ja tasustamise siisteem on avaldanud tugevat
mdju haiglas viibimise aja lithenemisele. Haigekassa on aktiivselt kasutanud
lepingute sdlmimise protsessi, et suurendada ambulatoorse eriarstiabi ja
paevakirurgia ulatuslikumat kasutamist. 1990. aastate I6pust alates toimunud
haiglate iihendamine kolmes suuremas linnas oli mdeldud selleks, et tdsta
efektiivsust. Esimesed tulemused annavad alust arvata, et reform on olnud
edukas (Fidler et al., 2007). Keskmine haiglas viibimise aeg langes 1990. aasta
17,4 péevalt 2004. aastal alla 8 pdeva. 2010. aastal oli see 5,6 pdeva aktiivravi
haiglates ning 7,7 pdeva kdikides haiglates kokku. Keskmine haiglas viibimise
aeg ELis kdikides haiglates kokku oli 8,4 pdeva 2010. aastal ja 6,6 pdeva
2009. aastal (joonis 7.7). Samal ajal vihenesid voodihdive nditajad kiiresti kuni
2000. aastani, seejarel suurenesid veidi ning stabiliseerusid siis 2010. aastal
70% juures (ELi keskmine on 75%). See tdhendab, et efektiivsust on voimalik
suurendada ka voodihdive parandamise kaudu. Voodihdive néitajad erinevad
linna- ja maahaiglates méarkimisvéaarselt. Haiglasviibimise mustreid tuleks
seepdrast tdiendavalt analiilisida, et teha kindlaks, milliste meetmetega oleks
voimalik efektiivsust suurendada, ilma et seetdttu kannataks tervishoiuteenuste
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Joonis 7.7
Keskmine haiglas ja aktiivravihaiglas viibimise aeg Eestis ja ELis, periood 1990 kuni
viimane aasta, mille kohta on andmed kattesaadavad
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Allikas: WHO Euroopa Regionaalbiiroo, 2013.

kéttesaadavus maapiirkondades. Kdige esimeses Eesti tervisesiisteemi
toimivuse hindamise aruandes réhutati samuti, et ehkki voodite, ddede ja muu
haiglates to6tava abipersonali arvu vaadates on haiglavorgu maht vihenenud,
ei ole samavéirselt vihenenud arstide arv haiglates.

Ravimite hiivitamine oli suhteliselt ebaefektiivne kuni 2002. aastani, kui
voeti vastu seadusemuudatused, mille kohaselt lubati hiivitamise aluseks votta
geneeriliste ravimite hind. Selle muudatuse tulemusena langesid haigekassa
ravimikulud jargmisel aastal 13% vorra. Ravimite hiivitamise siisteemi
efektiivsust tOstis veelgi geneeriliste ravimite véljakirjutamise reeglite
joustamine 2010. aastal. Samuti on ravimite kittesaadavust hiljuti parandatud
ravimite omaosaluse vihendamisega, hinnakokkulepete s6lmimisega
ning hiivitamise maksimaalméaéra kaotamisega teatavate ravimite puhul
(vt jaotis 2.8.4).

Esmatasandil annab (alates 2006. aastast perearstide ja pereddede) visiitide
arvu kasv ning tdenduspohiste retseptiravimite kasutuse levik positiivse panuse
stisteemi iildisesse tehnilisse efektiivsusesse (Atun ef al., 2006). Esmatasandi
arstiabi on Eestis endiselt arendamise eelisvaldkond. Siisteemi tdiendavat
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kulutdhusust ning osutatavate teenuste paremat ulatust ja kittesaadavust
soovitakse saavutada ddedele ja immaemandatele suuremate soolopraksise
Oiguste andmise abil.

7.6 Labipaistvus ja aruandekohustus

Terviseslisteemi edusammude moddetavuse huvides peavad koik
tervishoiustrateegiad ja poliitikadokumendid sisaldama konkreetseid
indikaatoreid ja eesmérke. Samas peavad kdik nimetatud dokumendid
sisaldama iiksikasjalikke tegevuskavasid, milles on nimetatud
tegevusvaldkonnad, rahastamisvahendid ning vastutavad asutused. ,,Tervis
koigis poliitikavaldkondades” 1dhenemine isenesest ei ole olnud piisav pideva
arengu tagamiseks. Positiivse arengu niitena voib tuua 2010. aastast Riigikogu
sotsiaalkomitees toimunud kuulamised, mis on avatud kdikidele Riigikogu
litkmetele. Siiski ei ole need siiani andnud piisavat touget tdiendavatele
reformidele, nagu on mérgitud 6. peatiikis.

Strateegiliste tervisepoliitika dokumentide koostamisel on sidusrithmade
kaasamisele ja nendega konsulteerimisele kehtestatud iihtsed nduded, samuti
on iildsusel vdimalik enne konealuste dokumentide 1oplikku vastuvdtmist
elektroonilise platvormi kaudu osaleda kommenteerimises. Poliitikadokumendi
rakendamise ajal peavad eksperdiriihmad ja vastutavad asutused kaasama
sidusrithmi, huvirithmi ning iildsust.

Kavas on sisse seada tdiendav aruandekohustuse mehhanism: tervisesiisteemi
toimivuse regulaarsed hindamised, mis annavad teavet tervisesiisteemi iildise
arengu ja probleemide kohta ning mida saab kasutada rahvastiku tervise
arengukava tegevussuundade planeerimisel. Eesti esimene tervisesiisteemi
toimivuse hindamise aruanne avaldati 2010. aastal Sotsiaalministeeriumi ja
WHO Euroopa Regionaalbiiroo koostdds (Lai, Veillard ja Bevan, 2010).

Haigekassale avalik-0igusliku ning teenuseosutajatele eradigusliku
(kuigi avalikus omandis) staatuse andmine ti kaasa mdningase riski seoses
aruandekohustusega, et need autonoomsed asutused ikka tegutseksid kooskolas
riikliku tervisepoliitika eesmérkidega. Haigekassale avalik-0igusliku staatuse
andnud digusakti ettevalmistamise kdigus pddrati hoolikalt tdhelepanu
sellele, et haigekassa ldhtuks riikliku tervisepoliitika eesmérkidest ning oleks
iildsuse ees aruandekohustuslik. Néiteks on sotsiaalminister ametikohajérgselt
haigekassa ndukogu esimees ning haigekassale kehtivad ranged nduded tema
tegevust puudutava teabe avalikustamiseks (muu hulgas aastaaruannete kaudu).



8. Jareldused

esti tervisesiisteemi korraldati pdhjalikult timber esimestel aastatel

pérast iseseisvuse taastamist ning siisteemi alustalad on kindlalt paigas.

Viimastel aastatel on tehtud tiksnes védiksemaid lisamuudatusi. 2008.
aastal saabunud majanduskriis pani Eesti tervisesiisteemi pohjalikult proovile.
Peamine eesmiérk oli tagada elanikkonna rahaline kaitstus ravikindlustuse
paketti vihendamata. Rakendatud kokkuhoiumeetmete hulgas néhti ette
teatavate teenuste ja hiivitiste vihendamine, suurendati mone teenuse puhul
omaosalust, pikendati ravijarjekordi, tosteti ravimite kdibemaksuméara,
edendati ravimite mdistlikku kasutamist, keskenduti iild- ja ambulatoorsele
arstiabile ning vdhendati eriarstiabi osutamist. Meetmed ei sisaldanud otseseid
palgakérpeid, kuid palgad vihenesid rahastamise vdhenemise tottu. Haigekassa
oli dppinud ka varasematest kriisidest ning kasutas kasvuaastatel kogutud
reserve edukalt majanduskriisi mdju kompenseerimiseks. Rahvatervise eelarve
ja kapitaliinvesteeringute vihenemise osaliseks tasakaalustamiseks kasutati
Euroopa struktuurifondide ja Euroopa Sotsiaalfondi vahendeid. Samal ajal
on paranenud mitmesugused olulised néitajad, sealhulgas oodatav eluiga,
imikusuremus ning fiilisiline aktiivsus. Suitsetamine ja alkoholitarbimine on
viahenenud, kuid on endiselt viga levinud. Kahjuks ei ole fiitisilise aktiivsuse
ja soomisharjumuste paranemine eri vanuse- ja soorithmades ning sotsiaal-
majanduslikes rithmades tihtlane ning iildiselt tihendab see rasvumuse
nditajate suurenemist enamikus elanikkonnarithmades. Lisaks piisib jatkuvalt
kdrge HIVisse ja (multi)ravimresistentsesse tuberkuloosi nakatumise tase.
Selleks et parandada tervisekditumist ja viltida dnnetusi, mis on vélditava
haiguskoormuse peamised tegurid, on vaja tugevamat, laiahaardelisemat ja
kestlikumat sektoritevahelist koostddd.
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Elanikkonna iildine rahulolu tervishoiuteenuste kvaliteedi ja tervis-
hoiusiisteemiga on olnud isegi majandusliku surutise ajal positiivne. Samas ei
ole rahulolu tervishoiuteenuste kéttesaadavusega alates 2003. aastast oluliselt
muutunud.

Sotsiaalministeerium ja Eesti Haigekassa on majanduslanguse tingimustes
iisna histi toime tulnud, ehkki mone kirpe pikaajalist moju on praegu raske
ennustada. Kokkuhoiuaastatel on monda olulist reformi edasi liikkatud, mis on
tekitanud rahulolematust tootajate seas. Selge on, et seniste reformide arengu
huvides on ldhiaastatel vaja tegelda hulga pikaajaliste probleemidega.

Esiteks, kdige enam on arutatud to6joumaksudel pdhineva tervishoiu
rahastamise jatkusuutlikkuse kiisimust. 2012. aasta detsembris kokku lepitud
tervishoiupersonali palgatdus ja todokoormuse vihendamine muudavad olukorra
veelgi keerulisemaks. Ehkki seda probleemi teadvustati juba aastaid tagasi,
ei ole olnud poliitilist tahet ressursse timber jagada. Vastupidi, rddgitud
on hoopis sellest, et sotsiaalmaksu veelgi vihendada, kas siis tilempiiri
kehtestamisega voi sissemaksete mééra alandamisega. Loodetakse, et see toob
tdnu vihenenud t66joukulule kaasa vélismaiseid otseinvesteeringuid. Lisaks
on alates 2005. aastast tehtud aktiiv- ja hooldusravihaiglate ajakohastamiseks
ning rahvatervise valdkonnas suutlikkuse parandamiseks ja tegevuse
tohustamiseks markimisvadrseid investeeringuid ELi struktuurifondidest ja
sotsiaalfondidest. Siiski ei ole veel selge, kas nimetatud fondide kasutamine
aitab kaasa tervisesiisteemi pikaajalisele jatkusuutlikkusele, eriti niitid, kui ELi
programmid 10pevad ning kapitalikulusid ei ole ikka veel riigieelarvest tasutud,
ehkki see on seadusega ette nahtud.

Teiseks, Eesti tervisesiisteemi jaoks on pohikiisimus piisava inimressursi
tagamine. Viimased muudatused, millega on ddedele ja &ammaemandatele
antud olulisem roll tervisesiisteemis, on voimaldanud suuremat paindlikkust.
Siiski ei ole praegu veel selge, kuidas see suund tulevikus jatkuda voiks. Ka
tootajate vanus suureneb ning 0dede arv arsti kohta tervishoiusiisteemis on
jaanud 1990. aastate tasemele, s.t kaks ilihele, ehkki 6enduse arengustrateegias
sooviti saavutada suhe kolm tihele aastaks 2015. See tdhendab, et rohkem on
vaja koolitada tervishoiuspetsialiste, imber kujundada rahalised stiimulid ja
suurendada vastutust.

Kolmandaks, tervisesiisteemi prioriteedid hdlmavad ka patsiendikeskset
tervishoidu ja kvaliteetsete tervishoiuteenuste kittesaadavust. Suur samm
patsiendikesksuse poole oleks tervise- ja sotsiaalvaldkonna teenuste edasine
16imimine pohjalikuks krooniliste haiguste ravi juhtimise siisteemiks.
Eeltingimused on juba tdidetud: tugev esmatasandi tervishoiusiisteem (ehkki
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seda saaks veelgi tugevdada ja pakutavaid teenuseid laiendada), Genduse
ttha suurenev osatidhtsus esmatasandi tervishoius, e-tervise lahendused
teabe jagamiseks teenuseosutajate vahel (s.t elektrooniline terviselugu,
e-konsultatsioonide ja e-saatekirjade pilootprojektid), esimesed tulemustasu
kasutamise uuringud, tugev kliiniliste ravijuhendite koostamise traditsioon
jne. See juhib omakorda tdhelepanu tervisesiisteemi killustatusele laiemalt ja
vajadusele tugevama integratsiooni jarele nii siisteemi kui ka teenuste osutamise
tasandil. Killustatuse kaotamine muudaks siisteemi veelgi efektiivsemaks.

Neljandaks, ehkki omaosalusmaksete osatédhtsus on alates 2010. aastast
langenud, osaliselt muutuste tottu ravimipoliitikas, on selle moju nérgematele
sotsiaal-majanduslikele riithmadele seoses tervishoiuteenuste (eelkdige
hambaravi), ravimite ja meditsiiniseadmete kittesaadavusega endiselt probleem.

Lisaks on vaja tdhustada teenuseosutajate tegevuse hindamise ja seire
vahendeid kogu tervisesiisteemis, et parandada teenuste kvaliteeti ja
tervisetulemusi. Oluline osa selles on investeeringutel e-tervise siisteemi, mis
tohustab teabevahetust ja suurendab aruandekohustust.

2013. aasta jaanuaris allkirjastatud tervishoiu koostookokkuleppes
(Sotsiaalministeerium, 2013) késitletakse paljusid nimetatud probleeme.
Kuidas need aga tulevikus lahendatakse, soltub suures osas sellest, kuidas seda
dokumenti ellu viima hakatakse.
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9.3 Ulevaate ,rervisesusteemid muutustes” metoodika
ja koostamine

Ulevaated ,, Tervisesiisteemid muutustes” koostavad riigi eksperdid, kes teevad
koostood Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse toGtajatega.
Ulevaate koostamisel vdetakse aluseks {ihtne raamistik, mida ajakohastatakse
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/en/home/projects/observatory/publications/
health-system-profiles-hits/hit-template-2010.

Ulevaadete koostamiseks kasutavad autorid mitmesuguseid andmeallikaid,
nagu riigi statistikat, riiklikke ja piirkondlikke poliitikadokumente ja
avaldatud kirjutisi. Vajadusel kasutatakse rahvusvahelisi andmeallikaid,
nagu néiteks Majanduskoost66 ja Arengu Organisatsiooni (OECD) ja
Maailmapanga andmebaasid. OECD tervisestatistika sisaldab rohkem kui
1200 niitajat 34 OECD riigi kohta. Andmed saadakse riikide statistikaametite
ja terviseministeeriumide poolt kogutud informatsiooni pdhjal. Maailmapank
annab vilja arengunditajate kogumikku ,,World Development Indicators”, mis
toetub samuti ametlikele allikatele.

Lisaks riigi ekspertidelt saadud andmetele esitab vaatluskeskus iihtlustatud
kvantitatiivsed andmed iga riigi kohta rahvusvahelise terviseindikaatorite
andmebaasi ,,European Health for All” (HFA) pShjal. HFA andmebaas sisaldab
rohkem kui 600 WHO Euroopa Regionaalbiiroo poolt méératletud néitajat,
mille abil hinnatakse WHO ,,Tervis Kdigile” poliitika rakendamist Euroopas.
Andmebaasi uuendatakse kaks korda aastas eri allikate pdhjal, 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 suvisest
véljaandest kajastab HFA andmebaas laienenud Euroopa Liidu 27 liikmesriigi
andmeid.

Ulevaate ,.Tervisesiisteemid muutustes” autoreid julgustatakse andmeid
tekstis iiksikasjalikult analiilisima, eriti juhul, kui esineb probleeme seoses
andmete erinevustega eri andmeallikate vahel.

Tavaliselt koosneb tilevaade ,,Tervisesiisteemid muutustes” liheksast peatiikist.
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1. Sissejuhatus: visandab tervisesiisteemi iildise konteksti, sealhulgas
geograafiline asukoht ja rahvastik, majanduslik ja poliitiline kontekst ning
rahvastiku tervis.

2. Tervisesiisteemi korraldus ja juhtimine: annab {ilevaate sellest, kuidas
riigi tervisesiisteem on korraldatud, kuidas seda juhitakse, kavandatakse
ja reguleeritakse ning milline on tervisesiisteemi ajalooline taust; toob
vélja peamised osapooled ja nende volitused otsuste tegemisel; kirjeldab
patsiendi rolli teabe, diguste, valikuvoimaluste, kacbuste menetlemise,
kaasatuse ja piiriiilese tervishoiu valdkonnas.

3. Rahastamine: annab informatsiooni tervisesiisteemi kuludest ja nende
jaotumisest teenusevaldkondade 15ikes, rahastamisallikatest, ressursside
jaotusest, kindlustuskaitse ulatusest, hiivitiste liikidest, patsientide
omaosalusest ja muudest tasudest, vabatahtlikust tervisekindlustusest
ning tervishoiuteenuse osutajate tasustamisest.

4. Materiaalsed ja inimressursid: késitleb pohikapitali ja investeeringute
planeerimist ja jaotamist; infrastruktuuri ja meditsiiniseadmeid,
infotehnoloogiliste siisteemide toimimist; inimressursi osa
tervisesiisteemis, muu hulgas teavet toojoumuutuste, kutsealase liikuvuse,
koolitus- ja karjaarivoimaluste kohta.

5. Teenuste osutamine: keskendub teenuste korraldamisele ja osutamisele
ning patsientide litkumisele tervisesiisteemis, késitledes rahvatervist,
iild- ja eriarstiabi, pdevaravi, kiirabi, ravimeid, taastus- ja hooldusravi,
teenuseid omastehooldajatele, palliatiivset ravi, psithhiaatrilist abi ja
hambaravi, tdiend- ja alternatiivmeditsiini ning tervishoiuteenuseid
elanikkonna eririthmadele.

6. Peamised reformid tervisesiisteemis: annab iilevaate reformidest,
strateegiatest ja organisatsioonilistest muudatustest ning
tulevikuvéljavaadetest.

7. Hinnang tervisesiisteemile: annab hinnangu siisteemi eesmaérkide
saavutamisele, rahalisele kaitstusele ja diglusele tervishoiu rahastamises;
patsientide kogemustele ja vordsusele seoses teenuste kéttesaadavusega,
tervisetulemitele, tervishoiuteenuste tulemustele ja ravikvaliteedile;
siisteemi efektiivsusele, ldbipaistvusele ja usaldusviirsusele.

8. Jareldused: esitab iilevaate pohitulemused, toob vilja tervisesiisteemi
muutmisest saadud kogemused; esitab kokkuvotvalt lahendust vajavad
probleemid ning tulevikuviljavaated.

9. Lisad: koondab kasutatud kirjanduse, veebilehtede ja digusaktide loetelud.
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Ulevaadete , Tervisesiisteemid muutustes” kvaliteet on viiga oluline, sest
esitatud teavet kasutatakse poliitiliste otsuste tegemiseks ja metaanaliiiisideks.
Kogu kirjutamis- ja toimetamisprotsessi véltel toimuvad pdhjalikud
konsultatsioonid, kusjuures korraga on t66s mitu varianti. Edasised etapid on
jargmised.

* Range hindamise protsess (vt jirgmine punkt).

* Aruande Ioplik vormistamine, mis holmab kvaliteedi tagamiseks
toimetamist ja korrektuuri.

» Levitamine (avaldamine paberkandjal ja elektrooniliselt, tolkimine ja
esitlemine). Toimetaja on autoritele toeks kogu koostamisprotsessi viltel
ning tihedas koost60s autoritega tagab protsessi kdikide etappide ldbimise
voimalikult efektiivselt.

Uks autoritest kuulub ka vaatluskeskuse todriihma ja toetab teisi autoreid
kogu kirjutamis- ja koostamisprotsessi véltel. Toimub tihe koostdo selle nimel,
et saavutada koigi etappide voimalikult suur efektiivsus ning iilevaadete
ithtlaselt kdrge tase, mis voimaldab kasutada neid riiklike otsuste tegemiseks
ja riikidevahelisteks vordlusteks.

9.4 Hindamisprotsess

Hindamisprotsessis on kolm etappi. Kdigepealt vaatavad iilevaate teksti 1ébi ja
kinnitavad selle vaatluskeskuses to6tavad sarja toimetajad. Seejarel saadetakse
iilevaade hindamiseks kahele soltumatule teaduseksperdile, nende tdiendused
ja muudatused lisatakse teksti ning tehakse vajalikud parandused. Lopuks
esitatakse tekst asjaomasele terviseministeeriumile v3i -ametile ning sealsed
tootajad kontrollivad iilevaadet faktivigade suhtes.

9.5 Autoritest

Taavi Lai on pikka aega to6tanud Sotsiaalministeeriumi vanemanaliiiitikuna
ning on Tartu Ulikooli tervishoiu instituudi teadur. Ta on omandanud Tartu
Ulikoolis doktorikraadi tervishoiukorralduse alal ning on uurinud peamiselt
rahvatervishoiu ja tervisesiisteemide tulemuslikkuse teemasid.



Triin Habicht on Eesti Haigekassa tervishoiuosakonna juhataja. Ta on
dpetanud Tartu Ulikoolis tervishoiudkonoomikat ja tervishoiu rahastamist.
Tema t60 keskendub tervishoiuteenuste osutajate rahastamise erinevate
voimaluste arendamisele, uute tervisetehnoloogiate hindamisele ja tervishoiu
kvaliteeditagamise siisteemi tugevdamisele. Triin Habicht on kaitsnud
magistrikraadi Tartu Ulikooli majandusteaduskonnas (2002).

Kristiina Kahur t66tab konsultatsioonifirmades Finnish Consulting Group
Ltd ja HC Management Consulting Ltd. Tema t66 on seotud eelkdige Nord DRG
stisteemi hindamise, arendamise ja haldamisega Soomes ja Eestis. Ta on to6tanud
Eesti Haigekassa tervishoiudkonoomika osakonna tervishoiuékonoomika
peaspetsialistina ning ravi rahastamise talituse juhatajana. Ta on omandanud
arstikutse ja rahvatervise kutsemagistri kraadi Tartu Ulikoolis.

Marge Reinap on MaailmaTerviseorganisatsiooni Euroopa Regionaalbiiroo
Eesti esinduse juht. Eelnevalt on ta toStanud tervisepoliitika kujundamise ja
tervishoiu valdkonnas ja tegelenud teadustodga tervishoiudkonoomika alal. Ta
on majandusteaduse magister ning Tallinna Tehnikaiilikooli doktorant.

Raul Kiivet on Tartu Ulikooli tervishoiukorralduse professor ja tervishoiu
instituudi juhataja. Ta on juhtinud mitut to6rithma ja uuringuid tervishoiuteenuste,
terviseprogrammide ja arstiabi tulemuslikkuse hindamise alal.

Ewout van Ginneken on Berliini Tehnikaiilikooli tervishoiukorralduse ja
Euroopa Tervisesiisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse Berliini osakonna
vanemteadur. Ta on omandanud terviseteaduste, tervisepoliitika ja -juhtimise
magistrikraadi Maastrichti Ulikoolis ning doktorikraadi rahvatervise alal
Berliini Tehnikatilikoolis..






Ulevaated ,rervisesusteemid muutustes”

Euroopa Terviseslisteemide ja -poliitika Vaatluskeskuse
valjaanded

ga riigi kohta koostatud iilevaates ,,Tervisesiisteemid muutustes” esitatakse

koikide juba kaivitatud voi veel ettevalmistusjargus tervisesiisteemide ja

reformialgatuste analiiiitiline kirjeldus. Ulevaadete eesmirk on esitada
asjakohane vordlev teave, mis abistaks poliitikakujundajaid ja analiititikuid
tervisesiisteemide ja reformide viljatootamisel Euroopa regioonis ja véljaspool.
Ulevaateid saab kasutada selleks, et:

 iiksikasjalikult tutvuda tervishoiuteenuste rahastamise, korraldamise ja
osutamise eri lahenemisviisidega;

» tapselt kirjeldada tervishoiusiisteemi reformiprogrammide protsessi, sisu
ja rakendamist;

* tdsta esile iihiseid probleeme ja valdkondi, mis vajavad stigavamat
analiiiisimist; ja

* saada vahend tervisesiisteemidega seotud teabe levitamiseks ja
reformistrateegiate alaste kogemuste vahetamiseks poliitikute ja
analiilitikute vahel Maailma Terviseorganisatsiooni Euroopa regioonis.

Kuidas saada lilevaadet ,,Terviseslisteemid muutustes”

Koik tilevaated ,,Tervisesiisteemid muutustes” on saadaval pdf-formaadis
veebiaadressil www.healthobservatory.eu, kus saab {ihineda ka meie
postiloendiga, mille kaudu saadetakse igakuist teavet Euroopa Tervisesiisteemide
ja -poliitika Vaatluskeskuse tegevuse kohta, mille véljundiks on uued iilevaated
tervisesiisteemidest, raamatud meie kaasviljaannete
sarjast koostoos kirjastusega Open University
Press, poliitika lithiteated ja kokkuvotted ning
ajakiri Eurohealth.

Euroopa

. . S ) Tervisesiisteemide
Kui soovite tellida lilevaate ,,Tervise-

stisteemid muutustes” eksemplari
paberkandjal, kirjutage palun aadressil:

ja -poliitika Vaatluskeskuse
véljaanded on saadaval

veebiaadressil
info@obs.euro.who.int

www.healthobservatory.eu
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