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Sissejuhatus

Tervis on iiks inimese pohidigustest, mis tdhendab, et iihiskond peab looma koigile

inimestele eeldused voimalikult hea terviseseisundi tagamiseks.

Oigus tervise kaitsele on sitestatud Eesti Vabariigi Pohiseaduse § 28 ning sonastatud
jargmiselt: ,Igaithel on Oigus tervise kaitsele.” Mida aga Pohiseadusega igale
eestimaalasele tagatud Oigus sisuliselt tdhendab? Tsiteeritud iildsonalist digust PS
tasandil on peetud mitte igale inimesele kuuluvaks subjektiivseks ndudediguseks vaid
poliitiliseks deklaratsiooniks. Antud sdte hdlmab endas Eesti Vabariigil lasuvat kolme
kohustust: esiteks — riigi kohustust mitte kahjustada inimeste tervist; teiseks — riigi
kohustust tagada tervise eelduseks olevad asjaolud ja kolmandaks — riigi kohustust tagada

tervishoiuteenuste kittesaadavus'.

Iga inimese jaoks on oluline tervishoiuteenuste kittesaadavus ja kvaliteet. Eesti Vabariigi
tervisepoliitika iiks iilesannetest (aastateks 2009 — 2013) on koikidele inimestele
kvaliteetsete tervishoiuteenuste kittesaadavuse tagamine ressursside optimaalse

kasutamise kaudu®.

Tervishoiuteenuse kittesaadavuse mdistet on sisustatud erinevalt. Uhe kisitluse kohaselt
on tervishoiuteenuse kittesaadavust sisustatud faktilise, geograafilise ja finantsilise
kiittesaadavuse elementidega’, teise kiisitluse kohaselt holmab arstiabi kittesaadavus
ajalist kdittesaadavust (so ooteaeg ehk jirjekorra pikkus), rahalist kittesaadavust ja
geograafilist kiittesaadavust”.

Eeltoodust n#htuvalt kattuvad erinevad kisitlused wvaldavalt, kuid arvestades, et

tervishoiuteenuse kittesaadavusest réddkides, ndevad patsiendid peamise probleemina

VA, Nomper, J. Sootak ,,Meditsiinidigus” Juura 2007 1k 37-39

* “Rahvastikupoliitika alused 2009 — 2013”. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.valitsus.ee/failid/Rahvastikupoliitika_alused_muudetud.pdf (13.02.2010)

SA. Nomper, J. Sootak ,,Meditsiinidigus” Juura 2007 1k 39

* Sotsiaalministeeriumi dokument “Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamine Eestis”. Arvutivorgus
kittesaadav: http://ee.euro.who.int/tervishoiu_kvaliteet 24veebr2005.pdf (15.02.2010)




ajalist kéttesaadavust, on magistritoos tervishoiuteenuse kittesaadavuse kisitlemisel

aluseks voetud geograafilise ja rahalise kiittesaadavuse korval just ajaline kittesaadavus.

Iga terviseprobleemiga vditleva patsiendi prioriteetne soov on saada voimalikult kiire,
tohus ja ohutu ravi. Aeg-ajalt soovib nii monigi patsient arstiabi saada teisest riigist kui
oma kodukohariik, tuues pohjenduseks suurema usalduse vilisriigi tervishoiuteenuse
osutaja vastu, suurema professionaalsuse, parema tehnilise varustatuse vO1 muud,
patsiendi jaoks olulised pohjendused. Vahel voib pohjuseks olla aga ka patsiendi elukoht
piiriddrsel alal, kus Iihim meditsiiniasutus asub naaberriigis, vOi isegi seetOttu, et

patsiendi kodumaal ei pakuta ravi, mida ta vajab’.

Patsientide liikuvus tdstatab palju kiisimusi — nditeks - kes peaks teises riigis osutatud
tervishoiuteenuse eest maksma ja millal; kuidas saab patsient teavet parima saadaoleva
ravi kohta vilisriigis; kas patsiendid peaksid enne ravi saamist vilisriigist saama ka enda
kodumaa tervishoiusiisteemi vastava loa; kuidas toimida, kui patsient vajab mone elundi
siirdamist; kes on ootejérjekorras eespool vdi mis saab patsiendi ja omaste reisikuludest,
jarelravist ja vajalikest ravimitest. Piiriiileseid tervishoiuteenuseid ja kulude hiivitamist

reguleerivad eeskirjad ei ole alati selged voi tiheselt moistetavad.

Oma otsustes on Euroopa Kohus alates 1998. aastast jédrjekindlalt kinnitanud, et
patsientidel on digus vilismaal osutatud tervishoiuteenuste eest saada sama hiivitist, mida

nad oleksid saanud kodumaal.

Et anda vastused eelpool tOstatatud kiisimustele 14bi digusliku regulatsiooni, seadustada
Euroopa Kohtu vastav kohtupraktika ning tagada Euroopa kodanikele juurdepids
tervishoiuteenustele iile Euroopa, alustas Euroopa Komisjon juba 2006. aastal

ettevalmistustdodega eesmirgiga koostada Oigusakti eelndu, millega tagada EL

> see on haruldasi haigusi pddevate patsientide sagedane probleem



patsientidele vdimalused tervishoiuteenuse kasutamiseks viljapool oma koduriiki, EL

piires6.

Euroopa Parlamendi ja ndukogu direktiivi eelndud ,,Patsiendidiguste kohaldamise kohta
piiriiileses tervishoius” on oodatud kaua, kuid paraku on see jatkuvalt eelndu staadiumis.

2009. aasta lopus jéi direktiivi eelndu poliitilise kokkuleppeta erimeelsuste tottu selles,
kas direktiiv peaks laienema lisaks avalikele tervishoiuteenuste osutajatele ka erasektori
teenuseosutajatele. Tegemist on pdhimdttelise kiisimusega, mille osas on mitmed
litkmesriigid avaldanud tdsist muret mdju pérast siseriiklikule tervishoiukorraldusele,
eelkdige riigi Oigusele korraldada oma tervishoiusiisteemi ja selle rahastamise
pohimotteid. Seetdttu on mitmed liikmesriigid jdigal positsioonil ja ei soovi, et direktiivi

alusel hakatakse rahastama erateenuse osutajate piiriiileseid tervishoiuteenuseid’.

Magistritod teema valikul sai otsustavaks iihelt poolt Eesti patsientide rahulolematus
riigisisese tervishoiuteenuse kittesaadavusega ja piiriiilese tervishoiuteenuse senine napp
oiguslik regulatsioon Eesti seadusandluses ning teiselt poolt huvi piiriiileseid
tervishoiuteenuseid vdoimaldava Euroopa Parlamendi ja ndukogu direktiivi eelndu vastu,

eelkdige Eesti tervishoiukorralduse aspektist vaadatuna.

Kuigi piiritilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu kohaselt kuuluvad mdiste
»tervishoiuteenus” alla lisaks tervishoiuteenustele ka tooted, nagu farmaatsiatooted ja
meditsiiniseadmed, mida tervishoiutdotajad patsientidele osutavad voi vilja kirjutavad, et
nende tervislikku seisundit hinnata, sdilitada vOi taastada, kisitleb magistrit6d autor
tervishoiuteenuse kéttesaadavuse all no. ,.traditsioonilist tervishoiuteenust” 1ibi arst-
patsiendi suhte ega voOta tervishoiuteenuse kéttesaadavuse all vaatluse alla direktiivi

eelndu moju ravimite ja meditsiiniseadmete kittesaadavusega kaasnevaid kiisimusi.

® Direktiivi eelndu ametlik nimetus: ,,Euroopa Parlamendi ja ndukogu direktiiv patsiendidiguste
kohaldamise kohta piiritileses tervishoius”. Arvutivorgus kittesaadav: :
http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=TA &reference=P6-TA-2009-

0286&language=ET &ring=A6-2009-0233 (04.01.2010)

7 amas aga laieneb Euroopa Kohtu lahenditest tulenevalt teenuste vaba liikumise pohimdte koigile
tervishoiuteenuse osutajatele ja tervishoiuteenustele.




Arvestades, et piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eesmidrk on tagada patsientidele
tervishoiuteenuste kvaliteet ja ohutus kogu ELis, luua selgus, kuidas patsiendid saavad
kasutada oma Oigusi piiriiileses tervishoius, on kéesoleva magistritdd eesmirk lébi
piiriiilese tervishoiuteenuste direktiivi eelndu avamise ning Eesti-sisest ja piiriiilest
tervishoiuteenuse ajalist, rahalist ja geograafilist kéttesaadavust késitledes analiiiisida, kas
ja mida muudab piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu tervishoiuteenuste ajalises,

rahalises ja geograafilises kittesaadavuses.

Too eesmadrgist ldhtudes ei keskendu autor tervishoiuteenuse kittesaadavuse Oiguslikele
aspektidele kogu ELis — seda pohjusel, et tervishoiusiisteemid ja seeldbi ka
tervishoiuteenuse kittesaadavusega seonduvad aspektid on liikmesriigiti erinevad.
Magistritod autorile on enam huvipakkuv tervishoiuteenuse kittesaadavuse diguslikud
aspektid just Eesti seisukohalt ldhtudes ning seetdttu ongi keskendutud piiriiilese

tervishoiuteenuse kittesaadavusele Eesti vaatevinklist.

Magistritod eesmérgi saavutamiseks on t60s kédsitlemist leidnud EL senine regulatsioon,
mis toetab piiriiilese tervishoiuteenuse saamise vdimalusi iileeuroopaliselt. Samuti on
avatud piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu aluseks olnud Euroopa Kohtu
seisukohad. Arvestades t00 geograafilist suundumust ehk direktiivi eelndu moju analiiiisi
Eesti seisukohast 1dhtuvalt, on eesmérgi saavutamiseks eraldi késitletud tervishoiuteenuse
ajalise, rahalise ja geograafilise kittesaadavuse hetkeolukorda nii Eesti-siseselt kui Eesti

patsientide tdnaseid vdoimalusi piiriiilese tervishoiuteenuse saamisel.

Magistritod jaguneb kolmeks peatiikiks. Esimeses peatiikis on antud teema terviklikuks
kisitlemiseks piiriiilese tervishoiuteenuse hetkevoimalused nii EL digusaktide tasandil
kui Euroopa Kohtu lahendite mojul. Kuivord magistritod pohirdhk on piiriiilese
tervishoiuteenuse direktiivi eelndul, on eraldi késitlemist leidnud ka antud eelndu, kuid

seda vaid piiriiilese tervishoiuteenuse kéttesaadavuse aspektist vaadelduna.

Arvestades, et sageli tekib vajadus piiriiilese tervishoiuteenuse jérele selle siseriiklikust

kittesaamatusest, on to0 teises peatiikis esmalt kisitletud tervishoiuteenuse ajalise,



rahalise ja geograafilise kittesaadavuse temaatikat Eesti-siseselt ning seejdrel Eesti

patsientide hetkevoimalusi piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks.

Kolmas peatiikk keskendub t60 peamisele eesmirgile, leidmaks vastuse kiisimusele — kas
piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu muudab tervishoiuteenuse Eesti patsiendile
kittesaadavamaks ning kas olemasolev Oiguslik regulatsioon Eesti seadusandluses on

piiritilese tervishoiuteenuse kittesaadavuse tagamiseks piisav vOi mitte.

Nagu eespool mirgitud, on magistritoo libivaks alusdokumendiks Euroopa Parlamendi ja
noukogu direktiivi eelndu patsiendidiguste kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius.
Kuivord direktiivi eelndu ametlik pealkiri on piisavalt pikk, on seda eelndu
viljatootamisele jargneva aja jooksul erinevates artiklites jm véljaannetes mitteametlikult
nimetatud nii ,,patsiendidiguste direktiiviks piiriiileses tervishoius” kui ,,piiriiilese
tervishoiuteenuse direktiiviks”. Viimase kasutamist soosib ka magistritdd autor,
nimetades edaspidiselt tekstis direktiivi eelndud patsiendidiguste kohaldamise kohta
piiriiileses tervishoius lihtsalt kas ,,direktiivi eelnduks” vai ,,piirililese tervishoiuteenuse

direktiivi eelnduks”.

I Piiriiilese tervishoiuteenuse diguslikud voimalused EL-s

1.1 Piiriiilese tervishoiuteenuse moiste

EL laienemine ja sellega kaasnev isikute liikumise suurenemine kas dppimise, todtamise,
puhkamise vm eesmirgil toovad kaasa uue ldhenemise tervishoiuteenuste osutamisele
ning on tekitanud vajaduse teatud reeglite iihtlustamisele tihenduse piires. EL laienemise
tulemusena ei toimu ka tervishoiuteenuste osutamine enam ainuiiksi ithe litkmesriigi
piires, vaid EL pohimotte kohaselt on igal isikul digus saada teises liikmesriigis

samasugust arstiabi kui oma koduriigis.
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EL osatihtsuse ja piiride laienemisega seoses kohtame iiha sagedamini erinevates
eluvaldkondades tiiendit ,,piirililene” — on see siis ,piiritilene koostoo” riikide vahel,
Spliriiilesed tehingud” eri riikide isikute vahel; ,piiriiilene digiallkiri” — lihtsustamaks e-
driregistri toimingute teostamist teiste liikmesriikide kodanike poolt; ,piiriiilene
kdibemaks” erinevate riikide maksumenetluses; ,piiriiilene pankrotimenetlus”;
Spliriiilene pangateenus”; ettevotete ,piiriiilene iihinemine”; Lpliriiilene  laen’;
keskkonnamdjude ,piiritilene hindamine” jne, jne. Sellest jirelduvalt ja arvestades
“piiriiilese” eessOna vigagi laia kasutusala kaasajal, holmab see erinevaid elualasid,
erinevaid toiminguid ja tehinguid, mis viljuvad iihe riigi piirest. Nii on see ka piiriiilese

tervishoiuteenuse, kasutatuna ka piiriiilese arstiabi puhul.

Sona ,piirililene” vaste inglise keelses on - ,cross-border”’, saksa keeles -

»grenziiberschreitend’ ja soome keeles — “rajat ylittiva’.

Kuigi EL kodanike Gigust tervishoiule sdtestavad ithenduse tasandil nii mitmedki allpool
kisitlemist leidvad digusaktid, ei kasuta iikski seni kehtestatud tervishoidu reguleerivatest
oigusaktidest moistet “piiriiilene tervishoid’ voi ka “patsiendioiguste piiriiilene kaitse’.

Esmakordselt on vastavad terminid regulatsiooni tasandil sétestatud Euroopa Parlamendi
ja noukogu direktiivi eelndus ,,patsiendidiguste kohaldamise kohta piiriiileses
tervishoius”g, mis on ldbivalt kdesoleva t66 keskmes ning mida autor sisulisemalt on

kisitlenud edaspidiselt.

¥ Euroopa Uhenduse Komisjon. Ettepanek: Euroopa Parlamendi ja ndukogu direktiiv patsiendidiguste
kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius KOM(2008) 414 16plik. Direktiivi eelndu késitluse aluseks on
Euroopa Parlamendi istungil 23.04.2009 vastuvdetud parandusettepanekutega eelndu tekst. Arvutivorgus
kéttesaadav: http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=TA&reference=P6-TA-2009-

0286&language=ET &ring=A6-2009-0233 (04.01.2010)
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Piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu késitleb ,piiriiilese tervishoiuteenusena”
tervishoiuteenust, mida ei osutata litkmesriigis, kus patsient on kindlustatud (art 4 c)9’ 10

Antud moiste sisustamisele direktiivi eelndu toetubki.

,Pilirililese tervishoiuteenuse” mdiste teine pool, so ,.tervishoiuteenus” direktiivi eelndu
art 4 (a) tdhenduses on tervishoiuteenused voi tooted, nagu farmaatsiatooted ja
meditsiiniseadmed, mida tervishoiutdotajad patsientidele osutavad voi vilja kirjutavad, et
nende tervislikku seisundit hinnata, sdilitada voi taastada voi véltida nende haigestumist,
olenemata sellest, kuidas neid riigis korraldatakse, osutatakse ja rahastatakse voi kas ravi

A 11,12
on avalik vO1 erateenus " °.

Tervishoiuteenuse mdiste direktiivi eelndus omakorda avatakse {ihe tunnusena
tervishoiutootaja kaudu. Direktiivi eelndu alusel on tervishoiutdotajaks meditsiinipraktik,
iildode, hambaarst, dmmaemand, farmatseut voi muu spetsialist, kes tegutseb
tervishoiusektoris reguleeritud kutseala raames direktiivi art 3 1g 1 punkti a tdhenduses
voi liikkmesriigis, kus ravi toimub. Seega on direktiivi eelndu kohaselt tervishoiutodtajana
kisitletavad ka tervishoiusektoris tegutsevad psiihholoogid, fiisioterapeudid, logopeedid

jne.

? Direktiivi algses redaktsioonis kiisitleti piiriiilese tervishoiuteenusena ka tervishoiuteenust, mida ei osutata
liikkmesriigis, kus tervishoiuteenuse osutaja asub vdi kus ta on registreeritud voi asutatud, kuid 03.04.2009
Euroopa Parlamendi raportis ,, — Ettepanek votta vastu Euroopa Parlamendi ja ndukogu direktiiv
patsiendidiguste kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius (KOM(2008)0414-C6-0257/2008 —
2008/0142(COD)) tehti muudatusettepanek, mis on avaldatud viite 8 all ning milline on see direktiivi
eelndu viimases redaktsioonis

19 Direktiivi eelndu algses versioonis art 4 ¢ sétestas moiste ,tervishoiuteenuse kasutamine teises
liikkmesriigis” — so tervishoiuteenus, mida ei osutata selles liikmesriigis, kus patsient on kindlustatud. Antud
sisustus viljendub direktiivi eelndu viimases redaktsioonis piiriiilese tervishoiuteenuse all

" Euroopa Parlament. Istungil vastuvdetud tekstid. 2. osa. 23. aprill 2009. Arvutivdrgus kiittesaadav:
http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do ?type=TA &reference=20090423 &secondRef=TOC&langua
ge=ET (04.01.2010)

12 Olgu siinkohal vordluseks toodud tervishoiuteenuse mdiste Eestis kehtiva TTKS (§ 2) alusel, milleks on
tervishoiutdotaja tegevus haiguse, vigastuse vdi miirgituse ennetamiseks, diagnoosimiseks ja ravimiseks
eesmirgiga leevendada inimese vaevusi, hoida dra tema tervise seisundi halvenemist vodi haiguse dgenemist
ning taastada tervist. RT 12001, 50, 284
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Direktiivi eelndus antud tervishoiutootaja moistet vordles autor Soome sellekohase
regulatsiooniga. ~ Soome tervishoiutodtajate  seaduse'®  alusel  Kiisitletakse
tervishoiutdotajatena ka optometriste, kiropraktikuid, kliinilisi toitumisspetsialiste jt, kes
tervishoiuteenuse osutamiseks peavad omama litsentsi. Eestis tervishoiutodtaja moistet
avava TTKS jirgi on tervishoiutdotaja késitlus eelnevaga vorreldes oluliselt kitsam.
Nimelt kisitletakse Eestis tervishoiutdotajana arsti, hambaarsti, 0de ja immaemandat, kui
nad on registreeritud Terviseametis (§ 3 Ig 1). Autor ei teinud ELi tasandil
tervishoiuteenuse moiste médratluse osas laiemat uuringut, kuid ainuiiksi Eesti ja Soome
vordlusest nihtuvalt késitletakse tervishoiuteenuse osutajat erinevalt. Nditlikult toodud
Soome tdnane regulatsioon haakub enam direktiivi eelndus antud tervishoiutdotaja

moistega; Eesti regulatsioon on selles osas aga oluliselt piiratum.

Mitte ainult direktiivi eelndu valguses vaid ka direktiivi eelndu viliselt on magistritoo
autor seisukohal, et Eesti seadusandlus vajaks tervishoiutdotaja mdiste sisustamisel,
reguleerimisel ja késitlemisel muudatusi, arvestades mitmeid erialasid, kus tegutsedes
osutatakse isikule reaalselt tervishoiuteenust koigi sellega kaasnevate tagajirgedega.
Siinjuures on autor mdelnud nii farmatseute, fiisioterapeute, kiropraktikuid jmt, kes
igapdevaselt tegelevad  tervishoiuteenuse osutamisega, olemata aga registreeritud
Terviseameti vastavas registris ning omamata seadusest tulenevat tervishoiuteenuse

osutajal lasuvat vastutust.

1.2  Euroopa Liidu kehtivad oiguslikud voimalused piiriiilese tervishoiuteenuse

kéttesaadavuse tagamisel

Vajadus arstiabi jérele viljaspool oma kodukohariiki ei ole kaugeltki mitte téna

tousetunud vajadus. Kiill aga on see aasta aastalt iha aktuaalsemaks muutunud'®. Et

'3 Act on Health Care Professionals No 559/1994. Arvutivorgus kittesaadav: http://www.finlex.fi/en/laki/
(24.05.2010)

' Globaalselt tunnustati digust tervise kaitsele kui iiht sotsiaalsetest digustest esimest korda URO
inim&iguste iilddeklaratsioonis, hiljem detailsemalt 1966. aasta URO majanduslike, sotsiaalsete ja
kultuuriliste diguste rahvusvahelises paktis. Niiiidisaegseimaks ning Eestile siduvaks sotsiaalsete diguste
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piiriiilene tervishoiuteenus ei ole olnud siiski kuigi sage ravi saamise viis, on senini
puudunud ka sellekohane selge iileeuroopaline regulatsioon. Kas ja mil médral aga
piiritilese tervishoiuteenuse kittesaadavus EL tasandil iildse reguleeritud on? Magistrit6o
autor on seisukohal, et enamik senistest alustest on sarnaselt Eesti PS § 28
regulatsiooniga deklaratiivsed ega taga EL patsientide Oiguste kaitset piiritileses
tervishoius. Patsiendidiguste kaitse piiriiileses tervishoius nii teenuse saamiseks kui selle
hiivitamiseks oma koduriigi poolt on olemasolevatest EL Oigusallikatest pigem
tuletatavad — niit EL pohidiguste hartast'’, mille art 1I-34 1g 2 (,,Sotsiaalkindlustus ja
sotsiaalabi”) kohaselt on igaiihel, kelle elukoht on Euroopa Liidus ja kes seal seaduslikult
liigub, digus saada sotsiaalkindlustushiivitist ja sotsiaalseid soodustusi ithenduse diguse

ning siseriiklike seaduste ja tavade kohaselt.

Oigust tervishoiuteenuste juurdepiisule ja oigust ravile siseriiklike Gigusaktide ja
tavadega ettendhtud tingimustel on tunnustatud ka harta art 35. Nimetatud artiklile

toetuti ka piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndud ette valmistades.

Piiriiilese tervishoiuteenuse arengut on mdjutanud ka EL asutamisleping,'® mille art 152
rohutab inimeste tervise korgetasemelise kaitse tagamist ning vajadust arendada
liikkmesriikidevahelist koostodd rahvatervise parandamise, inimeste haiguste ennetamise
ja inimeste tervist ohustavate tegurite koOrvaldamise valdkonnas. Nagu kiesoleva
alapeatiiki algul maérgitud, sarnanevad vilja toodud EL normid PS § 28 valdkonda
kuuluvate deklaratiivsete Oigustega, mis iseenesest ei taga ithegi EL kodaniku digust

piiritilese tervishoiuteenuse saamiseks ega selle koduriigi poolt hiivitamiseks.

rahvusvaheliseks aktiks on Euroopa sotsiaalharta, mille alusel on tervisekaitse iitheks tegevussuunaks ka
Oigus arstiabile.

'> Buroopa Liidu Teataja C 303/1 14.12.2007. Arvutivorgus kiittesaadav:
http://www.headest.ee/uploads/EL.%20P5hidiguste %o20harta.pdf (19.12.2009)

' Buroopa Liit — Euroopa Liidu ja Euroopa Uhenduse Asutamislepingu Konsolideeritud Versioonid.
29.12.2006 — ELT C321E/1




14

Oluliselt kitsam ja selgem EL regulatsioon piiriiilese tervishoiuteenuse saamise
voimalustest pirineb 1971. aastal vastu voetud Euroopa Noukogu miirusest'’.
Regulatsiooni loomise tingis vajadus toetada tooliste vaba litkumist litkmesriikide vahel
ning tagada neile muu hulgas kindlustuskaitse jidtkuvus teises riigis tootamisel. Niitidseks
on antud médrus oma taotluslikud piirid {iletanud seoses laienenud &iguste ja
vOimalustega iihest litkmesriigist teise liikuda. Nii on néiteks regulatsiooni tolgendused
oma algsest eesmirgist — pakkuda kindlustuskaitset tootavatele inimestele — laienenud ka
nende pereliikmetele, iilidpilastele, fiilisilisest isikust ettevatjatele jpt ehk peaaegu koigile
Euroopa Liidu kodanikele. Ka on antud méirus olnud aluseks litkmesriikide siseriiklikule
regulatsioonile vilisriigis osutatud tervishoiuteenuse hiivitamiseks, sh. Eestile. Just antud
médrusele tuginedes on ka Eesti Haigekassas kindlustatud patsientidel, kes viibivad teises
liikkmesriigis ajutiselt, digus saada vajaminevat arstiabi vordsetel tingimustel selles riigis
elavate kindlustatud inimestega. Tulenevalt middruse eesmargist, ei kuulu antud diguse
alla aga teise riiki minek sel eesmairgil, et seal end ravida, vaid oluline antud mééruse
tahenduses on, et vajadus tervishoiuteenuse saamiseks peab tekkima teises riigis ajutiselt

viibides.

1.3  Euroopa Kohtu osatiihtsus tervishoiuteenuste kittesaadavuse tagamisel

Eelpool kisitletud EL aktid (nii pohidiguste harta kui Amsterdami leping) annavad
liikkmesriikide kodanikele deklaratiivse iseloomuga, mitte aga praktilised Oigused
piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks ja antud teenuse hiivitamiseks oma koduriigi poolt.
Samuti ei taga nimetatud aktid patsientide digusi piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks
kuigi arusaadavalt. Oluliselt arusaadavamad seisukohad ja patsiendile tagatud Oigused
piiriiilese tervishoiuteenuse valdkonnas tulenevad selleteemalistest kohtulahenditest.
Esimesed piiriiilest tervishoiuteenust kisitlevad kohtuasjad Euroopa Kohtus pirinevad

juba 1970. aastate 15pust'®, mil Euroopa Kohus andis mirku, et voimalus ravi saamiseks

7 Euroopa Noukogu mérus nr 1408/71 - Sotsiaalkindlustusskeemide kohaldamise kohta ithenduse piires
liikuvate tootajate ja nende pereliikmete suhtes Euroopa Liidu Teataja 05/1 kd. Arvutivdrgus kittesaadav:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/et/dd/05/01/31971R1408ET.pdf (04.01.2010)

'® C-117/77 Pierik I; C-182/78 Pierik Il
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teises riigis tuleb anda koigile juhtudele, mis parandavad patsiendi tervislikku seisundit.
Juba pea 30 aastat tagasi asus Euroopa Kohus seisukohale, et patsiendi koduriik ei tohi
keelduda loa andmisest vélismaale ravile minekuks ja ravi hiivitamisest, kui vastavat ravi
el saa konkreetsele inimesele pakkuda oma asukohariigis ning laiendas seda omakorda
juhtudele, kus inimestel on voimalus saada tdhusamat ravi mones teises litkmesriigis, v.a

asukohariik.

Piiriiilese tervishoiuteenuse valdkonna fundamentaalseteks kohtuotsusteks on peetud aga
nn Kohll / Decker' otsuseid, milles on Euroopa Kohus rdhutanud Euroopa kodaniku
oigust kasutada tervishoiuteenuseid teises liitkmesriigis koos digusega taotleda vastavate

teenuste eest hiivitist oma rahvusliku ravikindlustussiisteemi kaudu.

Kohll'i ja Deckeri kohtulahenditega tekitas Euroopa Kohus uue alternatiivse meetodi
saamaks vajalikku arstiabi teises liikmesriigis. Kohtuasjad néitasid, et patsient voib vabalt
valida riiki, kus ta soovib arstiabi saada ilma oma elukohariigi eelneva kinnituseta.
Hiljem on aga vdimalus taotleda ravi hiivitamist oma elukohariigilt samadel alustel, nagu

neile oleks ravi osutatud oma kodukoha riigis.

Kohll'i / Deckeri kaasustele jdrgnevalt on EL tasandil kdinud debatid teemal, kas
tervishoiuteenus on késitletav teenusena Euroopa Liidu regulatsioonide mdistes. Samuti
tousetus antud kaasuste alusel kiisimus — kas antud kaasustega patsientidele antud
Oigused laienevad ka haiglaravile ja juhtudele, kus patsiendid ei maksa teenuste
osutajatele otse, vaid seda teeb kolmanda osapoolena patsiendi elukohajédrgne haigekassa.
Tousetunud kiisimustesse tdid selguse Geraets-Smits/ Peerbooms otsused”, milles
Euroopa Kohus tunnistas, et liikmesriikidel on digus luua tdiendavaid seadusi oma riigi
piires, kuid need peavad olema Euroopa Liidu asjakohaste Gigusaktidega vastavuses.

Viimase jérgi on tervishoiuteenus kisitletav teenusena, mis allub teenuste vaba litkumise

9 ECJ 28.04.1998, C-158/96; C-120/95 Raymond Kohll v Union des caisses de maladie European Court
reports 1998 page I-01931 Case c-158/96; Nicolas Decker v Caisse de maladie des employes prives.
European Court reports 1998 page 1-01831, 28.04.1998

2 B.S.M. Geraets-Smits v Stichting Ziekenfonds VGZ and H.T.M. Peerbooms v Stichting CZ Groue
Zorgverzekeringen. 12.06.2001 European Court reports 2001 page 1-05473 Case C-157/99. ECJ C —
12.06.2001
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regulatsioonile ning ei oma tihtsust, kas asjakohast teenust pakutakse ambulatoorselt voi

haiglas, kuidas tasutakse voi kes tasub.

Euroopa Kohus on mirkinud, et riigid voivad teha piiranguid ehk keelduda maksmast
ravi eest vilismaal, kui tervishoiuteenuste suuremat vaba litkumist voimaldades voib
tekkida oht oma sotsiaalkindlustussiisteemi rahalise tasakaalu siilimisele, oht avaliku
teenusena osutatava arstiabi ja haiglaravi sdilitamisele ning kui ravivoimaluste voi
arstliku kompetentsi sdilimine oma riigi territooriumil on hiddavajalik tervisekaitse jaoks.

Samas on aga rohutanud, et vastavate piirangute vajadus peab olema toestatud.?!

Vastuargumendina monede liikmesriikide viidetele, et asutamislepingu art 152 (5)
sisalduv ndue — votta tdiel mididral arvesse liikmesriikide vastutust tervishoiuteenuste ja
arstiabi korraldamisel ja kittesaadavaks muutmisel — on vastuolus tervishoiusiisteemide
valdkonnas iihenduse Giguse tasandil siduvate kohustuste kehtestamisega, on Euroopa
Kohus sedastanud, et antud site ei vilista voimalust, et litkkmesriikidelt voidakse teiste
asutamislepingu sitete alusel, nagu art 49*> voi ka muude iihenduse meetmete alusel
nduda oma sotsiaalkindlustussiisteemide kohandamist ilma, et seda saaks pidada nende

suveriinse pidevuse piiramiseks sellel alal***.

Euroopa Kohtu otsused konkreetsete kaasuste raames on kiill selged, kuid jédtavad
piiriiilese tervishoiuteenuse valdkonnas paljud kiisimused siiski vastusteta. Lahendamist
vajavad kiisimused tingimuste osas, millist arstiabi on Oigus teises litkmesriigis saada;
millistel juhtudel on ravileminekuks eelnevalt vajalik kindlustajariigi pddeva ameti
sellekohane eelluba; kuidas tagada piiritilese arstiabi osutamise korral nn vastuvotva riigi
tervishoiusiisteemi kulude oiglane hiivitamine ning millised tervishoiuteenused

hiivitatakse, millised aga mitte; kuidas on patsientidel voi tervishoiutdotajatel voimalik

*! H. Malmet bakalaureuset&o teemal "Patsientide vaba liikumine Euroopa Liidus miirus nr 1408/71 ja
kohtulahendite kisitluses.” (Tallinna Ulikool 2005)

** mille kohaselt keelatakse ithenduse piires teenuste osutamise vabaduse piirangud liikmesriikide kodanike
suhtes, kes asuvad mdnes teises tthenduse riigis kui see isik, kellele teenuseid pakutakse

2 C-372/04, 16. mai 2006 otsuse p 123, p 147

* M. Zmenja magistritdo teemal , E-tervis ja 6igus”. Arvutivorgus kiittesaadav:
http://dspace.utlib.ee/dspace/bitstream/10062/10569/1/zmenjamarika.pdf
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leida teiste liikmesriikide teenuse osutajaid, vorrelda neid ja valida nende vahel; millised
tervishoiu ametkonnad vastutavad piiriiilese arstiabi jirelevalve eest ning kes kaitseb
patsiendi Oigusi. Esitatud kiisimustele vastamiseks ja korvaldamaks olukorda, kus
piiritilest tervishoiuteenust reguleerib Euroopa Kohus oma lahenditega, tdusetus vajadus

vilja tootada piiriiilese tervishoiuteenuse selgem regulatsioon EL tasandil.

1.4  Uhenduse meetmed piiriiilese tervishoiuteenuse kiittesaadavuse tagamiseks

Kuigi EL iiritas tervishoiuteenuseid reguleerida Euroopa Parlamendi ja ndukogu 12.
detsembri 2006. aasta direktiiviga 2006/123 EU (teenuste kohta siseturul)®, piiiides
kodifitseerida Euroopa Kohtu otsuseid vaba liikumise pohimotete kohaldamise kohta
tervishoiuteenuste suhtes, ei pidanud siiski ei EL Parlament ega ndukogu sellist
lahenemist sobivaks. Parlamendi ja ndukogu seisukoha jdrgi on tervishoiuteenused,
hoolimata sellest, et kohtupraktika kohaselt on nad késitletavad teenusena EL
asutamislepingu tdhenduses, kutsudes komisjoni iiles tootama selles valdkonnas vilja
konkreetsed ettepanekud. Euroopa Parlament ja ndukogu asusid seisukohale, et kuigi
Euroopa Kohtu praktika kohaselt on tervishoiuteenused késitletavad teenustena
asutamislepingu tidhenduses, on tervishoiuteenused siiski niivord erinevad ja vajavad
seetdttu eriregulatsiooni, saavutamaks Euroopa Kohtu konkreetsete kohtuasjade pohjal

villja tootatud pShimdtete siisteem ja tshusam kohaldamine *°.

Et tagada EL kodanike vOimalused piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks, avaldas
Euroopa Komisjon 2. juulil 2008 direktiivi eelndu patsiendidiguste kohaldamise kohta

o I s A ~ 28 o e
piiritileses tervishoius®’. Direktiivi eelndu™ on vilja tootatud eesméirgiga luua iildine

» ELT L 376, 27.12.2006 1k 36 (30.05.2010)

2% Euroopa Uhenduse Komisjon. Ettepanek: Euroopa Parlamendi ja ndukogu direktiiv patsiendidiguste
kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius KOM(2008) 414 16plik, 2.7.2008. Arvutivorgus kéttesaadav:
www.europarl.europa.eu/news/expert/infopress page/066-52891-089-03-14-911-20090330IPR52890-30-
03.../default en.htm (04.01.2010)

% Euroopa Uhenduse Komisjon. Ettepanek: Euroopa Parlamendi ja ndukogu direktiiv patsiendidiguste
kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius KOM(2008) 414 15plik. Arvutivorgus kittesaadav:
http://ec.europa.eu/health-eu/doc/com2008414_et.pdf (04.01.2010)

8 Direktiivi eelndu edaspidise kisitluse aluseks on Euroopa Parlamendi istungil 23.04.2009 vastuvdetud
parandusettepanekutega eelndu tekst. Arvutivorgus kittesaadav:
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raamistik ohutute, kvaliteetsete ja tdhusate piiriiileste tervishoiuteenuste osutamiseks
tihenduses seoses patsientide litkuvuse ja tervisekaitse korge tasemega, pohinedes vaba
litkkumise pohimottel ning Euroopa Kohtu otsuste aluseks oleval pohimottel, et
vOimaldada patsientidel kasutada teises litkmesriigis koiki tervishoiuteenuseid, mida
neile osutataks ka oma kodumaal, ning saada hiivitist niisuguse summa ulatuses, mida
neile oleks makstud juhul, kui nad oleksid saanud konealust ravi kodumaal, kuid nad

riskivad sellega, et voimalike lisakulutuste eest tuleb neil endil maksta”’.

Magistritod raames ei analiiiisi autor direktiivi eelndud tervikuna, vaid keskendub
eesmirgi saavutamiseks direktiivi eelnduga tagatud piiriiilese tervishoiuteenuse

kittesaadavuse aspektidele.

1.4.1 Tervishoiuteenuse ajaline kiittesaadavus

Direktiivi eelndu kohaselt on ravi osutavad liikmesriigid vastutavad tervishoiuteenuste
korraldamise ja kittesaadavaks muutmise eest (art 5). Sellest tulenevalt on
litkkmesriikidel kohustus miirata kvaliteetse arstiabi kéttesaadavuse tingimused oma

territooriumil.

Soltumata sellest, kas tervishoiuteenust osutatakse riigisiseselt voi piiriiileselt, seondub
tervishoiuteenuse ajaline kittesaadavus ikkagi teatava, tervishoiuteenuse osutaja juurde

padsemiseks kuluva ajaga ehk teisisdnu ootejérjekorraga.

Arvestades, et direktiivi eelndu ei sekku kuigivord litkmesriikide tervishoiukorraldusse,
vaid annab iildised pohimdtted patsiendidiguste kaitseks piiriiileses tervishoius, seisneb

tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse tagamine direktiivi eelndu valguses ennekdike

http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=TA &reference=P6-TA-2009-

0286&language=ET &ring=A6-2009-0233 (04.01.2010)

¥ Euroopa Uhenduse Komisjon. Ettepanek: Euroopa Parlamendi ja ndukogu direktiiv patsiendiiguste
kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius KOM(2008) 414 16plik (2008/0142 (COD) Seletuskirja p 3 (a)
(,,Sidusus iihenduse teiste poliitikavaldkondadega®) . Arvutivorgus kittesaadav: http://ec.europa.eu/health-
eu/doc/com2008414 et.pdf (04.01.2010)
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tervishoiuteenust osutava riigi kui teisest liikmesriigist ravile tulnud patsiendi vordses
kohtlemises (art 5 Ig 1 (h))30. Antud pohimdte eeldaks iihtseid tingimusi ka ravile
padsuks. Seega peaks antud pohimotte kohaselt eksisteerima tervishoiuteenuse
osutamiseks iiks ja iihtne ravijirjekord nii teenust osutava riigi kui teisest litkmesriigist

tulnud patsientidele.

Vastupidiselt eeltoodule annab aga direktiivi eelndu siiski delikaatselt teatavad eelised
just teisest liikkmesriigist tulevale patsiendile, miiratledes, et direktiivi eelndu ei kohusta
litkmesriigi tervishoiuteenuse osutajaid osutama tervishoiuteenuseid teise litkmesriigi
kindlustatud isikule eelisjarjekorras. Antud tingimuse sisustamine jddb iga litkmesriigi

enda diguseks.

Magistritod autor on seisukohal, et direktiivi eelndu art 5 rakendamine ehk piiriiilese
tervishoiuteenuse ajalise kéttesaadavuse tagamine liikmesriikide poolt vajab iga
liikkmesriigi siseriiklikul tasandil tervishoiuteenuste kittesaadavuse regulatsiooni loomist
eesmirgiga kehtestada, kuidas moodustatakse raviootejirjekorrad vilis- ja kindlustajariigi
enda patsientide ravile pddsuks - kas tervishoiuteenuse osutamine toimub {ihtse

ootejdrjekorra alusel voi on vilisriigist tuleval patsiendil siiski eelis.

Tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse vordsete pdhimotete rakendamine ,,oma riigi” ja
teisest liikmesriigist tulnud patsientidele oleks oluliselt lihtsam ja selgem, kui
ootejdrjekorrad oleksid pohjustatud vaid tervishoiuteenuse osutajast ja tema ressurssidest
ega oleks tingitud ravikindlustushiivitise maksja piiratud eelarvelistest vahenditest.
Sellisel juhul oleks direktiivi eelndus kisitletud pohimdtte rakendamine oma riigi ja
teisest litkmesriigist tulnud patsientide vOrdses kohtlemises igati pohjendatud ning
rakendatav. KuivOrd aga sageli on ootejirjekordade poOhjuseks ravi rahastaja piiratud
eelarve, ei ole autori arvates iihtse ootejdrjekorra kehtestamine oma riigi ja teisest

liikkmesriigist tulevale patsiendile otstarbekas. Magistritod autor peab oOigeks eraldi

3% Ka direktiivi eelndu pohjendava osa p 15 miirgib, et direktiivis ei nduta, et tervishoiuteenuste osutajad
votaksid teiste lilkmesriikide patsiente plaanilisse ravisse eelisjirjekorras, mis seaks teised sarnase
ravivajadustega patsiendid ohtu
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raviootejdrjekordade moodustamist juhul, kui tervishoiuteenuse ajaline kéttesaadavus on
otseselt mojutatud rahalisest kittesaadavusest ehk litkmesriigi ravi rahastaja ressurssidest.
Ka on sellisel teataval mééral ebavordsel kohtlemisel pigem positiivne tulem — seda kiill
eelkOige riigi ja tervishoiuteenuse osutaja seisukohalt vaadates, sest vOimalus ravida
teiste ritkide patsiente tooks meditsiiniteenuste ekspordi kaudu teenust osutava riigi

tervishoiusiisteemi lisaraha.

Direktiivi eelndu véljatootamisele eelnenud uuringute ja olemasoleva statistika kohaselt
el omanda piiriiilese tervishoiuteenuse osatihtsus terviseturismi m66tmeid3l, mistottu
peaksid riigi huvid iiksikisiku huvid iile kaaluma, andes 16ppkokkuvéttes positiivse
tulemi tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse osas ka tervishoiuteenuse osutaja riigi

patsiendile.

1.4.2 Tervishoiuteenuse rahaline kittesaadavus

Vorreldes tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse {ildistatud ning napisOnalist
regulatsiooni, leiavad tervishoiuteenuse rahalise kittesaadavuse pohimotted direktiivi

eelndus oluliselt konkreetsemalt késitlemist.

Tervishoiuteenuste kasutamine teises liikmesriigis pohineb printsiibil, et kodigil arstiabi
vajavatel ja Euroopa Liidus ravikindlustusega holmatud isikutel on vabadus minna
teenuste saamiseks teise litkmesriiki ja saada hiivitust samas ulatuses, kui nad oleksid

saanud kodumaal antud arstiabi eest.

Kindlustatud patsientide digust saada hiivitist teises litkmesriigis osutatud
tervishoiuteenusega seotud kulude eest sotsiaalkindlustussiisteemi kaudu on Euroopa

Kohus tunnustanud mitmes lahendis®>. Euroopa Kohtu lahendite m&jul on direktiivi

*! Euroopa Komisjoni hinnangul kulutatakse keskmiselt 1% riigi tervishoiu eelarvest piiriiilesele
tervishoiule

32 Vit kohtuasi C-158/96 Kohll (1998) ECR 1-1931; kohtuasi C-120/95 Decker (1998) ECR 1-1831; kohtuasi
C-368/98 Vanbraekel (2001) ECR 1-5363; kohtuasi C-157/99 Smits ja Peerbooms (2001) ecr i-5473;
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eelndus sitestatud teistes lilkmesriikides osutatud tervishoiuteenuste kulude hiivitamisega

seotud pdhimdtted, et lihtsustada Oigust tervishoiuteenuste osutamisele ja saamisele.

Direktiivi eelndu rohutab vajadust tagada patsientidele teises litkmesriigis kui nende
kindlustajariigis osutatud tervishoiuteenustega seotud kulude katmine vihemalt samas
ulatuses, nagu seda oleks tehtud juhul, kui samasugust vOi sama tulemuslikku ravi oleks
osutatud nende kindlustajariigi territooriumil (pdhjendava osa p 27). Antud pohimdte on
olnud 1ldbiv printsiip, mis on toetamist leidnud erinevate, direktiivi eelndu

ettevalmistusega seotud olnud institutsioonide poolt™.

Magistritod autori arvates on laltoodud pohimdtte rakendamine oige, loomaks
voimalused piirililese tervishoiuteenuse rahalise kittesaadavuse tagamiseks. Sellise
pohimdtte rakendamisega ei diskrimineerita ithegi liimesriigi patsiendi digusi ega huve

saamaks soovitud teenust viljapool oma koduriiki.

Tervishoiuteenuse rahalise kittesaadavuse seisukohalt rohutab direktiivi eelndu (art 6 Ig
1) kindlustajariigi kohustust tagada, et kindlustatud isikud, kes sdidavad teise liitkmesriiki
eesmirgiga saada seal tervishoiuteenuseid voi kes soovivad kasutada teises liikkmesriigis
osutatavaid tervishoiuteenuseid, voivad saada tervishoiuteenuseid teises litkkmesriigis, kui
konealune ravi kuulub hiivede hulka, mis on sitestatud kindlustajariigi digusaktides. Ka
antud printsiipi peab autor digeks ja oluliseks, tagamaks kindlustajariigi patsientide
vordse kohtlemise — soltumata sellest, kas neile osutatakse tervishoiuteenust
kindlustajariigi enda voi teise liikkmesriigi tervishoiuteenuse osutaja poolt. Samuti omab
antud pohimotte kohaldamine tidhendust kindlustajariigi sotsiaalkindlustussiisteemi

finantstasakaalu ning riigisisese tervishoiupoliitika ja —korralduse séilimise aspektist.

kohtuasi C-56/01 Inizan (2003) ECR 1-12403; kohtuasi C-385/99 Miiller-Faure ja Van Riet (2003) ECR I-
4503 ning kohtuasi C-372/04 Watts (2006) ECR 1-4325

3 Muu hulgas on toetanud kava, et piiriiileste raviteenuste puhul hiivitataks patsiendile iiksnes sellised
raviteenused, mis on hdlmatud kindlustajariigi sotsiaalkindlustussiisteemis, et patsientidel ei oleks vdimalik
1oigata kasu piiriiileste raviteenuste pealt ning et kindlustajariik on kohustatud hiivitama ravikulud ainult
sellises ulatuses nagu seda oleks tehtud juhul, kui sama vdi samalaadset ravi oleks osutatud kindlustajariigi
territooriumil, iiletamata saadud tervishoiuteenuste tegelikke kulusid ning et kdik lisakulud tuleb katta
patsiendil — sama Regioonide Komitee tdiskogu oma 78. istungijiargul 12.-13. veebruar 2009 ET DEVE-1V-
032
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Direktiivi eelndu ei sitesta sotsiaalkindlustusdiguste iileandmist litkmesriikide vahel ega
sotsiaalkindlustusskeemide = kooskOlastamist, hdlmates ainult selle liitkmesriigi
sotsiaalkindlustussiisteemi, kus patsient on kindlustatud ning iiksnes digusi, mis on ette
nidhtud kooskolas patsiendi kindlustajariigi sotsiaalkindlustussiisteemiga. Seega —
sOltumata tervishoiuteenuse osutamise kohast, toimub vastavate kulude hiivitamine
rangelt patsiendi kodukohariigi ehk direktiivi eelndu tdhenduses kindlustajariigi poolt

kehtestatud regulatsiooni alusel ja ulatuses.

Eeltoodud pohimottest ldhtuvalt seab magistritoo autor kahtluse alla, kas direktiivi eelndu
ikkagi tdidab soovitud eesmérki patsiendi seisukohast ldhtuvalt ja tagab patsiendile

sobiva ravi ja kiire juurdepiisu piiriiilesele tervishoiuteenusele™.

Iga patsient on huvitatud oma haiguse kiirest ja kvaliteetsest ravist. Direktiivi eelndu
valguses voib piirililese tervishoiuteenuse ajaline aspekt kiill tagada patsiendile
tervishoiuteenuse parema kittesaadavuse, kuid kas direktiiv tagab tervishoiuteenuse
reaalse kittesaadavuse patsiendile juhul, kui patsient oma ehk kindlustajariigis on pikas
raviootejdrjekorras seetdttu, et tervishoiuteenuse rahastajal puuduvad ressursid
kallihinnalise ravi kiireks rahastamiseks. Vastata antud kiisimusele vOiks omakorda
kiisimusega - miks peaks patsient antud olukorras saama piiriiileselt tervishoiuteenust
kiiremini? Autor on arvamusel, et ei saagi — seda juhul, kui patsient vastava teenuse eest
ise ei tasu, kuid tasudes teenuse eest ise, puudub rahalisest aspektist vaadatuna vajadus
teise litkmesriigi tervishoiuteenuse osutaja juurde poordumiseks, arvestades, et viimasel

juhul kaasnevad patsiendile tdiendavate lisakuludena reisi-, majutus jms seotud kulud.

Et siilitada oma riigi sotsiaalkindlustussiisteemide finantstasakaal, annab direktiivi
eelndu litkmesriikidele voimaluse piirata piiriiilese tervishoiuteenuse saamise Oigust 1dbi

eelloa regulatsiooni. Direktiivi eelndu miératluses on eelluba vajalik piiriiilese haiglaravi

** Nagu seda on mirkinud nt Euroopa Parlamendi saadik, t66hdive- ja sotsiaalkomisjoni arvamuse koostaja,
hr Iles Braghetto (IT) direktiivi eelndu kohta toimunud arutelul 23.4.2009 Strasbourgis. Arvutivorgus
kéttesaadav:
http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=CRE&reference=20090423 &secondRef=ITEM-
003&language=ET &ring=A6-2009-0233 (30.09.2009)
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saamisel pohjendusega, et haiglaravi on kulukam raviliik ning kannab endas
potentsiaalset ohtu riigi sotsiaalkindlustussiisteemi tasakaalule. Direktiivi eelndu (art 8 1g
1) Kkésitluses holmab haiglaravi tervishoiuteenust, mis nduab patsiendi paigutamist
haiglasse vihemalt iiheks 00ks. Lisaks on direktiivi eelndus haiglaraviga vOrdsustatud
viga spetsiifiline tervishoiuteenus ja/vdi tervishoiuteenus, mis nduab kuluka
meditsiinilise infrastruktuuri voi kulukate meditsiiniseadmete kasutamist vOi ka
tervishoiuteenus, mis hdlmab ravi, mis kujutab endast ohtu patsiendi vOi elanikkonna

jaoks.

Eelloa regulatsioon on direktiivi eelndu aruteludel tekitanud palju poleemikat. On
viljendatud, et eelluba takistab patsientidel oma Oigusi realiseerimast, kusjuures eelluba
on Euroopa Kohtu lahendites olnud pdhjuseks kohtusse poordumisel; on ka positiivset
kriitikat pohjendusega, et patsientide ohutus on garanteeritud vaid siis, kui enne
vélismaale reisimist, on neil selleks vajalik eelluba, andes patsientidele 100% garantii, et
neil on digus saada nii palju ravi, kui neil kindlustus katab ja et nad saavad vajalikku ravi.
Eelluba on peetud ka vahendiks, mis vdimaldab tervishoiuasutustel tagada nende

patsientide ohutuse, kes jizivad oma koduriiki®.

Autori arvates saab eelloal direktiivi eelndu alusel olema oluline roll piiriiilese
tervishoiuteenuse hiivitamisel kindlustajariigi poolt, kuivord eelloa tdlgendusruum
direktiivi eelndu méadratluses on kiillalt lai. Seetdttu peab autor iga liitkmesriigi suurimaks
viljakutseks direktiivi eelnOu raames eelloa regulatsiooni viljatootamist selliselt, et iihelt
poolt ei piirataks eelloa regulatsiooniga patsientide Oigust saada soovitud
tervishoiuteenust teise litkmesriigi tervishoiuteenuse osutaja vahendusel ning selle
hiivitamist kindlustajariigi poolt; teiselt poolt aga, tagades sotsiaalkindlustussiisteemi

finantstasakaalu séilimine 1idbi eelloa modduka regulatsiooni.

3 Pr. Christel Schaldemose (DA) seisukohavdtt direktiivi eelndu osas Strasbourgis, Euroopa Parlamendis
toimunud arutelul 23.04.2009. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=CRE&reference=20090423&secondRef=ITEM-
003&language=ET&ring=A6-2009-0233 (30.09.2009)
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Magistritod autor on seisukohal, et direktiivi regulatsioon sobib histi rakenduma juhul,
kui teises liikmesriigis osutatav ravi on odavam ning ootejérjekord lithem — sellisel juhul
vOidavad sellest nii kindlustajariik kui patsient. Selline variant direktiivi rakendamisest
oleks kisitletav direktiivi rakendamise ideaalmudelina.

Direktiivi eelndu viljatostamisele eelnenud konsultatsioonide vastukajadest®"®
nihtuvalt kulutati hinnanguliselt umbes 1% tervishoiuteenuste kogukuludest piiriiilesele
arstiabile ja arvatakse, et need kulud kasvavad, mojutades riikide eelarvet”. Kas antud
prognoos realiseerub ning litkmesriikide kulutused piiriiilesele tervishoiuteenusele
kasvavad vOi1 mitte, sOltub liikmesriikide endi edasistest otsustustest ehk kuidas

suudetakse tagada eelarve tasakaalustatus 1ibi eelloa regulatsiooni.

Magistritod autor on seisukohal, et seni, kuni EL tasandil ei ole vilja tootatud
tileeuroopalist kindlustuskaitset tervisesektoris (nt liikmesriikide tervishoiu rahastajaid
katusorganisatsioonina ithendav iileeuroopaline haigekassa), jddvad voimalused
piirililese  tervishoiuteenuse saamiseks ja riigi-poolseks hiivitamiseks kindlasti
piiratumaks, kui paljud patsiendid seda sooviksid, kuid autori arvates on piiriiilese
tervishoiuteenuse direktiiv ennekdike EL litkmesriikide kodanikele tagatav digus, sest
pohirdhk tervishoiuteenuse kittesaadavuse tagamisel jadb jatkuvalt liikmesriikide

riigisiseseks teemaks ja riigi tervishoiukorralduse iilesandeks.

3 Liihiiilevaade konsultatsioonide vastukajade koondaruandest, mis késitleb iihenduse meetmeid
tervishoiuteenuste valdkonnas. Arvutivorgus kittesaadav:
http://ec.europa.cu/health/ph_overview/co_operation/mobility/docs/health_services_rep_exs_et.pdf
(19.08.2009)

TEU komisjoni teatis Konsulteerimine: ithenduse meede tervishoiuteenuste valdkonnas SEC(2006)
1195/4. Arvutivorgus kittesaadav:
http://ec.europa.eu/health/ph_overview/co_operation/mobility/docs/comm_health services comm2006_et.
pdf (09.11.2009)

* EU komisjoni talituste téddokument lisatud dokumendile: direktiivi ettepanek patsiendidiguste
kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius. Mju hindamise kommenteeritud kokkuvdte KOM(2008) 414
Ioplik; SEK(2008) 2163 Briissel, 2.7.2008. Arvutivorgus kittesaadav: http://ec.europa.eu/health-
eu/doc/commsec_20082164_et.pdf (09.11.2009)

3 M. Amos ,.Eesti tervishoiusiisteemide piirid nihkuvad” Eesti Arst 2008, 87(12):977-981
http://www.eestiarst.ee/static/files/042/ca08121k977-981.pdf (14.03.2010)
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Lisaks piiritilese tervishoiuteenuse kittesaadavuse ajalisele ja rahalisele elemendile,
kaasneb piiriiilese tervishoiuteenuse kéttesaadavusega ka kittesaadavuse kolmas element,

so geograafiline kittesaadavus.

1.4.3 Tervishoiuteenuse geograafiline kiittesaadavus

Tervishoiuteenuse geograafilise kittesaadavuse pohimotted direktiivi eelndus on
varasemas kontekstis kiill korduvalt viljendatud, kuid iildine pShimdte tervishoiuteenuse
geograafilisest ulatusest tuleneb piiriiilese tervishoiuteenuse mdistest, mis annab
litkmesriigi patsiendile vOimaluse pododrduda tervishoiuteenuse saamiseks mistahes EL
liikkmesriiki. Seega holmab piiriiilese tervishoiuteenuse geograafiline kéittesaadavus
direktiivi eelndu alusel ravivdoimalusi EL 27 liikmesriigis. Ennekdike on aga direktiivi
eelndu viljatootamisstaadiumis rohutatud direktiivi eelndu erilist mdju ja vOimalust

piirialade elanikele™.

Soltumata sellest, 14bi millise elemendi tervishoiuteenuse kittesaadavust kisitleda, on
koik eelpool kisitletud elemendid seotud patsiendile vajaliku teabe kittesaadavaks
tegemisega, sest direktiivi eelnduga avarduvad tervishoiuteenuse kéittesaadavuse

vOimalused patsiendile 26 EL litkmesriigi vorra.

Direktiivi eelndu koostamisele eelnenud konsultatsioonidest ja organisatsiooni Health
Consumer Powerhouse poolt Prantsusmaal, Poolas, Uhendkuningriikides, Hispaanias ja
Saksamaal tehtud uuring niitas, et 25% kodanikest on veendunud, et neil ei ole digust

arstiabile vilismaal ning 30% ei ole selles Oiguses kindlad*'. Sama kinnitas ka

0 Nii vaiks see Eestis olla niiteks Valga haigla puhul, milline votab ka kiesoleval ajal, st. enne direktiivi
vastuvotmist ja joustamist vastu Liti plaanilisi patsientide, kel Eestisse uuringutele voi abi saama tulla on
oluliselt 1ahem kui sdita nt Valmierasse. Ka on Valga haigla huvitatud patsientide arvu suurendamisest,
kuivord patsientide arvust soltub haiglate tulevik. Direktiiv ei paranda aga Liti patsientide
tervishoiuteenuse rahalist kittesaadavust mingilgi mééral, kuivord Liti digusaktide kohaselt tasuvad
patsiendid plaanilise ravi eest tdies ulatuses ise

*! Vastav informatsioon arvutivorgus kiittesaadav:

http://ec.europa.eu/health/ph _overview/co_operation/mobility/docs/health _services col47.pdf
(17.03.2010)
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Eurobaromeetri uuring42, mis nditas, et 30% Euroopa Liidu kodanikest ei ole teadlikud

tervishoiuteenuste saamise voimalusest véljaspool oma kindlustajariiki.

Asjakohane teave koigi piiriiileste tervishoiuteenuste peamiste aspektide kohta on vajalik,
et vOimaldada patsientidel kasutada ka tegelikult oma Oigusi piiriiilestele
tervishoiuteenustele. Direktiivi eelndu (pdhjendava osa p 43) peab piiriiileste
tervishoiuteenuste puhul teabe edastamise tohusaimaks mehhanismiks igasse litkmesriiki
vastavate riiklike kontaktpunktide loomist, andmaks teavet piiriiileste tervishoiuteenuste

vOimaluste kohta.

Magistritod autor omistab riiklike kontaktpunktide institutsioonile direktiivi eelndu
raames erilist tdhtsust, tagamaks igakiilgse informatsiooni kittesaadavuse ennekdike

patsientidele, kuid ka tervishoiuteenuse osutajatele ja ravi rahastajatele.

Eesti Vabariigi Valitsus oma 09.10.2008 otsusega on direktiivi eelndud pohimdtteliselt
toetanud®’. Sellekohases otsuses on rohutatud, et Eesti toetab direktiivi kohaldamist kdigi
tervishoiuteenuste suhtes, hoolimata sellest, kuidas need on korraldatud, kittesaadavaks
muudetud vOi kuidas neid rahastatakse. Samuti on Vabariigi Valitsus toetanud
kindlustajariigi digust kehtestada teises liitkmesriigis tervishoiuteenuseid saada soovivale
patsiendile samasugused tingimused ning Oigus- ja haldusformaalsused, nagu need on
kehtestatud samade vOi samalaadsete tervishoiuteenuste osutamisele enda riigi
territooriumil. Samas leiab Vabariigi Valitsus, et eelndus pakutud vOimalus, mille
kohaselt on litkmesriikidel digus teatud tingimustel kehtestada haiglaravi puhul eellubade
siisteem, vOib olla vajalik, kuid vajab selgemat regulatsiooni ja meetmete vajalikkuse

analiiiisi.

*2 Flash Eurobarometer Series #210, Cross-border health services in the EU, Analytical report. Uuringu
korraldaja: The Gallup Organization (Ungari); tellija: Euroopa komisjoni tervise- ja tarbijakaitse
peadirektoraat, 2007. Arvutivorgus kittesaadav: http://ec.europa.eu/health-
eu/doc/crossbordereurobaro_en.pdf (30.09.2009)

* Riigikantselei kiri Riigikogu juhatusele 09.10.2008 nr 1-4/08-06065. Arvutivargus kiittesaadav:
http://www.ipex.eu/ipex/webdav/site/myjahiasite/users/eeriicorresp/public/patsiendi%C3%B5igus %20VV
%20seisukoht.pdf (15.01.2010)




27

Vabariigi Valitsus peab vajalikuks, et direktiivi liikmesriigi digusruumi iilevotmiseks

peaks jiima vihemalt 2 aastat.

Direktiivi eelndu on selle joustamise jéirgselt leevendus neile riikidele, kus
ootejirjekorrad tervishoiuteenuse saamiseks on tekkinud tervishoiuteenuse osutaja
(td6j0u jms) ressursinappuse tottu, andes legaalse vdoimaluse patsientidel pddseda samale
ravile muusse litkmesriiki. Samuti sdédstab direktiivi eelndu kulusid juhul, kui sama ravi

teises litkmesriigis oluliselt odavam on.

Direktiivi eelndu rohutab pohimdtet, et teise liikmesriiki ravile minek ei tohi
kindlustajariigi poolt olla patsiendile sunduslik, kuid Eesti tervishoiuolukorda silmas
pidades voiks Haigekassa vOimalike ootejdrjekordade leevendamiseks, eelkdige aga
rahaliste ressursside paremaks kasutamiseks olla omalt poolt aktiivne ning véimaldada nt
sarnast plaanilist ravi vajavatele patsientidele ravi teises litkmesriigis, kus antud ravile
kehtestatud hinnad on oluliselt madalamad sama teenuse hindadest Eestis. Sellega seoses
tousetub iihe probleemina patsiendidiguste kaitse seisukohalt vdoimalik keelebarjdir, kuid

t00 maht ei vdoimalda selleteemalist pohjalikumat analiiiisi.

Direktiivi eelnduga soovitud eesmirgid on vaieldamatult positiivsed, tidites sellega
oigusliku tithimiku, mida seni on asendanud Euroopa Kohtu iiksikud lahendid. Kogu
direktiivi eelnduga astutud sammu positiivsete aspektide juures on magistritoo autor aga
seisukohal, et piiriiilese tervishoiuteenuse direktiiv ei kaota vastuvotmisel ebavordsust
liikkmesriikide tervishoius, kuid astub suure sammu patsientide vOimaluste vordsuse
suunas. Autor on arvamusel, et direktiiv loob kiill patsientidele moraalse diguse piiriiilese
tervishoiuteenuse saamiseks, kuid siseriiklike rahaliste piirangute tottu vOib see siiski
jddda reaalselt kittesaamatuks. Seetdttu on iga litkmesriigi jaoks piisav viljakutse —
kuidas antud kaks vastuolulist probleemi molemaid pooli — nii patsienti kui tema

kindlustajariiki — rahuldaval mééral diguslikul tasandil reguleerida.

Kogu direktiivi eelndu rakendamine on mirkimisvddrne véljakutse liikmesriikide

tervishoiusiisteemidele, arvestades, et tervishoiusiisteemid on liikmesriigiti ennekdike
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rahvuslikud — st igal liikmesriigil on erinev ravikindlustussiisteem, tasustamine,
juurdepdds tervishoiuteenustele, ravijuhised, kvaliteediindikaatorid ja patsiendi Oigused.
Seetodttu peab autor oluliseks, et teatavad pohimottelised rakendustingimused, soovitused
vOi juhised, et liikmesriikide tervishoiusiisteemid omavahel rohkem harmoneeruksid,
kehtestataks EL tasandil. Direktiivi eelndu praegune redaktsioon jétab selle raske t66 aga
litkkmesriikide endi kanda, mis Ioppkokkuvodttes voib pérssida direktiivi eelnduga

soovitud eesmérgi tditmist.

II Tervishoiuteenuse kittesaadavus Eestis
21  Uldist

Eesti tervisepoliitika iildiseks eesmirgiks on inimeste eluea, sealjuures eriti tervena
elatud eluea pikendamine enneaegse suremuse ja haigestumise vihendamise teel®.
Tervishoiu valdkonna pohilisteks viljakutseteks ning iihtlasi eesmérkideks on saavutada
elanikkonna tervisenditajate paranemine, rakendades selleks terviseedenduslikke ja
ennetavaid meetmeid ning tagada voimalikult iihtlane kvaliteetse tervishoiuteenuse
kiittesaadavus.” Oluline aspekt on ka patsiendi informeeritus, mis iihelt poolt tihendab

oskust orienteeruda tervishoiusiisteemis ning teiselt poolt teadlikkust oma

. . . F 46
terviseprobleemidest ning ravi voimalustest ™.

Tulenevalt magistrito0 sissejuhatuses kisitletust, hOlmab EV Pohiseaduse § 28 tagatud

igaiihe digust tervise kaitsele ka riigi kohustust tagada tervishoiuteenuste kiittesaadavus®’.

* Rahvastikupoliitika alused 2009-2013. Arvutivdrgus kittesaadav:
http://www.valitsus.ee/failid/Rahvastikupoliitika alused muudetud.pdf (18.12.2009)

45 Sotsiaalministeeriumi dokument »Sotsiaalse kaitse ja kaasatuse riiklik aruanne 2006-2008” September
2006. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/Sotsiaalvaldkond/Sotsiaalne_kaasatus/Sotsiaalse_Kkaitse
ja_kaasatuse riiklikud aruanded/Sotsiaalse kaitse ja kaasatuse riiklik aruanne 2006-2008 pdf
(11.05.2010)

4 Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020" ja selle rakendusplaanid aastateks 2009-2012 heakskiitmine
ning Vabariigi Valitsuse 7. detsembri 2005.a korralduse nr 771 muutmine. Vabariigi Valitsuse 17. juuli
2008.a korraldus nr 325 — RTL 2008, 63, 904

YA, Nomper, J. Sootak ,,Meditsiinidigus” Juura 2007
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Tervishoiuteenuse kéttesaadavusega seonduvat Eestis on kisitletud mitmest aspektist —
on kisitletud tervishoiuteenuse kittesaadavuse problemaatikat kodikide kittesaadavuse
elementide alusel, kuid on késitletud ka isiku / patsiendi staatuse alusel — ehk siis
ravikindlustusega  hOlmatud ja  ravikindlustamata isikutele tervishoiuteenuse
kiittesaadavust*®. Kiesolev magistritod késitleb tervishoiuteenuse kittesaadavust selle
kolme elemendi alusel ravikindlustusega hdlmatud isikute aspektist. Oigus

ravikindlustushiivitistele on Eesti Haigekassa hinnangul ca 95% Eesti elanikkonnast.

kiittesaadavust sisustatud erinevate elementidega®. Tulenevalt I peatiiki all kisitletust,
jatkab autor tervishoiuteenuse kittesaadavuse sisustamist ajalise, rahalise ja geograafilise

elemendiga.

Soltumata aga sellest, kas tervishoiuteenuse kittesaadavuse elemendiks rahalise ja
geograafilise kittesaadavuse korval on faktiline™ voi ajaline’’ kiittesaadavus, kasvab
piiriiilese tervishoiuteenuse kittesaadavus vilja siseriiklikul tasandil tervishoiuteenuse

kittesaadavust takistada vodivatest asjaoludest.

*8 Omaette problemaatika tervishoiuteenuse kiittesaadavusel seondub riigi ja kohalike omavalitsuste
tegevusega ravikindlustuseta isikutele, millele on tihelepanu pooranud EV Oiguskantsler, kuid mis
kidesolevas t00s kisitlemist ei leia. Vastav uuringuaruanne on arvutivorgus kittesaadav:
http://www.oiguskantsler.ee/public/resources/editor/File/Ravikindlustusega h Imamata_isikute olukord E
esti_Vabariigis.pdf (26.04.2010)
* A. Nomper ja J. Sootak on sisustanud tervishoiuteenuse kiittesaadavuse faktilise, geograafilise ja
finantsilise kittesaadavuse elementidega; SM poolt koostatud ,,Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamine
Eestis” toorithm koosseisus Marina Kaarna, Ruth Kalda, Kalev Karu, prof. Margus Lember, Evi Lindmie,
prof. Heidi-Ingrid Maaroos, Katrin Maiste, Kaja Polluste, Teele Raiend, Anneli Ritsep on aga kisitlenud
tervishoiuteenuse kittesaadavuse elementidena ajalist, rahalist ja geograafilist kittesaadavust
% A. Nomper ja J. Sootak on avaldanud, et ,faktilise kiittesaadavuse tagamiseks peab riik koolitama
piisavalt tervishoiutdotajaid, hoidma otseselt vai kaudselt kdigus haiglaid, voimaldama meditsiiniseadmete
ja ravimite importi jne. Oluline on ka tervishoiutdotajatele selliste tootingimuste loomine, et nad sooviksid
Eestis piisida.” A. Nomper, J. Sootak ,,Meditsiinidigus” Juura 2007 1k 39
>! Sotsiaalministeeriumi dokumendis “Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamine Eestis” kiisitletakse ajalise
kittesaadavusena ooteaega ehk jirjekorra pikkust, milliste nduded kehtestab ja nduete téditmist jélgib Eesti
Haigekassa. Arvutivorgus kéttesaadav: http://ee.euro.who.int/tervishoiu_kvaliteet 24veebr2005.pdf
(08.01.2010)
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2.2 Tervishoiuteenuse kittesaadavuse hetkeolukord ja iildised probleemid

PS § 28 alusel on tervishoiuteenuse kittesaadavus Oigusliku regulatsiooni tasandil
reguleeritud esmalt TTKS-s (§ 56 1g 1 p 4), millega omakorda on sotsiaalministrile
pandud iilesandeks kehtestada tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja ravijérjekorra
pidamise nouded. TTKS alusel on sotsiaalminister oma 21. augusti 2008. aasta

méiirusega nr 46 vastavad nduded kinnitanud®*.

Mairuse kohaselt kisitletakse tervishoiuteenuse kéttesaadavusena vajamineva véltimatu
abi, iildarstiabi, eriarstiabi, sealhulgas hambaarstiabi ja &endusabi Oigeaegset ning
kvaliteetset tagamist patsiendile, ldhtuvalt tervishoiuteenuse meditsiinilisest vajadusest,
tervishoiuteenuse  osutaja  erialasest paddevusest ja raviressursi olemasolust.
Tervishoiuteenuse kvaliteedi hindamise iiheks kriteeriumiks omakorda on arstiabi

Kiittesaadavus®”.

Lisaks magistrito6 keskmes olevale ajalisele, rahalisele ja geograafilisele
kittesaadavusele mojutavad tervishoiuteenuse kittesaadavust ka teenuseosutajate
inimressursid ja infrastruktuuri voimsus. Tervishoiutootajate liikumine Eestist véljapoole

on praegu kiill pidurdunud, kuid eelnevatel aastatel on see olnud suur.

Tervishoiuteenuse kittesaadavuse osas on esmatasandi tervishoiusiisteemis probleemid
seotud elanikkonna ja tervishoiusiisteemi vajadustele mittevastavate perearstiteenustega,
kvalifitseeritud  tervishoiutdotajate  puudusega  keskustest eemal,  dédrealadel,
esmatasandisse kuuluvate teenuste (nt kodudendusabi) ebaiihtlane ja ebapiisav
kittesaadavus, mis inimese jaoks iihtlasi véljendub ravi jirjepidevuse probleemidena ning

mojutab negatiivselt ravi I5pptulemust™.

>% Sotsiaalministri 21. augusti 2008.a mirusega nr 46 kinnitatud “Tervishoiuteenuste kiittesaadavuse ja

ravijdrjekorra pidamise nduded”. Avaldatud: RTL 2008, 73, 1019

33 Sotsiaalministeeriumi dokument ,, Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamine Eestis”. Arvutivorgus

kittesaadav: http://ee.euro.who.int/tervishoiu_kvaliteet24veebr2005.pdf (08.01.2010)

> Esmatasandi tervishoiu arengukava 2009-2015 ja selle rakenduskava 2009-2012 kinnitamine.

Sotsiaalministri 5.02.2009 kiskkirjaga nr 16. Arvutivorgus kittesaadav:

http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/APO/Arengukavad/Esmatasandi_tervishoiu arengukava
aastateks 2009-2015.pdf (09.05.2010)
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Eestis on loodud iildarstiabi (perearstiabi) vorgustik, mis katab iihtlaselt kogu riiki ning
tagab iildiselt hea geograafilise kiittesaadavuse. Uldarstiabi korraldamise eest vastutab
maavanem, kes kinnitab ametisse perearstid ja méédrab kindlaks nende tegevuspiirkonnad
oma maakonnas. Kohalikule omavalitsusele ei ole seadusega pandud vastutust tervishoiu
korraldamise ega rahastamise eest, kuid enamik haiglaid on kohalike omavalitsuste
omandis — seega osalevad nad statsionaarse eriarstiabi korralduses ldbi haiglate

nduko gudess.

Perearstiabi on korraldatud nimistu pdhiselt ja maakondlikul tasandil. Nimistu moodustub
nimistusse registreeritud isikutest ja alalise elukoha alusel maavanema maéédratud
mitteregistreerunud isikutest. Kuigi perearstisiisteem valdavas enamuses on rahuldavalt
kidivitunud, on ka antud valdkonnas siiski tervishoiuteenuse kittesaadavusega seonduvad
probleemid. Nimelt kui suurtes keskustes (eelkdige linnades) eksisteerivad hésti toimivad
perearstikeskused, ei ole sama teenus kittesaadav maapiirkondades, kuna perearste on
vihe ning perearst ei taha tootada piirkonnas, kus nimistu on viike. Olemasoleva
siisteemi tulemusena ei ole viikese nimistuga tagatavad haigekassa poolt perearstile
makstavad summad piisavad niit. arstikabineti pidamiseks vajalike kulude katteks,
vajaliku aparatuuri soetamiseks jms. Kehtiv seadusandlus ei vdimalda aga éritihingu
vormis tegutseval perearstil kehtestada patsiendile mistahes, tervishoiuteenuse
osutamisega kaasnevate kulude katteks ja oma tegevuse majandamiseks (hdda)vajalikke
makse. Ka ei ole kohalikel omavalitsustel kohustust perearste toetada. Eraldatult
tegutsevatel teenuseosutajatel on piiratud voimalused teenuste kittesaadavuse tagamisel —

seda ndit ajutiste asendamiste korraldamisel perearsti koolituste, puhkuste jm korral.

Probleemne on ka iildarstiabi halb kéttesaadavus perearstide toovélisel ajal erakorraliste,

kuid sisult esmatasandil ravitavate haigestumiste puhul. Seetdttu koormatakse haiglate

35 Sotsiaalministeeriumi dokument ,,Sotsiaalse kaitse ja kaasatuse riiklik aruanne 2006-2008” September
2006 Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/Sotsiaalvaldkond/Sotsiaalne_kaasatus/Sotsiaalse_Kaitse

ja_kaasatuse riiklikud aruanded/Sotsiaalse kaitse ja kaasatuse riiklik aruanne 2006-2008 .pdf
(11.05.2010)
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erakorralise meditsiini osakondi ja kiirabi, mis aga omakorda raiskab antud

raviressurssi >’

Ka eriarstiabi iiheks suuremaks probleemiks on selle kittesaadavus, mis véljendub

pikkades jérjekordades eriarsti juurde ning plaanilisele statsionaarsele ravile.

Arstiabi  kéttesaadavus mojutab iildist rahulolu tervishoiusiisteemiga. Haigekassa
arengukavas on kiittesaadavuse parandamine iiks olulisemaid eesmirke’’. Haigekassa
moonab, et Oigeaegne ja kittesaadav ravi on kvaliteetse ravitulemuse saavutamise
eelduseks, mistottu on tervishoiuteenuste digeaegse ja koduldhedase kittesaadavuse ehk
perearsti ja eriarsti vastuvOtule péddsemise tagamine iiks haigekassa tegevuse

prioriteetidest.

Arstiabi  kittesaadavus on inimeste jaoks Kkriitilise tdhtsusega, mistdttu mdjutab
subjektiivne hinnang kittesaadavusele oluliselt ka {iildist rahulolu tervisesiisteemiga.
Haigekassa on avaldanud™, et tervishoiuteenuse kittesaadavust mojutab teenuse
ostmiseks vajaliku raha hulk ja teenuseosutajate suutlikkus soovitud mahus teenust
pakkuda. Mbodlemal juhul on moddikuks ooteaja pikkus, mis omakorda mdjutab

kindlustatute rahulolu.

Nii nagu varasematel aastatel, nii ka 2009. aastal pidas Eesti Haigekassa aasta suurimaks

viljakutseks tagada kitsastes majandusoludes arstiabi kiittesaadavus®’.

°® M. Zmenja magistritoo teemal , E-tervis ja digus”. Arvutivorgus kittesaadav:
http://dspace.utlib.ee/dspace/bitstream/10062/10569/1/zmenjamarika.pdf (30.05.2010)

7 Informatsioon Eesti Haigekassa 2008. aasta majandusaasta aruandest. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/Majandusaasta%20aruanne%202008 allkirjadega.pdf
(06.04.2010)

>¥ Informatsioon Eesti Haigekassa 2009. aasta majandusaasta aruandest. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/file/Eesti Haigekassa majandusaasta_aruanne 2009.pdf
(06.04.2010)

> Informatsioon Eesti Haigekassa 2009. aasta majandusaasta aruandest. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/file/Eesti Haigekassa majandusaasta aruanne 2009.pdf
(06.04.2010)




33

2009. aastal libiviidud uuringutulemustest® nihtuvalt koges probleeme voi tdrkeid
viimasel eriarsti poole poordumisel 24% inimestest. Kdige sagedamini nimetati selliste
probleemidena pikka jdrjekorda arsti juurde saamiseks (88% probleeme / tdrkeid
kogenutest). Sagedamini kurdeti ka selle iile, et eriarsti vastuvott on tasuline (9%), et

eriarstiabi asub kaugel (8%) voi et eriarst on harva kohal v6i votab harva vastu (6%).

Perioodil 2005 — 2009 oli elanike rahulolu arstiabi kittesaadavusega korgeim aastal 2007,
mil arstiabi kiittesaadavust hindas heaks voi pigem heaks 60% eestimaalastest®'. 2009.
aastal 1dbiviidud uuring ei nédidanud vorreldes 2008. aastaga jarjekordade lithenemist.
Inimesi, kes pidid eriarsti vastuvottu ootama enam kui kuu aega, oli vorreldes teiste
piirkondadega enam Tallinnas (38%), vanuserithmade vordluses koige enam 50-aastaste
ning eakamate seas (40%). Seega tdid lidbiviidud uuringu tulemused tervishoiuteenuse
kittesaadavusega mitterahuloleku pohjustena vilja selle kodik elemendid — nii ajalise,

rahalise kui geograafilise.

Eeltoodud uuringu tulemusi kinnitab ka Euroopa tervishoiuteenuste tarbijaindeks®* (ingl
k Euro Health Consumer Index, EHCI), mille jargi langes Eesti Euroopa
tervishoiusiisteemide seas 11. kohalt (2008. aastal) 18. kohale. ELi tervishoiusiisteemide
iga-aastase uuringu kohaselt paigutus Eesti 2009. aastal 33 riigi seas 18. kohale. Eesti,
milline varasematel aastatel on olnud uute ELi liikmesriikidega vorreldes erakordselt
edukas parima hinna ja kvaliteedi suhte kategoorias, langes 2009. aastal jdrsult ning

kaotas koha ELi parimate tervishoiusiisteemide hulgas63 . Vorreldes 2008. aastaga

% Haigekassa ja Sotsiaalministeeriumi tellimusel Turu-Uuringute AS-i poolt libiviidud uuring “Elanike
hinnangud tervisele ja arstiabile 2009”. Arvutivorgus kittesaadav:

http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/Tervisevaldkond/Uuringud ja analuusid/Patsiendi rahul

olu_uuring 2009.pdf (14.04.2010)
o' Samas (viide 60)

52 Euroopa tervishoiuteenuste tarbijaindeks (EHCI) on kujunenud e hindamise standardiks. Indeksiga
seatakse 33 Euroopa riiklikku tervishoiusiisteemi 38 néitaja alusel pingeritta kuues tervishoiuteenuste
tarbija jaoks olulises valdkonnas: patsiendidigused ja —info, e-tervishoid, ravi ooteajad, ravitulemused,
osutatavate teenuste ulatus ja vdimalused ning ravimite kéttesaadavus. Indeks koostatakse riiklike statistika,
patsiendikiisitluste ning indeksi looja, Briisselis asuva ekspertkeskuse Health Consumer Powerhouse’1
soltumatute uuringute alusel. 2009. aasta tervishoiuteenuste tarbijaindeks esindab tarbijakeskset ning seda
toetab Euroopa Komisjoni infoiihiskonna ja meedia peadirektoraat (e-tervishoid) koos ELi eesistujariigi
Rootsiga

%3 Indeksi jirgi jiib Eesti alla TSehhi Vabariigile, edestades aga Ungarit ja Hispaaniat
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halvenesid Eesti niitajad ooteaegade pikenemises ning uute ravimite hiivitamise

heakskiitmises.

Alljargnevalt on analiilisitud tervishoiuteenuse kittesaadavusega seonduvaid kiisimusi

eraldi 14bi kittesaadavuse kolme elemendi.

2.2.1 Tervishoiuteenuse ajaline kittesaadavus

Tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse sisuks on ooteaeg ehk ravijarjekorra pikkus
tervishoiuteenuse saamiseks®. Ravijirjekord tekib, kui vajadused on suuremad
reaalsetest  vOimalustest neid vajadusi rahuldada. Ravijirjekord tidhendab

kriisi(situatsiooni) eelkdige patsiendile, tuues kaasa tema elukvaliteedi languse®.

Teadaolevalt ei esine tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse probleeme ja pikki
ootejdrjekordi iildarstiabis, vaid seondub ennekdike péddsuga eriarsti vastuvotule. Sellest
tulenevalt puudutab edasine tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse analiilis just

eriarstiabiga seonduvat.

Tervishoiuteenuse kittesaadavuse iildnduded®® (§ 3 1g 1) nédevad ette tervishoiuteenuse
osutamist ravijdrjekorra alusel juhul, kui tervishoiuteenuse osutajal puudub vdimalus
antud teenust osutada kohe ning tingimusel, et tervishoiuteenuse osutamise
edasililkkamine kindlaksmédratud tdhtajani ei pohjusta patsiendi tervise seisundi

halvenemist, ei mojuta haiguse kulgu ega halvenda haiguse hilisemat prognoosi.

Igaiiks, kelle tervislik seisund perearsti hinnangul vajab eriarsti-poolset kontrolli, puutub

edasiselt kokku asjaajamisega ehk ravijirjekorda registreerimisega. Harvad ei ole Eesti

8 Sotsiaalministeeriumi dokument ,, Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamine Eestis”. Arvutivorgus
kittesaadav: http://ee.euro.who.int/tervishoiu_kvaliteet24veebr2005.pdf (15.02.2010)

65 R. Allikvee ettekanne arstiabi kiittesaadavusest ja ravijirjekordadest. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.kliinikum.ee/doc/kliin_konv/ralf allikveet.ppt (21.05.2010)

% Sotsiaalministri 21. augusti 2008.a midrusega nr 46 kinnitatud “Tervishoiuteenuste kiittesaadavuse ja
ravijdrjekorra pidamise nduded”. Avaldatud: RTL 2008, 73, 1019
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tervishoiukorralduses juhud, kus suunatud eriarsti vastuvotule ei ole véimalik koheselt
registreeruda ehk patsient peab esmalt ootama aega, mil tal avaneb reaalne vdimalus

eriarsti vastuvotule registreerimiseks, seejirel ootama aega, mil jérjekord temani jouab.

Eriarsti vastuvotule registreerimisprotsessis el osale professionaalne meedik, hindamaks
eelpool toodud kriteeriume selle kohta, kas patsiendile tervishoiuteenuse osutamise
edasiliikkamine kindlaksméidratud téhtajani vOiks pOhjustada patsiendi tervise seisundi
halvenemist, mdjutada haiguse kulgu voi halvenda haiguse hilisemat prognoosi. Perearsti
kontrolli alt on patsient saatelehe saades vilja ldinud, eriarsti kontrolli alla ei ole ta aga
veel joudnud ja vOib juhtuda, et ei joua niipea. Seetdttu nditasidki 2009.a lidbiviidud
uuringutulemused67, et inimestest, kes ei saanud viimasel registreerimisel eriarsti

vastuvotule sobivat aega, mérkis 24 %, et nende tervislik seisund selle tagajérjel halvenes.

Igaiiks meist soovib saada professionaalselt teenust parimalt tervishoiuteenuse osutajalt.
Parimaks muudab meediku lisaks teoreetilistele teadmistele suur praktika ja kogemused.
Nii soovitabki perearst vdi soovib teadlik patsient ise edasist teenust saada tunnustatud
meditsiiniasutustelt ja selle tunnustatud eriarstidelt. Paratamatult tekitab selline ndudlus
aga lithema voi pikema ooteajaga. Antud pohjusel, kus soovitakse pédédseda enimnoutud
eriarsti vastuvdtule, on ravijirjekorra tekkimine objektiivne paratamatus, milles ei ole
kohane teha etteheiteid ei riigi tervishoiukorraldusele ega tervishoiuteenuse osutajale

endale.

Magistritod autori arvates ja arvestades Eesti Haigekassa prioriteetset eesmérki
tervishoiuteenuse  kittesaadavuse tagamiseks tuleks haigekassal iile vaadata
tervishoiuteenuse osutajatega sOlmitud lepingumahud ning suunata tervishoiuteenuse
osutamiseks vajalikke rahalisi vahendeid patsientide jdrgi ehk nendele tervishoiuteenuste

osutajatele, milliste juures on ravijirjekorrad pikemad. Samuti tuleks iimber vaadata

57 Haigekassa ja Sotsiaalministeeriumi tellimusel Turu-Uuringute AS-i poolt libiviidud uuring “Elanike
hinnangud tervisele ja arstiabile 2009”. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/Tervisevaldkond/Uuringud ja_analuusid/Patsiendi rahul
olu_uuring 2009.pdf (14.04.2009)
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rahaliste vahendite jaotus haigekassa piirkondade siseselt eesmirgiga tagada

tervishoiuteenuse parem kiittesaadavus Eesti eri piirkondade elanikele®.

Raviootejirjekorra  valdkonnas  on  magistritdé  autori  jaoks  huvipakkuv
Sotsiaalministeeriumi poolt 2004. aastal tervishoiusiisteemi efektiivsema korralduse ja
patsiendikesksuse suurendamise huvides algatatud ,,digitaalse ravijdrjekorra registratuuri”
projekt®. Uleriigilise digitaalse ravijirjekorra loomise eesmirgiks on patsientide
mugavam teenindamine - patsient saab valida erinevate raviasutuste vahel enda jaoks

sobivaima vastuvotuaja ja —koha, seda vajadusel muuta voi tiithistada.

Tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja ravijdrjekorra pidamise ndudeid sétestavast
sotsiaalministri miiruse seletuskirjast’® nihtuvalt annab digitaalse ravijirjekorra
pidamine lisavGimaluse tervishoiuteenuse osutaja vastuvotule broneerida aegu iihtset
veebipohist portaali kasutades, mistottu vidheneb vajadus kiilastada erinevate
tervishoiuteenuste osutajate kodulehekiilgi saamaks infot osutatavate teenuste ja arstide
kohta. Miiruse eelndu seletuskirjas toodud pohjenduste kohaselt lihtsustab selline
regulatsioon tervishoiuteenuse osutajate ressursside ja ravijarjekordade kohta
informatsiooni kogumist riiklikuks planeerimiseks ning ravijdrjekordade juhtimiseks.
Digitaalne ravijidrjekord voimaldab jdlgida aja broneeringute tegelikku kasutamist ning
saada reaalajas ililevaade ravijirjekordade tegelikust pikkusest erialade, tervishoiuasutuste

ja arstide ning teiste tervishoiuressursside (nt seadmed) 15ikes.

68 Antud seisukoht tugineb Eesti Haigekassa kodulehel:
http://www.haigekassa.ee/kindlustatule/jarjekorrad/suured stats olevale informatsioonile, mille kohaselt
niit neurokirurgiasse TU Kliinikumi SA-sse peab Pirnu osakonna alla kuuluv patsient ootama 5 péeva,
Viru osakonna patsient aga 245 pieva voi niit otorinolariingoloogiasse TU Kliinikumi SA-sse saab Pirnu
osakonna patsient 5 pdeva moodudes, Harju, Tartu ja Viru osakonna patsiendid aga 365 pdeva péarast

% Antud projekt on iiks osa riiklikust tervise infosiisteemist. Lisaks digitaalsele ravijirjekorra
registratuurile kuuluvad nn E-tervise projekti koosseisu “digitaalne terviselugu”, “digipildid” ja
“digiretsept”. Loetletud projektide algatamise eesmérk oli luua riiklik tervise infostisteem, mis tagab
tervishoiuteenuste parema korralduse ja patsiendile parema teenuse kittesaadavuse

7 Seletuskiri sotsiaalministri miruse ,, Tervishoiuteenuste kiittesaadavuse ja ravijirjekorra pidamise
nduded” eelndu juurde magistritod autori valduses
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Ka Eesti E-tervise sihtasutuse portaalis’' on avaldatud digiregistratuuri eelised, andes
patsiendile vdoimaluse saada pohjalik iilevaade vabadest arsti vastuvOtuaegadest iile kogu
Eesti (ilma, et vabadest eriarsti vastuvOtuaegadest lilevaate saamiseks peaks koiki
raviasutusi ldbi helistama). Samuti saab patsient ldbi patsiendiportaali kas ise voi koos
tildarstiga broneerida sobiva aja soovitud arsti juurde ning vajadusel véljavalitud
vastuvotuaega ka tithistada. Digiregistratuuris saab patsient valida, kas ta soovib kasutada
haigekassa poolt rahastatavaid teenuseid vO1 tasulisi. Samuti saab digiregistratuuris
maksta visiiditasusid. Digiregistratuur peaks joudma selleni, et vastavasse siisteemi
liidetakse koik tervishoiuteenuste osutajate registratuurid, voimaldades nii patsiendil kui
ka arstil leida digiregistratuuri kaudu sobiv vastuvotuaeg soovitud arsti juurde, valides nii

3 . e
1773, Sotsiaalministri

haigekassa poolt rahastatavate kui ka tasuliste teenuste vahe
midrusega kehtestatud ileriigiline digitaalne ravijarjekorra broneerimiskeskkond
voimaldab seega patsiendil mugavamalt ja vidiksema ajakuluga leida endale sobiv

tervishoiuteenuse osutaja ja / voi arst.

Sotsisaalministri médrus ndgi ette digitaalse ravijarjekorra toimimahakkamise
ambulatoorse tervishoiuteenuse osutamiseks alates 1. jaanuarist 2009 ning statsionaarse
tervishoiuteenuse osutamiseks alates 1. jaanuarist 2010 (méédruse § 8 Ig 2). Molemad
oiguslikul tasandil reguleeritud tdhtpdevad on tdnaseks saabunud, kuid magistritoo
autorile teadaolevalt ei iihtlustu erinevate tervishoiuteenuse osutajate poolt peetavad

digiregistratuurid omavahel, mistottu ei tdida see kogu oma eesmérki.

Eesti on Euroopa Liidu liikmesriikide seas silma paistnud oma innovaatiliste e-
lahendustega, kuid iilalkisitletud, digitaalse ravijirjekorra pidamises tervishoiuteenuse
kittesaadavuse seisukohalt nédeb autor positiivsete aspektide korval ka moningaid
kitsaskohti. On paratamatus, et enam tervishoiuteenuseid vajavad eakad inimesed — seega

puutuvad ennekdike just nemad kokku vajadusega registreeruda soovitud

"' Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.digilugu.ee/portal/page/portal/Digilugu/ETerviseProjektid/Digiregistratuur (09.05.2010)

> ETK internetiportaali artikkel ,,Uue aasta algusest joustuvad muudatused Eesti tervishoius puudutavad
iga inimest.” Arvutivorgus kittesaadav. http://www.etk.ee/index.php?id=379 (09.05.2010)

7 Seletuskiri sotsiaalministri miiruse ,, Tervishoiuteenuste kittesaadavuse ja ravijirjekorra pidamise
nduded” eelndu juurde magistritod autori valduses
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tervishoiuteenuse  osutaja  vastuvotule.  Aastate  jooksul juurdunud praktika
tervishoiuteenuse osutaja juurde registreerimiseks kas telefoni teel voi tervishoiuteenuse
osutaja tegevuskohas registreerides, on patsiendi jaoks iiks ldbitud etapp arsti juurde
joudmiseks. Digitaalse ravijirjekorra puhul on suurele osale patsientkonnast loodud aga
teatavad lisatakistused tervishoiuteenuse saamiseks — esmalt eeldab ravijdrjekorda
registreerimine ID-kaardi olemasolu; teiseks on patsiendil vajalik IT-riistvara olemasolu
ning kolmandaks peab patsient omama vastava tark- ja riistvara kasutamiseks vajalikke

oskusi — seda koike selleks, et registreeruda ravijirjekorda tervishoiuteenuse saamiseks.

Digiregistratuuri vahendusel tervishoiuteenuse kéttesaadavuses ndeb magistritoo autor
ohtu, kus tervishoiuteenus voiks patsiendile (ajutiselt) muutuda iildse kéttesaamatuks —
seda nii ajalisest, rahalisest kui geograafilisest aspektist ja juhul, kui vastav
digiregistratuuri IT-lahendus tdrgub nduetekohaselt tootamast. Sellisel juhul annab kiill
sotsiaalministri méddrus voimaluse registreerida ennast ravijirjekorda endisel viisil — kas
raviasutuse registratuuris kohapeal voi telefoni teel. Seetdttu peabki autor
tervishoiuteenuse kittesaadavuse tagamiseks oluliseks, et ravijirjekorra pidamine jidks
ka tulevikus toimuma digitaalse ravijirjekorra korval’* seni viljakujunenud meetoditel
ehk kas tervishoiuteenuse osutaja tegevuskohas kohapeal, telefoni vo1 ka e-posti

vahendusel registreerides.

Tervishoiuteenuse kittesaadavust reguleeriv méddrus deklareerib iihelt poolt patsiendi
Oigust saada vajalikku tervishoiuteenust minimaalse aja jooksul pérast ravijdrjekorda
registreerimist, teisest kiiljest ldhtudes pohimottest, et sarnase meditsiinilise vajadusega
patsientidele osutatakse tervishoiuteenust samasugustel tingimustel. Seatud tingimused
tervishoiuteenuse kittesaadavusel ,,minimaalse aja jooksul” annavad selle tdlgenduseks
piisavalt laiad voimalused, millise tdlgendusruum patsiendi, tervishoiuteenuse osutaja ja

ravi rahastava haigekassa kolmnurgas on kindlasti erinevalt sisustatavad.

™ Erinevalt digiretsepti-siisteemist, kus IT-alaste tdrgete tottu puudub patsientidel aeg-ajalt voimalus
ravimite saamiseks
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B

Tervishoiuteenuse  kittesaadavuse ,,minimaalse  aja’ madratlusele  vastandub
kiittesaadavuse maksimaalne aeg oluliselt konkreetsemalt. Ravikindlustuse seadusele’
tuginedes on Eesti Haigekassa kehtestanud iiheselt arusaadavad ravijirjekordade
maksimumpikkused76. Eesti Haigekassa poolt kehtestatuna ei tohi ravijérjekorra
maksimumpikkus ambulatoorse eriarstiabi puhul iildjuhul’’ iiletada 6 nidalat ehk siis 42

78,79
pdeva’ ",

Haigekassa enda imperatiivne regulatsioon ei ole aga sageli kooskdlas
ravijirjekordade tegeliku pikkusega. Nii niiteks ei haaku Eesti Haigekassa ndukogu
otsusega TU Kliinikumi SA neurokirurgia 115-pievased ambulatoorsed jirjekorrad;
neuroloogi ambulatoorsele vastuvdtule pidsemiseks TU Kliinikumi SA-sse tuleb oodata
146 pieva, oftalmoloogi vastuvotule samasse, TU Kliinikumi SA-sse 170 pieva ning

endokrinoloogi vastuvotule Liadne-Tallinna Keskhaigla AS-i ndit 135 péievaso.

Ravijarjekorra maksimumpikkus statsionaarse eriarstiabi saamiseks haigekassa poolt
kehtestatuna on 8 kuud ehk keskmiselt 244 pieva®'. Ka haigekassa kehtestatud
maksimaalse ravijirjekorra tdhtaeg vorrelduna ,suurte haiglate” andmete alusel, ei
kohaldu praktikas alati vastavalt. Nii néiteks tuleb otorinolariingoloogias statsionaarsele
ravile pidsemiseks olla ravijirjekorras TU Kliinikumis 365 pieva, siinnitus-

giinekoloogias TU Kliinikumi aga 275 pieva®.

Eeltoodud niitlikud andmed ravijdrjekorra tegelikust pikkusest ei peegelda kiill
tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse iildseisu, kuid on konkreetse tervishoiuteenuse

valdkonnas siiski motlemapanevad faktid.

7 RT 12002,62,377

7% Eesti Haigekassa 06. mirtsi 2009.a otsus nr 4 — “Ravijirjekordade maksimumpikkused”. Arvutivérgus
kéttesaadav: http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/otsus%20nr_04%20ravijirjekorra%20pikkus.pdf
" Vilja arvatud pievakirurgia (pievaravi) ja viljatusravi

78 Eesti Haigekassa poolt avaldatuna oli ravijirjekorras ootajate protsent, kes piisevad eriarsti vastuvdtule
ravijarjekorra maksimumpikkuse piires 2009. aastal 46,6% - 60,4%

7 Seletuskirjast sotsiaalministri méruse ,, Tervishoiuteenuse kiittesaadavuse ja ravijirjekorra pidamise
nduded” eelndu on rohutatud, et ravijirjekord ei tohi erialati iiletada ,,Ravikindlustuse seaduse” § 38 16ike
3 alusel Eesti Haigekassa ndukogu poolt kinnitatud ravijiarjekordade maksimumpikkusi. Seletuskirja tekst
% Andmed arvutivorgus kittesaadavad: http://www.haigekassa.ee/kindlustatule/jarjekorrad/suured_amb/
(27.05.2010)

81 Vilja arvatud juhul, kui planeeritud ravi liikkkub edasi kindlustatud isiku tervislikust seisundist olenevatel
poOhjustel

%2 K&ik eelpool avaldatud ravijirjekordade statistilised andmed nii ambulatoorse kui statsionaarse
eriarstiabi kohta pohinevad Eesti Haigekassa kodulehel olevatel andmetel seisuga 1. mai 2010
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Kuigi tervishoiuteenuste kittesaadavuse miidrusega on kehtestatud {ildndue, mille
kohaselt peab ravijidrjekorda registreeritud patsient saama vajaliku ravi minimaalse aja
jooksul, on kiisitav, kas moistlikuks saab pidada haigekassa ndukogu poolt kehtestatud
ajaraame, mille kohaselt ei tohi ravijirjekorra maksimumpikkus plaaniliseks raviks
iletada niiteks katarakti operatsioonile pddsemiseks 1,5 aastat; suurte liigeste
endoproteesimise korral aga 2,5 aastat. Ka on motlemapanevad kurgu-nina-korvahaiguste
operatsioonile pddsemise 2-aastane ravijdrjekord ning silma sarvkesta siirdamise korral 3

aastat>>%*

. Pikad ravijdrjekorrad on probleem eelkdige abi ootavale patsiendile, kuid
tekitavad pingeid ka raviasutustele. Mida pikemad on ravijdrjekorrad, seda tdendolisem
on, et plaanilised ravijirjekorda registreeritud patsiendid saavad vahepeal mujalt abi,
tervenevad vOi loobuvad muul pohjusel arstiabist. See aga raskendab omakorda

raviasutustel oma t66 planeerimist ja korraldamist®.

Pohjused ravijirjekorra tekkimiseks on erinevad. Uheks ja oluliseks pdhjuseks
pikaajalise ravijdrjekorra tekkimises on patsiendi soov pddseda konkreetse arsti
vastuvotule. Samuti tekitab ravijirjekordi tervishoiuteenuse osutaja asukoht™. Olulisim
pohjus pikkade ravijirjekordade tekkimises on aga seotud tervishoiuteenuse

rahastamisest tingitud pohjustega, mis leiab kisitlemist allpool.

Eelpool toodud iilevaate valguses ja tervishoiuteenuse ajalise kéttesaadavuse kdsitluses
ndeb magistritoo autor Eesti patsiendidiguste parandamise teoreetilise véljundina
tulevikus piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi kaasabi, andmaks patsientidele voimaluse

valida — kas oodata oma aega Eestis soovitud tervishoiuteenuse osutaja vastuvotule voi

% Haigekassa ndukogu 6. mirtsi 2009 otsuse nr 4 p 6 tulenevalt on loetletud jmt haigekassa otsuses
mirgitud haiguste korral ravivajaduse ndidustuse hindamiseks eriarstide poolt vdetud kasutusele
ravivajaduse hindamise iihtsed protokollid, mille alusel garanteeritakse suurema vajadusega kindlustatud
isikutele maksimumpikkusest lithemad ooteajad.

8 Tarbija24.ee portaalis olevast artiklist ,,Ravijirjekorrad on ja jiivad” on vahendatud Eesti Haigekassa
juhatuse esimehe, hr Danilovi seisukohta, mille kohaselt inimesed arvavad, et arsti juurde peab saama kohe.
Haigekassa ldhtub aga kriteeriumist, et eriarsti juurde peab patsient padsema kuni kuu ajaga. Artikkel
arvutivorgus kittesaadav: http://www.tarbija24.ee/?id=59529 (09.05.10)

% Kokkuvdte Riigikontrolli auditist ,,ambulatoorse eriarstiabi ndudluse jilgimine” Arvutivorgus
kittesaadav: http://eesitarst.ee/static/files/004/ravijarjekorrad_korda.pdf (10.05.2010)

8 Niit on TU Kliinikumis pikemad ravijirjekorrad tingitud phjusest, et terves Louna-Eestis pole neile
suurt alternatiivi, mistSttu tingibki monopoolne seis pikemad jérjekorrad
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leida 26 teise liikmesriigi tervishoiuteenuste osutajate seast voimalus ajaliselt kiirema abi
saamiseks. Kas ja millist praktilist mOju direktiivi eelndu tervishoiuteenuse ajalisele

kittesaadavusele avaldab, on kisitletud magistritoo III peatiikis.

2.2.2 Tervishoiuteenuse rahaline kittesaadavus

Tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavuse Kkisitlusest tulenevalt haakub /samastub
tervishoiuteenuse ajaline kittesaadavus sama teenuse rahalise kéttesaadavusega — seda
juhul, kui pikad ravijirjekorrad ei ole tingitud patsiendi soovist pddseda konkreetse
tervishoiuteenuse osutaja vastuvotule voi kui pikkade ravijirjekordade tekkimise aluseks
ei ole tervishoiuteenuse osutaja geograafiline asukoht, tekitamaks tema monopoolse

seisundi®’.

Eesti-sisese tervishoiuteenuse kittesaadavuse késitlusest ndhtub aga, et enim mdjutavad
tervishoiuteenuse kittesaadavust rahalised tegurid. Haigekassa ja tervishoiuteenuse
osutaja vahelised lepingumahud on piiratud, pdhjustades pikki ravijirjekordi nii
ambulatoorse kui statsionaarse tervishoiuteenuse saamiseks®®. Samuti on nenditud, et
kuna ravikindlustuse eelarvet on kérbitud sotsiaalmaksu alalaekumisel, on sellel mgju ka

arstiabi kiittesaadavusele® .

Eesti tervishoiu rahastamissiisteem tugineb peamiselt otsesele t60jou maksustamisele.
Umbes 2/3 kogu tervishoiu rahastamisest tuleb sihtotstarbelisest t60jou maksustamisest
1dbi sotsiaalmaksu ravikindlustuse osa, ligi kiimnendik mujalt riigieelarvest ja veidi alla

veerandi patsientide omaosalusena.

Eesti ravikindlustus pohineb solidaarsusel, mis tihendab, et haigestumise korral ei soltu

teenuste kittesaadavus ja tervishoiukulude tasumine sellest, kui palju on konkreetse

87 Nii nagu seda on 16una-Eesti piirkonnas TU Kliinikum
8 Eesti Pievalehe artikkel ,,Pikimad ravijirjekorrad ulatuvad detsembrisse” 22.07.2009. Arvutivorgus
kittesaadav: http://www.epl.ee/artikkel/473991 (19.05.2010)
89
samas
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inimese eest makstud sotsiaalmaksu; samuti seda, et tootavate inimeste eest makstud

sotsiaalmaksust kaetakse ka nende inimeste ravi, kes ei toota.

Ravikindlustus, mida korraldab Eesti Haigekassa, on kogu tervishoiusiisteemi peamine
rahastamisallikas, kuid lisaks finantseerib riik iildistest maksudest ravikindlustamata
isikute  viltimatu arstiabi osutamist, kiirabiteenust, haiguste ennetamise ja

terviseedenduse programme jms.

Eesti tervishoiu rahastamispoliitika ja sellega kaasnevad probleemid on ldbivalt
aktuaalsed. Korduvalt on avaldatud, et olemasolev ravikindlustussiisteem ei taga
patsientidele Oiglast, kvaliteetset ja kittesaadavat tervishoiuteenust, sest siisteemi peab
iileval ligikaudu 680 000 inimest ehk 54% kindlustatud isikutest®, kusjuures Eestis on

ravikindlustusega hdlmatud 95,4% inimestest.”!

Kui vorrelda Eesti ja Soome erasektori kulusid®? tervishoiule ning sh isikute omaosalust,
siis ndhtub, et Soomes, kus erasektori kulud kogu tervishoiukuludest moodustavad 22,2%
ning sellest omakorda 80% moodustab inimese omaosalus. Eestis oli see vastavalt 23,1%
ja 88,7%. Inimeste sissetulekute erinevused on aga kordades Eestis vidiksemad — nii oli
Soomes 2005.a. keskmine kuupalk toOstuses ja teeninduses 41 610 krooni ja Eesti

toostuses 7 526 krooni.”

% Besti Haigekassa Harju osakonna direktori, hr A. Viik’i ettekanne ,,Eesti Haigekassa”. Elektrooniline
materjal magistritoo autori valduses

*! Eesti inimarengu aruanne 2008. Arvutivorgus kittesaadav: http://www.kogu.ee/public/EIA08_est.pdf
(09.05.2010)

%2 Vastavalt WHO klassifikaatorile jagunevad erasektori kulutused tervishoiule vastavalt
finantseerimisallikatele — (1) sotsiaalkindlustus erasektoris; (2) erakindlustus (kindlustusseltside kaudu); (3)
inimeste omaosalus; (4) mittetulundusiihingud) ja (5) eraettevotted

% Riigikogu Kantselei digus ja analiiiisiosakonna arvamus ,,Ravikindlustuse lisakindlustuse loomine”
26.02.2009 Arvutivorgus kittesaadav: www.riigikogu.ee/doc.php?53042 (26.05.2010)
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Majanduslanguse tingimustes on mérkimisvéirselt vidhenenud sotsiaalmaksu maksjate
arv, palkade alandamisega on vihenenud lackunud sotsiaalmaksusummad ka neilt, kelle

tookoht siilinud on®**.

Tervishoiukulude osatdhtsus Eesti sisemajanduse koguproduktist on madal ja selle
peamine pohjus on vihene avaliku sektori-poolne rahastamine. Eesti avaliku sektori
kulutused tervishoiule on 4,03% SKTst, mis on iiks vidiksemaid EL-s (nt Rumeenias
3,37%, kuid Prantsusmaal, Saksamaal ja Norras on vastav protsent iile 8)96. Teiste riikide
panus tervishoiule on Eestiga vorreldes kahekordne. Selline siisteem ei taga tervishoiu

jatkusuutlikkust.

Ka WHO on tddenud, et praegune Eesti tervishoiu rahastamissiisteem ei ole pikas
perspektiivis elujouline ja vajab elus piisimiseks laiemaid muudatusi maksusiisteemis.
WHO peab oluliseks suurendada just avalikku rahastust, mitte jétta veelgi suuremat
koormust haigete inimeste endi kanda, arvestades, et praegu on Eesti inimeste omaosalus
ravimite ja hambaravi eest tasumisel iiks Euroopa suurematest ka rikaste riikidega
vorreldes ning selle all kannatavad just need, kellele on raha vihem voi kes on

. 7,98
haigemad®”®®.

Eestis on vorreldes Soome ja Rootsiga tervishoiukulud iihe elaniku kohta viis korda

viiksemad, kuid omaosalus raviteenuste eest tasumisel on suurem kui PShjamaades.

% Maksu- ja Tolliameti kontole laekus seisuga 14.02.2010 sotsiaalmaksu ligi 19% vihem kui mé6dunud
aasta samal ajal; 2010. aasta jaanuaris laekus sotsiaalmaksu eelarvesse 8,7% vihem kui 2009. aastal samal
ajal. 2010. aasta riigieelarvesse on ette ndhtud, et sotsiaalmaksu lackumine jdéb 2009. aasta omale alla vaid
4%, mis magistritoo autori arvates ja olemasolevate reaalsete arvude alusel ei ole reaalne. Informatsioon
parineb aripaev.ee artiklist ,,Veebruari sotsiaalmaksu laekumine: — 19%”. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.ap3.ee/?Publicationld=ebee57f2-c616-4347-bda5-2e¢3919f7eb3d (21.05.2010)

% Informatsioon XI Riigikogu VII istungjirgu stenogrammist 22.03.2010 pievakorrapunktist
.Sotsiaalmaksu lackumine ja kasutamine”

% CIA World Facebook (2007); United Nations Population Division, DESA (2006); WHO ,,The World
Health Report 20077, WHO ,,World health Report 2006:NHA Rations and Per Capital levels (2004)”
Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.aarpinternational.org/map_country/map_country_show.htm?doc_id=545816 (19.12.2009)
7'S., Thomson, A. Vork, T. Habicht, L. Roosvili, T. Evetovits, J. Habicht “V&imalused Eesti
tervisesiisteemi rahalise jitkusuutlikuse tagamiseks”. Arvutivorgus kittesaadav:
http://ee.euro.who.int/E93445 in_Estonian.pdf (02.03.2010)

%8 WHO tervishoiu rahastamise vanemspetsialisti Tamas Evetovitsi seisukoht artiklis ,,WHO: haigekassa
vajab lisaraha” EPL 05.03.2010
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Vorreldes joukate naaberriikidega kiilastavad Eesti patsiendid sagedamini arste
ambulatoorselt (aasta jooksul 6,2 visiiti elaniku kohta/ Rootsis — 2,8 korda ja Soomes 4,3
korda); haiglas aga viibivad Eesti patsiendid sama palju kui Rootsis ja Soomes. Seega on

Eesti arstide tookoormus ambulatoorses ravis oluliselt suurem kui Poh;j amaades””.

Avaliku sektori madalad tervishoiukulud toovad kaasa patsientide omaosaluse
osatdhtsuse suurenemise tervishoiu rahastamisel. Avaliku ja erarahastamise tasakaalu
muutumine eelkdige omaosaluse suurenemise kaudu voib aga tervisesiisteemi toimivust
ohustada, sest (1) ravikindlustushiivitiste {ihtse juhtimise vidhendamine suurendab
ebaefektiivsust; (2) omaosaluse suurendamine raskendab eakamate ja vaesemate inimeste
toimetulekut, (3) kindlustuskaitse puudumine ja omaosaluse suurendamine ohustavad
pohimotet, mille kohaselt peab tervishoiuteenuste kittesaadavus soltuma vajadusest,
mitte maksevoimest'”’. Omaosaluse suurenemise tttu on vihenenud finantskaitse, mille
eesmérk on tagada, et iiksikisikud ja perekonnad ei langeks vaesusesse halva tervise tottu

vOi tervishoiuteenuste kasutamise tulemusel ning diglus tervishoiu rahastamisel.

Inimeste endi vahetu rahaline panustamine tervishoiuteenuste kasutamisel (omaosalus) on
21. sajandil Eestis mérkimisvéérselt kasvanud. Omaosaluse kasv on suhteliselt suurem
koorem viiksema sissetulekuga inimeste jaoks. Elanike endi poolt otse teenuse
kasutamise kohas makstud raha moodustab Eesti koikidest tervishoiukulutustest
orienteeruvalt veerandi, kusjuures avaliku sektori panuse kasv joukail aastail pole seda
suhet muutnud. Eesti elanike kulutused tervishoiule on kasvanud samas tempos
tervishoiu iildise rahastamise kasvuga. Samal ajal osades valdkondades (ndit taastusravis)
on omaosaluse kasv kolm korda kiirem kui tervishoius tervikuna. See viitab selgelt ohule,
et siisteemi tasakaalustamata arendamise tulemuseks on vidhemalt osade elanike jaoks

tervishoiuteenuse  kittesaamatuks ~ muutumine. Seda  kinnitab iisna  selgelt

2 A. Aaviksoo, R. Kiivet, G. Paat, J. Saluste ,,Eesti patsiendi minevikuvdidud ja tulevikuvdimalused*
Poliitikauuringute Keskuse Praxis viljaanne nr 3/2009 Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.praxis.ee/fileadmin/tarmo/Projektid/Valitsemine ja_kodanike%C3%BChiskond/Kodanike ja
poliitikakujundajate_dialoog_ V%C3%9CF_/praxis_11_16b.pdf (07.04.2010)

100g, Thomson, A. Vork, T. Habicht, L. Roovili, T. Evetovits, J. Habicht ,,Voimalused Eesti
tervisesiisteemi rahalise jiatkusuutlikkuse tagamiseks”. Arvutivorgus kittesaadav:
http://ee.euro.who.int/E93445 in_Estonian.pdf (02.03.2010)
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hambaraviteenuste ning ravimikulutuste kasutuse inimeste sissetulekust. Nende puhul on

tegemist kdige suurema omaosaluse kuluallikategaml’m.

Tervisesiisteemi rahaline jitkusuutlikkus on Eesti tervisepoliitika keskmes olnud alati,
kuid hiljutine finantskriis on tdstnud selle esmatihtsaks poliitiliseks kiisimuseks mitte

ainult Eestis, vaid kogu maailmas.

Ravikindlustuse olemasolu on tidhtsaim tegur Eestis tervishoiuteenusteni joudmisel.
Arvestades Eesti tervishoiu finantseerimise ja korraldamise pdhimotteid, on vihemalt
seni iildine majandusolukord mojuriks, kas inimestel on voimalus saada meditsiiniabi voi
mitte. I[lma tervishoiusektori rahastamise suurendamiseta ei ole muudatusi ning

patsiendikesksuse parandamist Eesti tervishoiusiisteemis ette niha.

Rahaliste vahendite piiratus iihelt poolt ja teiselt poolt patsientide kasvanud ootused uute
vOimaluste juures on tekitanud vajaduse leida lahendusi piiratud rahaliste vahendite
voimalikult otstarbekaks kasutamiseks, tagamaks efektiivsemat, kvaliteetsemat,

Oigeaegsemat ja kittesaadavamat tervishoiuteenust voimalikult paljudele.

Tervishoiusektori iga-aastaseks prioriteedipoliitikaks on arstiabi kittesaadavuse
parandaminel(B, mille raames jétkatakse pingutusi ravijirjekordade liihendamiseks ning
korrastamiseks eriarstiabis. Selleks suunatakse igal aastal lisavahendeid just nende
teenuste rahastamisele, kus jéirjekorrad on pikemad. Paratamatus on aga see, et eelnevalt

to0s kdsitletud pohjustel ja Eesti maksupoliitikast 1dhtudes ei ole riigil siiski piisavalt

10T A, Aaviksoo, R. Kiivet, G. Paat, J. Saluste ,,Eesti patsiendi minevikuvdidud ja
tulevikuvdimalused* Poliitikauuringute Keskuse Praxis viljaanne nr. 3/2009

http://www.praxis.ee/fileadmin/tarmo/Projektid/Valitsemine ja kodanike%C3%BChiskond/Kodanike ja

poliitikakujundajate_dialoog_ V%C3%9CF_/praxis_11_16b.pdf (07.04.2010)

192 Torkeid voi probleeme hambaarsti poole posrdumisel todesid patsiendid ka Sotsiaalministeeriumi
uuringus “Elanike hinnangud tervisele ja arstiabile 2009”, nimetades probleemidena kdige sagedamini
seda, et hambaarsti vastuvott on tasuline, kallis voi et arsti juurde saamiseks on pikk jirjekord. Samu
probleeme on inimesed esile toonud ka eelnevatel aastatel

103 Antud viidet toetab nt Euroopa Liidu avatud koordinatsiooni meetodi raames koostatud ,,Sotsiaalse
kaitse ja kaasatuse riiklik aruanne 2006-2008). Arvutivorgus kéttesaadav:
http://www.caritas.ee/s/img/Sotsiaalse%o20kaasatuse%20failid/sotsiaalse_kaitse ja_kaasatuse riiklik aruan

ne 2006-2008.rtf (11.05.2010)
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rahalisi vahendeid, et tagada patsientidele vajaliku tervishoiuteenuse saamine ilma (sageli

~ s 104,105
kuudesse vo1 ka aastatesse) ulatuva ootejérjekorrata .

Magistritdd autor on seisukohal, et iiheks tervishoiukorralduse finantsmoju parandavaks
voimaluseks vdiks olla piirililese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu rakendamine
tulevikus — seda kahest aspektist. Esimesel juhul saaks riik tervishoiukulusid kokku hoida
nendes tervishoiuteenuse valdkondades, mis teistes liikmesriikides on odavamad,
korraldades Eesti patsientidele vastava teenuse osutamise nende tervishoiuteenuste
osutajate juures (seda kiill direktiivi eelndu médratluses vaid vabatahtlikkuse alusel);
Teisel juhul on aga oluline hinnata Eesti tervishoiusiisteemi valmidust direktiivi eelndu
rakendamiseks ning tOsta huvi Eesti tervishoiusiisteemi vastu, et aktiivselt pakkuda

kvaliteetseid teenuseid teiste ELi liikmesriikide kodanikele.

Oluline on tervishoiu suurema rahastamise ning parema ravi- ja teeninduskvaliteediga
kasvatada nii eestlaste kui teiste EL liikmesriikide kodanike usaldust Eesti riigi
tervishoiusiisteemi vastu. Kas aga direktiivi eelndu aitab kaasa ja parandab Eesti
patsientide  vOimalusi  tervishoiuteenuse  kittesaadavuse  tagamisel rahalisele

kittesaadavuse aspektist vaadatuna, piitiab autor vastuseni jouda magistritoo III peatiikis.

2.2.3 Tervishoiuteenuse geograafiline kiittesaadavus

Tervishoiuteenuste geograafiline kéttesaadavus Eesti tervishoiusiisteemis on piiritletud

haiglavorgu arengukava ja perearstinimistutega.

1% Siinjuures peab autor just silmas riigi rahalistest voimalustest tingitud ootejirjekordi, mitte aga patsiendi
soovi padseda konkreetse arsti vastuvotule ja sellest tingitud ootejirjekordi

195 Ka Eesti Arstide Liidu volikogu viitas oma 2009.a septembri pdordumises riigikogu litkmetele ja
presidendile, et majanduskriis on toonud teravalt esile Eesti tervishoiu rahastamise probleemid, mille
lahendamiseks ei piisa lithiajalistest meetmetest nagu ravi hindade ja arsti palkade langetamine 2010.
aastaks. Liidu hinnangul ei saa tervishoiusiisteemi finantseerimine sdltuda ainult sellest, kuidas laekub
sotsiaalmaks. Ka mérkis Arstide Liidu volikogu oma poordumises, et ,,poliitikute viide, et hindade
langetamine ei muuda arstiabi patsientide jaoks halvemaks, ei ole dige. Hind méirab teenuse sisu ja
viiksema raha eest sama kvaliteetset arstiabi anda ei ole voimalik™ — Eesti Pdevalehe artikkel — ,,Arstide
Liit: tervishoiu rahastamissiisteemi tuleb muuta” EPL 24.10.2009. Arvutivorgus kéttesaadav:
http://www.epl.ee/artikkel/480974 (13.05.2010)
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Eelnevalt t6i autor vilja {ldarstiabi kittesaadavust puudutavad probleemid
maapiirkondades, kus perearste on vihe ning paljud iildarstid ei soovigi maapiirkonnas
tootada viikese nimistu ning seega ka viheste rahaliste vahendite tottu.

9  eesmirk on kehtestada tervishoiuteenuste iihtlase

Haiglavorgu —arengukava'
kittesaadavuse tagamiseks piirkondlike haiglate, keskhaiglate, iildhaiglate ja erihaiglate
loetelu, millistega solmib Eesti Haigekassa ravi rahastamise lepingud vihemalt viieks
aastaks. Haiglavorgu arengukavas on kirjas soovituslikud teeninduspiirkondade suurused
ehk elanike arv maakonnas, mis voimaldaksid haiglates siilitada piisava teenuste mahu,
et tagada arstiabi kvaliteet ja haigla majanduslik toimetulek. Kittesaadavuse tagamiseks

on mitu haiglat tildhaigla mahus jdetud alles ka maakondadesse, kus elanike arv on

védiksem, kui teeninduspiirkonnas soovituslikult peaks olema.

Ravil kédimise osakaal oma kodumaakonna iildhaiglas on juba tdna viiksem, kui
prognoositi 2015. aastaks. Moistetavalt on sellise olukorra tinginud patsiendi usaldus

poorduda tervishoiuteenuse saamiseks suurtesse ning seeldbi korgekvaliteedilise

107,108

tervishoiuteenuse osutaja poole . Magistritod autor peab seda paratamatuks ning

leiab, et tervishoiuvaldkonna kulude otstarbekamaks kasutamiseks ning samas
tervishoiuteenuste parema kittesaadavuse tagamiseks oleks oluline kriitiliselt iile vaadata

olemasolev haiglate vorgustik eesmirgiga ebaefektiivselt toimivad haiglad sulgeda'®.

1% Kinnitatud Vabariigi Valitusse 02.04.2003.a. mézrusega nr. 103. Avaldatud RT I 2003, 35, 223

197 Andmed pirinevad Riigikontrolli 2009. aasta auditist haiglavdrgu jitkusuutlikkuse kohta

1% Haigekassa kodulehelt (http:/www.haigekassa.ee/kindlustatule/jarjekorrad) nihtuvalt lepivad SA Tartu
Ulikooli Kliinikum, SA P&hja-Eesti Regionaalhaigla, AS Ida-Tallinna Keskhaigla, AS Lizne-Tallinna
Keskhaigla ja SA Tallinna Lastehaigla lepingumahu kokku haigekassa iga piirkondliku osakonnaga eraldi
ja nende haiglate ooteajad vdivad olla erinevate piirkondade nimistus olevatele kindlustatutele nii
ambulatoorse vastuvotu kui statsionaarse ravi ja pdevaravi osas erinevad; teiste haiglavorgu arengukava
haiglate ooteajad (nii ambulatoorne vastuvdtt kui statsionaarne ravi ja paevaravi) on kdigile Eesti
haigekassa kindlustatutele iihised

19 TU Kliinikumi 2010. aasta kevadkonverentsil leidis Scandinavian Care projektijuht, Goran Hellers, et
Eestile piisab kuuest haiglast — kaks Tallinnas, iiks kirde-Eesti vajaduste katmiseks, iiks Tartus, iiks Parnus
ja tiks Kuressaares. Viimases oleks haiglat vaja suveperioodil suure kiilastatavuse ja saarega seotud
transpordiprobleemide tottu. Kui 2000. aastal oli Rootsis iiks haigla 100 000 inimese kohta, siis niiiid on
tiks haigla 153 000 inimese kohta; Stockholmis on aga niit iiks haigla 314 000 elaniku kohta.
Informatsioon périneb artiklist ,,Rootsi ekspert: Eestile piisab kuuest haiglast”. Arvutivorgus kéttesaadav:
http://www.delfi.ee/news/paevauudised/eesti/rootsi-ekspert-eestile-piisab-kuuest-haiglast.d?id=31164401
(20.05.2010)
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Tervishoiuteenuse kittesaadavust mojutab kiillaltki olulisel mddral ka inimeste elukoht.
Ambulatoorsete teenuste suhtarv elaniku kohta, mis vaikselt kuid jérjekindlalt on
kasvanud, erineb piirkonniti kuni 40%. Antud probleemile on tihelepanu juhtinud ka EV
Oiguskantsler, mirkides, et elukohast kaugele jiziva arsti kiilastamiseks ei ole ette nihtud
soidukulude hiivitamist ega ka transporditeenust haigetele, mistdttu on piiratud isikute

pohidigust tervise kaitsele' ',

Varem kehtinud, sotsiaalministri 22. juuni 2004.a midrusega nr 84 Kinnitatud
,Tervishoiuteenuste kittesaadavuse nduded”''' nigid geograafilise kittesaadavuse
tagamiseks ette eesmirgi tagada eriarstiabi kittesaadavus igast Eestimaa punktist 70
kilomeetri ehk iihe tunni autosdidu kaugusel. Kehtivatest tervishoiuteenuste
kittesaadavuse ja ravijiarjekorra pidamise nduetest on selline, eriarstiabi geograafilist

kittesaadavust tagav erisite vélja jdetud.

Eeltoodust nidhtuvalt on eestimaalastest ravikindlustusega kaetud patsiendid seatud tdna
olukorda, kus nad peavad ootama vdimalust tervishoiuteenuse saamiseks sageli kuid voi
isegi aastaid. Arvestades aga iga iiksikisiku individuaalset huvi, ei peaks ka
eestimaalasest patsiendid EL litkmesriigi kodanikena ootama soovitud tervishoiuteenust
ei 94, 170 ega 365 pideva, rddkimata 2 vOi isegi 3 aastast. Alternatiiv selleks patsiendi
seisukohalt on vOimalus pdorduda ravile mistahes muu riigi tervishoiuteenuse osutaja
poole. Antud Gigus on loomulikult igal inimesel, kuid piirangud avalduvad siis, kui
ravikindlustusega kaetud patsient soovib vastava teenuse hiivitamist haigekassa poolt.
Alljargnevalt ongi késitletud piiriiilese tervishoiuteenuse oiguslikke voimalusi tédna Eestis

kehtiva regulatsiooni alusel.

"0 Oiguskantsleri Kantselei pressiteade 12.06.05 ”Ambulatoorne arstiabi on kiittesaamatu paljudele
keskustest kaugemal elavate piirkondade elanikele” . Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.oiguskantsler.ee/index.php?newsID=19 (27.04.2010)

"' RTL 2004, 90, 1413; 2007, 20, 346)
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2.3  Piiriiilese tervishoiuteenuse 6iguslikud voimalused Eesti regulatsioonis

Ravi saamine vilismaal on pérast Eesti iihinemist ELga muutunud enam koneainet
pakkuvaks. Peamised pohjused vilismaale minekuks on olnud vdimalus saada ravi, mida
Eestis ei pakuta; vilismaiste raviasutuste parem tehniline varustatus ja aparatuur;
vilismaal on ravi parem ja usaldusvéddrsem ning voimalus saada sOltumatu hinnang
olemasolevale diagnoosile / ravile. Loetelus sisalduvad vélismaiste raviasutuste parem
tehniline varustatus ja vilismaiste tervishoiuteenuse osutajate usaldusvidirsus ning
korgem  kvaliteet on otseselt seotud inimeste hinnangutega ka  Eesti

. P 1112
tervishoiusiisteemile "~

Vastavalt I ptk-s kisitletud EL Noukogu méirusele (EMU) nr 1408/71 on haigekassa
kohustatud katma teiste ELi liikmesriikide kodanike raviteenuste ja ravimite kuludm, kui
vajadus ravi jarele tekib Eestis viibimise ajal. Viidatud EL miirusest tulenev Eesti
ravikindlustatud isikute Oigus saada vilismaal plaanilist ravi, on rakendatud

14 kolme voimalusena — (1) tervishoiuteenustele, mida

ravikindlustuse seadusesse (RaKS)
kindlustatud isikud saavad mitterahalise hiivitistena“s, kehtib territoriaalsuse pdhimote
ehk kindlustatud inimestel on digus saada raviteenuseid iildreeglina Eesti territooriumil.
Erand sitestatakse arstiabi suhtes, millist ja millele alternatiivset tervishoiuteenuseid
Eestis ei osutata, mis on kindlustatud isikule n#idustatud, millel on tdendatud
meditsiiniline efektiivsus ning taotletava tervishoiuteenuse eesméirgi saavutamise
keskmine tdendosus on vihemalt 50% (RaKS § 27 lg 3); (2) tervishoiuteenustele, mis
ravikindlustuses on rahalised hiivitised''®, territoriaalsuse pohimote ei kehti ning
kindlustatud isiku vOib ravi teostamiseks valida ka teise riigi (RaKS § 27 lg 4). Valik ei

ole piiratud EL litkmesriikidega, vaid on vaba kdikide riikide osas'!’; (3) vilismaal asuva

"2 M. Jesse. M. Couchier, R. Kruuda Riigikogu Toimetised ,,Arst ees, patsiendid jirel?” Arvutivorgus
kittesaadav: http://www.riigikogu.ee/rito/index.php?id=11239 (03.02.2010)

'3 2007. aastal moodustas see 42% ELga seotud kuludest

'* Avaldatud RT 12002,62,377

'3 st haigekassa tasub ravi eest otse raviasutusele

116 o tervishoiuteenus, mille eest esmalt tasub kindlustatu kogusumma raviasutusele, saades taotluse alusel
hiljem téieliku voi osalise kompensatsiooni haigekassalt. Selliseks teenuseks on tdiskasvanute hambaravi,
mida kindlustatuil oleks vdimalik saada mistahes muus riigis

"7 RaKS eelndu seletuskirjast tulenevalt oli sellise regulatsiooni kehtestamine rahaliste hiivitiste osas
otseselt mojutatud Kohlli ja Deckeri kaasustest
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tervishoiuteenuste osutaja ja haigekassa vahel sOlmitud lepingu alusel, kusjuures
lepingule kohaldatakse tervishoiuteenuste loetelus sdtestatud piirhindasid ja piirméirasid,
kui haigekassa kohustub iile vOtma tervishoiuteenuste loetellu kantud tervishoiuteenuste

osutamise eest tasu maksmise kohustuse (RaKS § 36 Ig 3).

Et Eesti ravikindlustatud patsiendile vilisriigis osutatav plaaniline tervishoiuteenus
haigekassa poolt hiivitatud saaks, on selleks eelnevalt vajalik taotleda haigekassalt luba,

mis direktiivi eelndu regulatsioonis on sitestatud eelloana.

Otsuse tegemisel tugineb haigekassa vastava eriala Eesti spetsialistidest koosneva
konsiiliumi arvamusele, milline ldhtub oma seisukoha andmisel RaKSs sitestatud
tingimustest''®. Haigekassa-poolse otsuse tegemisel vilisriigis osutatava plaanilise ravi
rahastamiseks vOetakse arvesse ka seda, millises vilisriigi raviasutuses on soovitav ravi

l:ibi viia ning milline on prognoos soovitud ravi rakendamisel ja mitterakendamisel'"”.

Lisaks iilalmérgitud eriarstide konsiiliumile on ka haigekassa oma otsustes vilisriigis
teostatud plaanilise ravi hiivitamiseks seotud RaKS-i regulatsiooniga. Kodik seadusest
tulenevad alused (RaKS § 27 lg 3) vilisriigis teostatud plaanilise ravi hiivitamiseks
haigekassa poolt seonduvad patsiendi tervisliku seisundiga ehk haiguse olemusega, mille
esimene ja prioriteetne kriteerium on, et vastavat ravi ja sellele analoogset ravi ei osutata
Eestis (RaKS § 27 1g 3 p 1). Ulejizinud tingimused (RaKS § 27 Ig 3 p 2 - 4) haigekassa-

poolse loa saamiseks seonduvad omakorda antud esmase kriteeriumiga.

Seadusest (RaKS) tulenevalt soltub vilisriigis plaanilise ravi tasumise lilevotmine ainult

patsiendi tervislikust seisundist ehk vaid patsiendi huvidest.

"% RaKS § 27 ,,”Ravikindlustushiivitise territoriaalsus”) lg 3: Haigekassa voib sdlmida lepingu kindlustatud
isikule vilihiivitamise iilevotmiseks kindlustatud isiku vdi tema seadusliku esindaja taotluse alusel, kui:

(1) taotletavat tervishoiuteenust ja sellele alternatiivseid tervishoiuteenuseid ei ole voimalik Eestis osutada;
(2) taotletava tervishoiuteenuse osutamine on kindlustatud isikule ndidustatud; (3) taotletaval
tervishoiuteenusel on tdendatud meditsiiniline efektiivsus ning (4) taotletava tervishoiuteenuse eesmargi
saavutamise keskmine tdenédosus on vihemalt 50%.

"9 Informatsioon pirineb Eesti Haigekassa kodulehelt. Arvutivorgus kittesaadav:
http://www.haigekassa.ee/kindlustatule/arstiabi val/erandkord
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Saamaks iilevaadet sellest, kui suur on Eesti patsientide huvi plaanilise ravi saamiseks
vilismaal ning millised on reaalsed voimalused raviks vilismaal Eesti Haigekassa kulul,
vOttis magistritdd autor vaatluse alla ajavahemiku 2006 — 2009. Vaadeldud aastad
voimaldavad jdreldada, et aastati on Eesti Haigekassale esitatud taotluste arv ja
ravilkdinute arv olnud suhteliselt stabiilne - 2006.a. suunas haigekassa vélisriiki ravile -
21 patsienti, 2007. aastal - 38 patsienti, 2008. aastal - 52 patsienti ning 2009. aastal - 39

patsienti.

Olukord piiritileses plaanilises ravis on olnud stabiilne ka varasematel aastatel — niit
1998. aastal sai plaaniliseks raviks vilisriigis loa 12 patsienti, 1999. aastal — 18 patsienti,
2000. aastal 20 patsienti, 2001. aastal — 13 patsienti, 2002. aastal 19 patsienti, 2003.
aastal - 16 patsienti, 2004. aastal - 27 patsienti, 2005. aastal — 54 patsienti.

Lisaks ravile soovisid patsiendid piiriiilese tervishoiuteenuse raames minna konkreetsesse
vélisriiki ka uuringutele. Selleks andis haigekassa ajavahemikus 2006 — 2009. aastal
vastavalt 2006. aastal loa 23 patsiendile, 2007. aastal 35 patsiendile, 2008. aastal 62
patsiendile ning 2009. aastal 60 patsiendile. Seega rahuldas haigekassa vaadeldud
perioodil (2006 — 2009) ca 2/3 taotlustest, sest Eesti Haigekassa ei votnud iile tasu
maksmise kohustust 2006. aastal 13 taotluse korral, 2007. aastal 11 taotluse korral, 2008.
aastal 18 taotluse korral ning 2009. aastal 15 taotluse korral. Pohiliseks keeldumise

pohjuseks oli taotletud ravi kittesaadavus Eestis.

Kiesoleva magistritdd raames on huvipakkuv ka statistika sellest, millistesse
vilisriikidesse Eesti patsiendid enam on soovinud podrduda. Vastava statistika alusel on
voimalik prognoosida ka Eesti patsientide litkumist direktiivi eelndu joustamise jirgselt.
Haigekassa poolt esitatud andmetest nédhtus, et populaarseim plaanilise ravi saamise
sihtriitk magistritdd autori vaadeldud aastatel (2006 — 2009) oli Soome, kus vaadeldud
perioodil kiis ravil kokku 72 patsienti. Sellele jirgnes monevorra iillatuslikult Holland
(vaadeldud perioodil kiis ravil 54 patsienti) ning enam-vidhem vordsel positsioonil olid
Saksamaa ja Belgia (vastavalt 49 ja 47 patsienti). Rootsis ja Venemaal kiis ravil vastavalt

29 ja 23 patsienti ning Leedus, Taanis ja Austrias vastavalt 11, 10 ja 8 patsienti. Uksikud
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patsiendid kiisid vaadeldud perioodil ravil ka Inglismaal (4), Litis (4), Norras (3),
Hispaanias (4), USA-s (2), Itaalias (1), Prantsusmaal (1), Tais (1), Tiirgis (1) ja Sveitsis
(3). Eeltoodud statistika peegeldab autori varasemat seisukohta selles osas, et Eesti
patsiendid on olnud kiillalt teadlikud oma soovidest ning aktiivsed ise ravivoimaluste

otsimisel, saamaks vajalikku tervishoiuteenust vilisriigis.

Kuigi ilaltoodust néhtuvalt ei ole Eesti patsiendi taotlust plaanilise ravi vilismaal
hiivitamiseks rahuldatud magistritod raames vaadeldud aastatel kokku 57 korral, peab
magistritod autor kahetsusega nentima, et vaatamata haigekassa poolt tehtud negatiivsete
otsuste teatavale arvukusele, ei ole seni Eestis kohtupraktikat piiriiilese tervishoiuteenuse

riigi-poolse hiivitamise osas.

Eesti Haigekassa andmetel on haigekassa otsust vilisriigis osutatava tervishoiuteenuse
hiivitamisest keeldumist vaidlustatud 2 korral. Esimesel korral esitas patsient sellekohase
kaebuse kohtusse 2007. aastal, kuid hiljem loobus sellest. Teine, magistritod autorile
teadaolev kaasus on kiesoleval ajal Tallinna Halduskohtu menetluses. Antud kaasuses
taotleb 60 aastane kaugelearenenud ajukasvaja diagnoosiga patsient haigekassalt lisraelis
teostatud operatsioonikulude hiivitamist kogumaksumuses 30,000 EUR-i. Antud kaasuse
pohikeskmes on kiisimus RaKS § 27 1g 1 p 1 alusel ehk sellest, kas vastavat ravi voi

sellele analoogset ravi oleks saanud teostada ka Eestis.

Eelpool nimetatud, kuid kédesoleval ajal esimese astme kohtu menetluses oleva kaasuse
pinnalt on magistritdo autor teinud subjektiivsed jireldused, milliste]l mittemeditsiinilistel
kaalutlustel votab riik piiritilese tervishoiuteenuse kulude hiivitamise enda kanda. Nimelt
baseerub patsiendile vOimaliku ravi riigipoolse hiivitamise otsus Kkitsa ringi
erialaspetsialistide kaalutlusotsusel. Iga patsient ja tema haigus ning selle voimalik kulg
ning ravimdjud on teataval miéral individuaalsed — seda enam, et vilisspetsialistide abi
otsitakse enamasti keeruka voOi raske haiguse korral. Ka on tavapidrane, et patsiendi
haiguse ja tema ravimeetodite osas on erinevatel sama valdkonna spetsialistidel erinevad
seisukohad. Kitsa ringi spetsialistide kaalutlusotsusel pohineb ka hinnang tulevase ravi

vOimaliku efektiivsuse kohta.
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Eeltoodu alusel on autori subjektiivne seisukoht, et paljuski taandub haigekassa 16plik
otsus vilisriigis osutatud tervishoiuteenuse hiivitamise iilevotmiseks sellele, millise
haigusega on tegemist'*’. Voimalik, et erinevate vihi- voi kasvajavormidega patsientide
paranemisesse pole Eesti tervishoiuteenuse osutajatel usku, kuid ometi soovib teadlik
patsient ka antud haiguse korral saada oma terviseseisundi parandamiseks aktiivset ravi.
Sageli otsib (teadlik) patsient abi vilisriigi tervishoiuteenuse osutajate vahendusel
pohjusel, et Eesti arstid on edasise ravi suhtes skeptilised, passiivsed voOi edasise ravi

efektiivsuse osas lootusi mitteandvad.

Magistritod autor eeldab, et enne haigekassasse vilisriigis osutatava tervishoiuteenuse
hiivitamiseks taotluse esitamist on patsient vastava vilisriigi tervishoiuteenuse osutajaga
tulevase ravi, selle efektiivsuse ja voimalike riskide osas konsulteerinud ning saanud teise

riigi spetsialistilt sellekohase seisukoha.

RaKS §-le 27 tuginedes saab sellisel juhul kohalik eriarstide konsiilium viita ja
haigekassa patsiendi taotluse rahuldamata jitta pShjusel, et vilisriigi tervishoiuteenuse
osutaja poolt soovitatud ravi on vdimalik teostada ka Eestis. Kui seda pole aga Eesti
eriarst patsiendile varem ette ndinud ja leiab selle vajalikkuse alles viliskolleegi
seisukoha alusel, seondub see patsiendile ennekdike usalduse kiisimusega arsti (voi Eesti
meditsiini) vastu ja paljuski just seetOttu soovitakse end ravida véljapool Eestit.
Loppkokkuvéttes ja seades oma tervise korgemale soovist ,,vdidelda biirokraatiaga”
poordubki patsient soovitud tervishoiuteenuse osutaja poole vilismaal, tasudes ise ravi
maksumuse ja kisitledes saadud teenust mitte oma sotsiaalse pohidigusena vaid talle

osutatud viirtusliku eriteenusena.

Samuti on magistritdd autori subjektiivne seisukoht, et paljuski taandub 10plik otsus

vilisriigis osutatud tervishoiuteenuse hiivitamise lilevotmiseks sellele, millises vanuses

120 756 kirjeldatud kaasuse korval ei ole Eesti Haigekassa autorile teadaolevalt iile votnud leukeemiat

podeva eesti lapse ravikulusid Soomes
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patsiendiga on tegemist, kui kulukas on antud ravi'*' ja millised on tervishoiuteenuse

osutamisega kaasneda voivad riskid patsiendilelzz.

Oluline, piiriiilese tervishoiuteenuse kittesaadavuse tdnaseks Eestis seadusandlikul
tasandil reguleerimata aspekt puudutab haigekassa-poolseid menetluse tdhtaegu peale
patsiendilt ravi hiivitamiseks taotluse saamist. On elementaarne, et soov pdorduda
vastava eriala parimate spetsialistide poole tOusetub ennekdike raskete haiguste korral.
Sellised olukorrad vajavad sageli kiiret reageerimist.

1'% on antud soovitus, et vastav taotlus tuleks esitada mitte vihem

Haigekassa kodulehe
kui tiks kuu enne planeeritud ravile podrdumist ja et tagantjédrele esitatud taotlusi ei ole
haigekassal digus menetleda. Mistahes muu teenuse puhul on teenuse tditmise tulevikus
saabuyv tihtaeg moistetav; tervishoiuteenuse puhul on aga sageli vajalik kiire sekkumine.

Ka siin porkuvad patsiendi huvid kokku teatava riigipoolse biirokraatiaga.

Magistritod autori arvates on kiisitav, kas ja kuidas on patsient kaitstud olukorras, kus
tema tervislik seisund selle halvenemise tottu vajab spetsialistide kiiret sekkumist, mille
suhtes on Eesti spetsialistidel erinev ndgemus (otsustusvOimetus) ja vastavat ravi Eestis ei
osutata voi kuni haigekassa on joudnud méiirata eriarstide konsiiliumi; kuni on kokku
kogutud patsiendi terviseandmed; kuni eriarstide konsiilium oma igapdevase pohitdo ja
oma patsientide korvalt on joudnud tutvuda konkreetsete materjalidega, uurinud
tdiendavat informatsiooni, vajadusel konsulteerides tdiendavate spetsialistidega; kuni
haigekassa peale konsiiliumipoolset otsust ja enne omapoolse 16pliku otsuse tegemist on

pidanud otstarbekaks tdiendavalt vestelda patsiendiga, joudnud eitava otsuseni, mida

"2 Eesti Haigekassa andmetel olid haigekassa poolt hiivitatud plaanilise arstiabi kulud 2006. aastal kokku
6,455,013 EEK, 2007. aastal 8,740,000 EEK, 2008. aastal 23,122,000 EEK ning 2009. aastal 20,687,000
EEK. Koige kulukamad on aastate jooksul olnud siirdamised, stidamehaiguste ravi ning ortopeedia
valdkonna haiguste ravi

122 Autorile teadaolevalt on haigekassa votnud iile tervishoiuteenuse rahastamise ka juhul, kui erialaarstide
konsiilium on patsiendi haiguse puhul kirjalikult kinnitanud, et sama ravi teostatakse Eestis, selleks on
olemas nii eriarstid kui vahendid, kuid — arvestades, et operatsiooni tulemusena voib patsient kaotada
nidgemise, soovitatakse operatsioon ldbi viia enamkogenud spetsialistide poolt viljapool Eestit. Konkreetsel
juhul oli tegemist oluliselt iile Eesti keskmise palga teeniva alla 30-aastase patsiendiga, kelle vastav
operatsioon viljapool Eestit maksis 2,000 EUR-i

123 Arvutivorgus kittesaadav: http://www.haigekassa.ee/kindlustatule/arstiabi_val/erandkord/




55

patsiendil haldusmenetluse raames on vdimalik nii kohtuviliselt kui kohtulikult

vaidlustada? Kirjeldatud olukord lubab jireldada patsiendi teatavat kaitsetust riigi poolt.

Tdnane diguslik regulatsioon Eestis ei anna patsiendile omal soovil valikuvdimalust
raviks kas Eestis vO1 soovitud vilisriigis. Autor peab kahetsusvéirseks, et Eesti riik ei ole
kdesoleva ajani pidanud voOimalikuks voOi vajalikuks rakendada ravikindlustatud
patsientidele viljaspool Eestit osutatud tervishoiuteenuste puhul
kompensatsioonimehhanismi ndit samas ulatuses, millises see hiivitatakse Eesti-sisese
ravi korral. Autorile teadaolevalt ei ole antud temaatikat eesmirgiga selle diguslikul
tasandil reguleerimiseks isegi toOstatatud. Seega vdimaldab tdnane regulatsioon
maksumaksjast patsiendil saada nii monelgi juhul kas mittetGhusat ravi riigi poolt
hiivitatuna Eestis voi tohusat ravi viljaspool Eestit, millise hiivitamisel riik ei osale, tuues
formaalselt aluseks RaKS § 27 lg 3 sitestatud Oiguslike aluste puudumise. Antud
probleem ei ole mitte ainult patsiendikeskne ja tema huvides, vaid vdiks olla ka riigi
huvides — seda juhul, kui sama tervishoiuteenuse osutamine modne teise riigi

tervishoiuteenuse osutaja poolt on odavam.

Oluline osa piiriiilese tervishoiuteenuse kittesaadavuses tdnases Eestis on vastava
informatsiooni kéttesaadavusel. Autor on seisukohal, et tdnane patsient peab ise olema
ddrmiselt teadlik nii oma haigusega seonduvast (et iildse esitada haigekassale taotlus
vélisriigis teostatava ravi tulevikus hiivitamiseks RaKS § 27 Ig 3 alusel) kui ka peab
patsient valdama igakiilgset informatsiooni tema diagnoosile vastavate ravivoimaluste ja
tervishoiuteenuse osutajate kohta viljaspool Eestit. Sageli annavad patsiendile kiill selles
osas soovitusi Eesti spetsialistid (arstid) oma viliskolleegide kohta, kuid sageli teevad

vastava (uurimus)too dra patsiendid iseseisvalt.

Vaatamata autori kriitilisele ldhenemisele piiriiilese tervishoiuteenuse ténastest
voimalustest Eesti tervishoiukorralduses ei tohiks eeltoodu tekitada arusaama, nagu
takistaks riik piiriiilese tervishoiuteenuse saamise vOimalusi ja piiraks ravikindlustatud
isikutele vajaliku ravi hiivitamist pohjendamatult ebamdistlikult. Magistritoé autori

arvates on riik loonud pigem iihtsed alused vilisriigis osutatud tervishoiuteenuse
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riigipoolsele hiivitamisele. Autor peab seda suures plaanis &igeks, sest vilismaal
tervishoiuteenuste saamise voimalusel vOib olla viga suur mdju iiksikpatsiendi jaoks,

kuid selle tagajirjed voivad olla méarkimisviirsed ka tervishoiusiisteemile tervikuna.

Autori senine kriitika on suunatud pigem riigipoolsele praktilisele tegevusetusele
loomaks Eesti patsientidele piiriiilese tervishoiuteenuse saamise voimalused ka juhul, kui
vastavat teenust voi sellele alternatiivset teenust Eestis osutatakse Eesti tervishoiuteenuse
osutajate poolt. Teoreetiline voimalus selleks on olnud RaKSi regulatsioonis (§ 36 Ig 3),
mis annab haigekassale Oiguse sO0lmida ravi rahastamise leping vilisriigis asuva
tervishoiuteenuse osutajaga. Sellisele lepingule kuuluvad seaduse alusel kohaldamisele
Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus sdtestatud piirhinnad ja piirméérad, kui
haigekassa kohustub iile votma tervishoiuteenuste loetellu kantud tervishoiuteenuse

osutamise eest tasu maksmise kohustuse.

Kuigi enne Eesti ElLga liitumist ldbiviidud kiisitluste alusel prognoositi vilismaale
plaanilisele ravile soovinud isikute arvu kasvu'*, on praktika sellegi poolest niidanud

viimase kiimne aasta olukorra suhtelist stabiilsust.

Mbistetavalt ei kajasta haigekassa andmed piiriiilest tervishoiuteenust saanute iildseisu.
Statistiliste andmete puudumise tdttu ei ole voimalik ka 6elda, millistel pohjustel mindi
ravile vilisriiki omal kulul ja haigekassa poole poordumata. V3ib oletada, et médédravaks
said vajaliku ravi kiirema saamise vOimalus, arvamus vilismaise raviasutuse paremast
tehnilisest varustatusest ja/ vOi patsientide suurem usaldus vélisriigi tervishoiuteenuse

5

osutaja vastu'”. Autor on kiesoleva t60 raames vestelnud kahe talle teadaolnud

124 Uuringukeskuse Faktum poolt 2004. aasta siigisel libiviidud uuringust elanikkonna arstiabi kogemuse ja
ootuste kohta vilismaal selgus, et elanikkonna ootused arstiabi saamiseks vilismaal on kdrged. Kui Eesti
elanikud saaksid valida Eestis ja vilismaal osutatava raviteenuste vahel tingimusel, et haigekassa selle eest
tasub, eelistas antud kiisitluse jéargi 25% kdigist vastanuist (noortest isegi iile kolmandiku) arstiabi saamist
vilismaal. Sellest jarelduvalt oldi arvamusel, et arstiabi otsimine vilismaal ei jad 2005. aasta tasemele.
Sellele viitasid inimeste kdrgenenud ootused arvamuskiisitlustes kui ka 2004. aastal suurenenud taotluste
arv Eesti Haigekassale.

125 Uuringukeskuse Faktum poolt PRAXISe tellimisel 2004.a libiviidud uuringu ,,Elanikkonna arstiabi
kogemused ja ootused” kohaselt toodi vilja 4 olulist pdhjust vilismaale ravile minekuks — (1) vdoimalus
saada ravi, mida Eestis ei pakuta (54%), (2) vilismaise raviasutuse parem tehniline varustatus (40%),
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patsientidega, kes suundusid ravile vilisriiki ilma, et nad oleksid eelnevalt taotlenud
osutatava tervishoiuteenuse hiivitamist Eesti Haigekassa poolt. Molemal juhul toodi
haigekassa poole mittepddrdumise pohjuseks soov viltida kokkupuuteid biirokraatiaga ja
patsiendi-poolne  veendumus haigekassa-poolsest keeldumisest ravi hiivitamise

tilevotmiseks.

Eeltoodut kokku vottes saab tdheldada, et Eesti tinane diguslik regulatsioon vilisriiki
plaanilisele ravile poordumiseks on vidgagi piiratud ega vdimalda ravikindlustusega
kaetud patsiendil poorduda vilisriigi tervishoiuteenuse osutaja poole seetdttu, et
patsiendil oleks vdimalus pdidseda ravile kiiremini kui ta saaks seda Eestis. Samuti ei ole
patsiendil haigekassa kulul Oigust podrduda ravile vilisritki pohjusel, et vastav ravi
vélisriigis on odavam kui Eestis voi et patsiendile oleks see geograafiliselt mugavam.
Arvestades, et Eestis kehtiv regulatsioon piiriiilese tervishoiuteenuse kéttesaadavuse
tagamiseks ei ole kuigi patsiendikeskne, loob npiiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi
eelndu Eestile ja eestimaalastest patsientidele teoreetiliselt uued ja avaramad vdimalused
ravile poordumiseks teise liikmesriiki. Kuidas voiks aga direktiivi positiivne eesmirk

Eesti tervishoiusiisteemis reaalselt kohalduda, leiab kisitlemist alljargnevas analiiiisis.

I Piiriiillese tervishoiuteenuse direktiivi eelnbu moéju tervishoiuteenuse

kéttesaadavuse parandamisele

3.1  Uldist

Kuigi Euroopa Kohtu lahenditele tuginedes on ELi eri ritkide kodanikel olnud enam kui
10 aastat digus teises riigis osutatud tervishoiuteenuse kulude hiivitamisele oma koduriigi
poolt, on see seni olnud siiski kaasusepdhine ja kiillaltki piiratud. On kaheldav, kui paljud
inimesed iildse on olnud teadlikud Euroopa Kohtu konkreetsetest lahenditest ja nende

alusel loodud Oigustest piiriiilesele tervishoiuteenusele ja selle hiivitamisele oma

vilismaise tervishoiuteenuse osutaja suurem usaldusviirsus (23%), (4) vdoimalus saada sdltumatu hinnang
olemasolevale diagnoosile (16%)
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koduriigi poolt. Magistritdod autor arvab, et mistahes riigi tavakodanikud oma sellisest
oigusest Euroopa Kohtu lahendite mdjul valdavalt ei tea; pigem teavad nad oma diguste
puudumisest voi siis piiratud voimalustest vélisriitki ravile poordumiseks ja selle

hiivitamisest oma koduriigi poolt.

Piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu on loodud eesmirgiga tagada EL
litkkmesriikide patsientidele paremad vOimalused tervishoiuteenuse kittesaamiseks EL
piires. Antud eesmirgi kohaselt peaks piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu selle
joustamise jirgselt muutma iga liitkmesriigi kodaniku diguse oluliselt kindlamaks ja

turvalisemaks — seda aga magistritoo autori arvates ennekdike teoreetiliselt.

Direktiivi eelndu viljatdotamisel libiviidud uuringud'*® Euroopas niitasid patsientide
huvi piiriiilese tervishoiuteenuse saamise vastu. Seega vOib pirast kisitletava EL
Parlamendi ja ndukogu direktiivi vastuvotmist ja joustamist oodata patsientide rdnde
teatavat suurenemist, mistottu peaksid direktiivi eelnduga olema tagatud ennekdike
patsientide praktilised digused piiriiilese tervishoiuteenuse saamisel ning selle osalisel voi

taielikul tasumisel oma koduriigi poolt.

Piiriiilese tervishoiuteenuse kasutamine direktiivi eelndu alusel pdhineb printsiibil, et
koigil arstiabi vajavatel ja Euroopa Liidus ravikindlustatud isikutel on vabadus minna
tervishoiuteenuse saamise eesmairgil teise liikmesriiki. Seega voimaldab EL direktiiv
Eesti patsiendil, kes on seni pidanud teatud teenuseid vdga pikalt ootama, saada
vajaminevat ravi mis tahes muus EL riigis. Kui lihtne v0i reaalne aga antud diguse
kasutamine tegelikult on, mida toob direktiivi eelndu rakendamine kaasa Eesti

tervishoiukorraldusele ning millised on direktiivi eelndu mojud tervishoiuteenuste

12 Flash Eurobarometer, Cross-border helth services in the EU, Analytical report. Uuringu korraldaja: The
Gallup Organization (Ungari), tellija: Euroopa komisjoni tervise- ja tarbijakaitse peadirektoraat (DG
SANCO), 2007 Arvutivorgus kittesaadav: http://ec.europa.eu/health-eu/doc/crossbordereurobaro_en.pdf
(30.09.2009)
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ajalisele, rahalisele ja geograafilise kittesaadavusele eelkdige Eesti patsientidele, on autor

késitlenud alljargnevalt.

3.2  Piiriiilese tervishoiuteenuse ajaline kiittesaadavus

3.2.1 Ravijiarjekorra moodustamine

Tulenevalt magistritoo II peatiiki all sétestatust, tekib vajadus piiriiilese tervishoiuteenuse
jargi  sageli  tervishoiuteenuse  mittekittesaadavusest — patsiendi  koduriigis.
Tervishoiuteenuse ajaline kéttesaadavus seondub ravi- ehk ootejirjekorraga — seda juhul,
kui tervishoiuteenuse osutajal ei ole voimalik patsienti teenindada koheselt voi kui sama
teenust sama tervishoiuteenuse osutaja poolt osutatuna soovivad saada mitu patsienti.
RaKS § 38 lg 1 méératleb ravijidrjekorrana tervishoiuteenuse osutaja peetava andmekogu
osa plaanilist tervishoiuteenuse hiivitist ootavate kindlustatud isikute kohta, mille andmed

on aluseks haigekassale tasu maksmise kohustuse iilevotmisel.

Magistrit6d autor on seisukohal, et ravijdrjekord ei kaota oma diguslikku tihendust ka
direktiivi eelndu joustamise jargselt, olles ainsaks vdimaluseks nii ,,oma riigi” kui teise
EL litkmesriigi plaaniliste patsientide Oiglaseks teenindamiseks. Probleemne on aga
kiisimus — kas tervishoiuteenust osutatakse tulevikus piiriiilese tervishoiuteenuse raames
tihe ja iihtse jirjekorra alusel nii ,,oma riigi” kui teisest litkmesriigist tulnud patsientidele
vOi kuulub direktiivi eelndu jOustamise jdrgselt kogu senine ravijirjekordade

moodustamise siisteem Eestis muutmisele.

Direktiivi eelndu art 5 rohutab pohimdtet, mille kohaselt tuleb tagada teiste litkmesriikide
patsientide vordne kohtlemine ravi osutava litkmesriigi patsientidega. Sama pohimaotet
rohutab ka tdna piiriiilese tervishoiuteenuse osutamise aluseks olev Euroopa Noukogu
midrus nr. 1408/71 ja selle rakendusméédrus nr. 572/72, millest lidhtuvad

tervishoiuteenuse rahastajad ja tervishoiuteenuse osutajad teisest EL liikmesriigi voi
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Euroopa majanduspiirkonna lepingu sdlminud riikide kindlustatud isikutele piiriiilese

tervishoiuteenuse osutamisel.

Teistest litkmesriikidest tulnud patsientide ja kindlustajariigi patsientide vOrdviddrne

kohtlemine seisneb ka vOrdsete tingimuste rakendamist ravijdrjekorra moodustamisel.

Lihtudes Eesti Haigekassa ja Eesti tervishoiuteenuse osutaja vahel solmitud ravi
rahastamise lepingu vormist'?’ tasub tervishoiuteenuse osutajale vilispatsiendile osutatud
tervishoiuteenuse eest tdna esmalt Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus
kehtestatud piirhindade ja méédrade ulatuses kooskdlas tasu maksmise kohustuse
tilevotmise korra ja haigekassa ning tervishoiuteenuse osutaja vahelises lepingus
kokkulepituga. Tasu saamiseks esitab Eesti tervishoiuteenuse osutaja haigekassale teises
EL liikmesriigis kindlustatud isikutele osutatud teenuse eest tasumiseks eraldi koondarve,
millise tasub Eesti Haigekassa Eesti tervishoiuteenuse osutajale ravi rahastamise lepingus

sétestatud tdhtaja jooksul.

Juhul, kui eelpool kirjeldatud pohimdte, mille kohaselt tasub Eesti tervishoiuteenuse
osutajale teise litkmesriigi patsiendi eest Eesti Haigekassa, jddb kehtima ka direktiivi
eelndu joustamise jdrgselt, halvendab see vaieldamatult Eesti patsiendi vOimalusi
tervishoiuteenuse kittesaadavusel seoses veelgi pikeneva ravijirjekorraga, sest sellisel
juhul tuleks teistest EL liikmesriikidest tulevad patsiendid arvata ravijuhtudena Eesti
Haigekassa ja Eesti tervishoiuteenuse osutajate vahel sdlmitavatesse ravi rahastamise
lepingutesse sisse. Sellega on omakorda tagatud kindlustajariigi ja teistest litkmesriikidest

tulevate patsientide vordne kohtlemine 1ibi ajaliselt pika ravijérjekorra.

Alternatiivne voimalus eeltoodule voiks autori arvates olla teistest EL litkmesriikidest
tulenevate patsientide kohta eraldi, lepinguvilise ravijdrjekorra pidamine, mis ei

mojutaks Eesti Haigekassast soltuvate Eesti patsientide ravijirjekorra pikkust. Sellise

127 . . . g . . . . ..
Ravi rahastamise lepingu eraldi lisaks on ,,Tervishoiuteenuse osutamine teises Euroopa Liidu

liikkmesriigis kindlustatud isikule”. Tekst arvutivorgus kéttesaadav:
http://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/Microsoft%20W ord %20-
9%200tsus%20nr_067%201isa%2013%20RRL.pdf (26.05.2010)
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Hteise jarjekorra”, mida voiks nimetada ka piiriiileste patsientide ravijdrjekorraks,
esmaseks eelduseks on tervishoiuteenuse osutajal olemasolevad sisemised ressursid
tervishoiuteenuse osutamiseks suuremas mahus kui see on sitestatud Eesti Haigekassa ja

tervishoiuteenuse osutaja vahel solmitud ravi rahastamise lepingus.

Piiritileste patsientide ravijédrjekorra kehtestamine soltub lisaks tervishoiuteenuse osutaja
ressursivoimalustele ka teistest EL liikmesriikidest tulnud patsientide tervishoiuteenuse
kulude katmise tingimustest, mis autori arvates direktiivi eelndust jddb olulisel miiral
ebaselgeks. Kulude katmise probleemikat on magistritods kisitletud rahalise

kittesaadavuse punkti all.

Arvestades, et iihe v0i mitme ravijirjekorra pidamine ei puudata tervishoiuteenuse
kittesaadavust mitte ainult Eestis vaid koikides EL liikmesriikides ja seeldbi kdikide
liikmesriikide patsientide huve tervishoiuteenuse kittesaadavuse tagamisel, nieb
magistritod autor liikmesriikide tasandil (kas tervishoiuvaldkonna ministrite voi
ravikindlustusandjate  tasandil) kokkuleppe sOlmimise vajadust {ihtlustamaks
tervishoiuteenuse eest riigi-poolse tasu garanteerimise tingimused piiriiilese

tervishoiuteenuse osutamisel.

Ravijirjekorra pidamisega seonduvad ka ravijdrjekorra moodustamise pohimdtted.
Tdnane oOiguslik regulatsioon sotsiaalministri 21.08.2008.a. méédruse nr. 46 alusel
vOimaldab tervishoiuteenuse osutajal pidada nii eriala- kui arstipdhist ravijirjekorda.
Oluline on, et ravijirjekorda sisaldavas andmekogus kajastuksid sotsiaalministri
méruses toodud kohustuslikud andmed'?®. Nii niiteks on arstipdhine ravijirjekord Ida-

Tallinna Keskhaigla AS-s'?, Liine-Tallinna Keskhaigla AS-s"? ja Tallinna Lastehaigla

128 Sotsiaalministri 21.08.2008.a. miruse nr. 46 § 5 1g 4 siitestab ravijirjekorda kantavad kohustuslikud
andmed, milleks on patsiendi isiku- ja kontaktandmed, planeeritav vastuvotu voi hospitaliseerimise aeg,
planeeritava tervishoiuteenuse osutamise nididustus, suunava arsti kontaktandmed, patsiendi ravijarjekorda
registreerimise kuupéev, ravijirjekorras muudatuste tegemise kuupéev (ravijirjekorras ette- voi tahapoole
viimise voi ravijdrjekorrast véljaarvamise) kuupdev ja pdhjus, ravijirjekorda panemise kood, kui ooteaeg
tiletab Eesti Haigekassa ndukogu poolt kinnitatud ravijirjekorra maksimumpikkust (erinevad koodid
rahalise ressursi piiratusele, teenuse osutaja vdimsuse puudumine, patsiendipoolne pdhjus, teenuse
osutamisega seotud pohjus, muu pShjus) ning mirge, et patsienti on teavitatud ravijarjekorras muudatuste
tegemisest

129 yastav informatsioon arvutivorgus kittesaadav: http://www.itk.ee/index.php?page=177& (22.05.2010)
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SA-s"'. TU Kliinikumi SA-sse'** on voimalik registreerida nii eriala pdhiselt kui ka
soovitud arsti juurde. Samuti on nii eriala jirgi kui soovitud arsti vastuvotule voimalik

registreeruda ka Pohja-Eesti Regionaalhaigla SA-s'*

Eelkésitletu kohaselt voiks piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu anda
tervishoiuteenuse osutajatele vOimaluse arsti- ja/vOi erialapdhise ravijdrjekorra korval
vOimaluse luua veel kolmandagi jirjekorra — piiriiileste patsientide jirjekorra. Magistritto
autor on arvamusel, et erinevate ravijarjekordade kehtestamine ei ole kiill kooskdlas niit
digitaalse ravijdrjekorra eesmadrgiga, tagamaks iihe ja iihtse iileriigilise ravijérjekorra
kehtestamise, kuid eristades sellegi poolest ravijarjekorda kindlustajariigi patsientidele ja
piiritilestele ehk teistest EL litkmesriikidest pirit patsientidele, tagab see parema
tervishoiuteenuse kittesaadavuse nii kindlustajariigi patsientidele, kelle ravijéirjekord ei
pikene teistest EL litkmesriikidest tulevate patsientide vorra ning tagab tervishoiuteenuse
kiirema kittesaamise vdoimaluse ka vilispatsientidele — seda juhul, kui tervishoiuteenuse
osutaja ressursid seda vodimaldavad. Loppkokkuvdttes soltub aga ithe voi mitme
ravijarjekorra moodustamine sellest, millised saavad olema piiriiilese tervishoiuteenuse

rahastamispohimotted.

Seega direktiivi eelndus esmapilgul lihtne tunduv pohimdte - tagada tervishoiuteenuse
kittesaadavus vordselt kindlustajariigi ja teisest litkmesriigist tulnud patsientidele, voib
praktikas rakendamisel kujuneda kiillaltki keeruliseks ning direktiivi eelnduga soovitud
eesmirk — tagada patsientidele kiirem vOimalus tervishoiuteenuse saamiseks, voib ka
ravijirjekorra loomise aspektist jddda vaid teoreetiliseks ja deklaratiivseks sonumiks.
Seda eelkdige juhul, kui riigid piiriiilese tervishoiuteenuse rahastamistingimustes
tihtlustatud pohimotteid ei kehtesta voi kui kehtima jddb kindlustajariigi ja teisest

litkkmesriigist tuleva patsiendi vOrdse kohtlemise pohimdte iihtse ravijédrjekorra néol.

10 vastav informatsioon arvutivorgus kittesaadav: https:/digireg.ltkh.ee/Veebiregistratuur/faces/Index.jsp
(22.05.2010)

! vastav informatsioon arvutivorgus kittesaadav: http:/www lastehaigla.ee/index.php?page=81&
(22.05.2010)

132 yastav informatsioon arvutivérgus kiittesaadav: http://www kliinikum.ee/poordumine-arsti-

vastuvotule/vastuvotule-registreerumine#top (22.05.2010)
33yastav info arvutivorgus kéttesaadav: http://www.regionaalhaigla.ee/?op=body&id=152 (22.05.2010)
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3.2.2 Piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks vajaliku informatsiooni kogumine

Vaatamata sellele, et direktiivi eelndu iildine eesmédrk on tagada patsiendile
tervishoiuteenuse kiirem kittesaadavus, ei tdhenda see ometi, et patsient vOiks oma
koduriigi tervishoiuteenuse osutajad ,selja taha jdtta”, osta soOidupileti ja ollagi
probleemideta teise liikkmesriigi viljavalitud tervishoiuteenuse osutaja vastuvotul. Kuigi
direktiivi eelndu iildine eesmirk seda justkui vOimaldaks, seisab patsient silmitsi rea
vajalike eeltingimuste tditmisega, mida autor kiill piistitab, kuid mis on paljuski
mittejuriidilised ning vajavad enne direktiivi rakendamist erinevate liikmesriikide

tervishoiuga tegelevate spetsialistide vahelist edasist koostood.

Kuivord direktiivi eelndu austab liikmesriikide tervishoiusiisteeme ja siseriiklikku
tervishoiukorraldust, peavad riiklikud kontaktpunktid tagama informatsiooni edastamise
ka tingimustest, mis on patsientidele vajalik reaalseks juurdepiisuks teise litkmesriigi
tervishoiuteenuse osutaja juurde ehk millise informatsiooniga, milliste dokumentidega

peab patsient olema varustatud esitamiseks teise riigi tervishoiuteenuse osutajale.

Iga eestimaalane, kes on kokku puutunud tervishoiuteenuse saamisega kas iild- vOi
eriarstiabi tasandil, teab, et kogu teave patsiendi tervisliku seisundi, ravi jms kohta
kajastatakse, edastatakse ning vahetatakse tervishoiuteenuse osutajate vahel valdavas

enamuses elektrooniliselt. Ka see on iiks osa Eesti tervise infosiisteemi projektist.

Kuidas rakendub aga Eesti tervise infosiisteem piiriiilese tervishoiuteenuse korral ehk
millises vormis jouavad Eestis kogutud patsiendi terviseandmed vilisriigi
tervishoiuteenuse osutajani? Soltumata sellest, kas Eesti patsiendi terviseandmed
edastatakse tema Eestipoolse iild- voi eriarsti kaudu patsiendi poolt valitud ja nimetatud
vilisriigi tervishoiuteenuse osutajale kaitstuna elektrooniliselt voi viljatriikituna
paberkandjalt, tdusetub esmalt keeleline kiisimus ehk patsienti puudutava terviseteabe

teise riigi tervishoiuteenuse osutajale arusaadavaks tegemine.
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Autori arvates peaks patsiendi sooviga teise riiki poordumiseks kaasnema ka patsiendi
enda kohustus tagada omal kulul tema terviseseisundit kisitlevate materjalide tdlge

veqs ee s . . . ~ 134
vilisriigi tervishoiuteenuse osutajale arusaadavasse voorkeelde.

Voimalik, et litkmesriikide tervishoiuteenuse osutajate vahel tuleks enne direktiivi eelndu
joustamist ithtlustada raamistik kuidas vo1 mis vormis toimub terviseandmete edastamine
erinevate litkmesriikide tervishoiuteenuse osutajate poolt. Arvestades aga iilaltdstatatud
keelelist kiisimust ei pea magistritoo autor reaalseks, et teabe vahetamine piiriiilese
tervishoiuteenuse kittesaadavuse tagamiseks voiks toimuda vahetult eri riikide

tervishoiuteenuse osutajate vahel ja ilma patsiendi vahenduseta.

Sama teemaga seondub ka teise liikmesriiki minekuks eelnevalt vajaliku saatekirja
olemasolu. Analoogselt eelpool tdstatatud probleemiga tekib ka siin kiisimus — kuidas
antud saatekiri teise litkmesriigi tervishoiuteenuse osutajale arusaadavaks teha. Autor on
seisukohal, et enne teise liikmesriiki tervishoiuteenuse saamise eesmérgil minekut tuleb
patsiendil endal tagada vajaliku info kokkukogumine ning omal kulul selle vélisriigi
véljavalitud tervishoiuteenuse osutajale arusaadavaks tegemine (tSlkimine). Eeldatavalt
kompenseerib patsiendi vastavate toimingute tegemist teise litkmesriigi tervishoiuteenuse
osutaja poolt soovitud teenuse kiirem kittesaadavus. Ulalmirgitud voimalike
lisakohustuste ~ teadvustamine patsiendile peaks toimuma ennekOike riiklike

kontaktpunktide kaasabil.

Millist mdju aga avaldab direktiivi eelndu piirililese tervishoiuteenuse ajalise
kittesaadavuse aspektist Eesti patsiendile? Antud alateemat kokku vottes on autor
seisukohal, et juhul, kui patsient peab konkreetset tervishoiuteenust Eestis ootama
soovimatult kaua, leides vOimaluse sama ravi saamiseks teise liikmesriigi
tervishoiuteenuse osutaja juures kiiremini, annab direktiivi eelndu patsiendile diguse

poorduda teise EL liitkmesriiki vajaliku tervishoiuteenuse saamise eesmirgil — seda

13 Kiesoleva to6 raames vesteldes iihe konkreetse perearstikeskuse perearstidega, avaldasid nad, et

perearstid edastavad kogutud andmed patsiendile viljatriikina, kes ise saadud informatsiooni peab soovitud
teise riigi tervishoiuteenuse osutajale arusaadavaks tegemiseks éra tdlkima
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soltumata sellest, kas antud voi sellele analoogset teenust osutatakse ka Eestis voi mitte.
Just antud Oiguse vOimaldamises seisnebki direktiivi eelndu positiivne moju — seda ka
koigi nende Eesti patsientide seisukohalt, kelle ravi hiivitamisest teises liikmesriigis on
haigekassa tdna keeldunud pohjusel, et vastavat ravi voi sellele alternatiivset ravi on

vOimalik saada ka Eestis.

Et oma 0Oigust kasutada ja minna ravile teise EL litkmesriigi tervishoiuteenuse osutaja
juurde peab patsient omama piiriiilese tervishoiuteenuse saamisega seonduvat igakiilgset
teavet — on see siis teave teises litkmesriigis ravijirjekorra moodustamise alustest, sinna
registreerimisest, vajalikest dokumentidest ja nende vormist vOi teavet eelloa
vajalikkusest. SeetOttu saab direktiivi eelndu alusel olema eriline tdhendus ja ka vastutus

riiklikel kontaktpunktidel patsientidele vajaliku teabe esitamisel.

Direktiivi eelnduga (Eesti) patsiendile loodud vdimalus poorduda soovitud
tervishoiuteenuse osutaja juurde mistahes EL liikmesriigis, on patsiendidiguse iiks tahk.
Vastava diguse realiseerimine on tingimusteta seotud nii kindlustajariigi ehk patsiendi
koduriigi kui patsiendi enda rahaliste vdoimalustega. Piiriiilese tervishoiuteenuse saamise

vOimalused rahalisest aspektist vaadatuna leiavad késitlemist alljdrgnevalt.

3.3 Piiriiilese tervishoiuteenuse rahaline kittesaadavus

3.3.1 Piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamise pohikiisimused

Tulenevalt magistritoo II peatiikis késitletust on Eestis tervishoiuteenuse ajaline

kittesaadavus valdavalt seotud rahalise kittesaadavusega.

Lihtudes direktiivi eelnduga tagatud {ildpohimottest on patsientidel sdltumata pdhjusest
tulevikus Gigus podrduda plaanilisele ravile teise EL litkmesriiki. Takistusi sellise diguse

kasutamiseks ei ole ju ka tina, kuid tdhtsust direktiivi eelndu valguses omab patsientidele
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tagatud Oigusega kaasnev kindlustajariigi-poolne kohustus hiivitada patsientidele teises

litkmesriigis tervishoiuteenuse osutamisega seonduvad kulud.

Esmane pohikiisimus direktiivi rakendamisel seondub tasu maksja ja selle saajaga.
Direktiivi eelndu ei nide ette piirililese tervishoiuteenuse eest tasumist vahetult
tervishoiuteenuse osutajale. Seetottu tekitab direktiivi eelndu olulist ebaselgust, kuidas
saab patsient oma Oigust kiireks piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks realiseerida ehk

kes, kellele ja millal osutatud piiriiilese tervishoiuteenuse eest tasub.

Direktiivi eelndu (art 6 lg 1) seab kindlustajariigile kohustuse tasuda tervishoiuteenuse
kulud otse tervishoiuteenust osutavale litkmesriigile voi kindlustatule.  Abstraktse
.Kindlustajariigi” all teenuse eest tasujana ndeb magistritoo autor Eestis haigekassat.
Seega voib direktiivi eelndu alusel jdreldada, et haigekassa voi sellega vordsustatud ravi
rahastajana tuleb mdista ka direktiivi eelndus nimetatud ,tervishoiuteenuse osutaja

kindlustusriiki”.

Magistritod autor peab reaalseks tasumismudeliks piiriiilese tervishoiuteenuse eest
tasumisel arveldusi liikmesriikide haigekassade (vdi seda asendavate ravi rahastajate)
vahel. Tervishoiuteenuse osutajale tasub osutatud teenuse eest teisest liikmesriigist tulnud
patsient vahetult omaosaluse miira. Eesti tdnasest regulatsioonist tulenevalt vOib selline
tasumismudel tekitada teatavat ebakindlust RaKSi ndite varal riigisiseselt. Nimelt ei ole
Eesti Haigekassa kohustatud sdlmima ravi rahastamise lepingut koigi tervishoiuteenuse
osutajatega (RaKS § 36 Ig 2). Seetottu vOib tekkida probleeme osutatud
tervishoiuteenuste ~ kompenseerimisel  haigekassa lepingupartneriks — mitteolevale
tervishoiuteenuse osutajale. Juhul, kui piiriiilese tervishoiuteenuse eest tasumine
tulevikus saab toimuma litkmesriikide ravi rahastajate vahel, tuleb muuta senist
siseriiklikku regulatsiooni, tagades haigekassa poolt tervishoiuteenuse osutajale tasu
maksmise - sOltumata sellest, kas siseriiklikult sdlmib haigekassa tervishoiuteenuse

osutajaga ravi rahastamise lepingu voi mitte.
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Eeltoodud mudelile alternatiivseid vdimalusi ei soanda aga autor vilja pakkuda, sest
vahetut rahalist suhet piiriiilese tervishoiuteenuse osutaja ja kindlustajariigi-poolse ravi
rahastaja (antud juhul Eesti Haigekassa) vahel ei pea magistritd0 autor reaalseks
molemapidiselt. Nimelt ei ole kuigivord tdendoline, et tervishoiuteenuse osutaja suhtleks
osutatud tervishoiuteenuse hiivitamiseks patsiendi koduriigi ravikindlustusandjaga.
Selline suhtlus 26 teise liikmesriigi ravikindlustusandjaga oleks igale tervishoiuteenuse
osutajale ebamdistlikult koormav. Veelgi méeldamatum on haigekassa suhtlus vahetult
26 liikmesriigi arvukate tervishoiuteenuse osutajatega - arvestades, et Eesti Haigekassal

on juba praegu riigisiseselt enam kui 3000 lepingupartneritl35.

Selleks, et magistritdod autori avaldatud mudel piiriiilese tervishoiuteenuse eest tasujate
osas praktikas rakenduks, ndeb autor vajadust liikmesriikide tasandil kokkuleppe
sOlmimiseks, tagamaks oma riigi ravikindlustatud patsiendi eest tervishoiuteenuste
kulude katmise kindlustajariigis kehtivate piirhindade ulatuses koigile legaalselt
tegutsevatele tervishoiuteenuste osutajatele — seda sdltumata ravi rahastamise lepingu
olemasolust tervishoiuteenuse osutaja ja ravikindlustusandja vahel. Eespoolt tdstatatud
ebakola RaKS § 36 1g 2 alusel on voimalik korvaldada siseriikliku seadusandluse

korrigeerimise teel — soltuvalt riikidevahelise kokkuleppe sisust.

Lisaks litkmesriikide tasandil kokkuleppele jdéb ka tulevikus piiriiilese tervishoiuteenuse
raames tdhtsust omama Euroopa ravikindlustuskaart136, toendamaks kehtivat
ravikindlustust oma elukohariigis. Ravikindlustuskaart tagab tervishoiuteenuse osutaja

oiguste ja huvide kaitse tervishoiuteenuse tasu saamise aspektist.

Teine olulise tdhtsusega kiisimus puudutab pohiprintsiipide kehtestamist piiriiilese
tervishoiuteenuse riigi-poolse osaluse suurust. Tdnase praktika kohaselt hiivitab Eesti

Haigekassa piiriiilese tervishoiuteenuse kulud (tingimusel, et esineb seadusest tulenev

135 Informatsioon Eesti Haigekassa kodulehelt. Arvutivorgus kiittesaadav:

http://www.haigekassa.ee/raviasutusele (25.05.2010)
¢ Informatsioon Eesti Haigekassa kodulehel. Arvutivorgus kiittesaadav:
http://www.haigekassa.ee/kindlustatule/arstiabi_val/euroopa-ravikindlustuskaart (17.05.2010)
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7 Antud pShimdtte

alus piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks) valdavalt tdies ulatuses
jatkamist ka direktiivi eelndu alusel tulevikus ei saa vilistada, arvestades, et direktiivi
eelndu (art 6 lg 1, lg 2) sitestab piiriiilese tervishoiuteenuse kulude hiivitamise
minimaalse ulatuse — so ulatuses, mis kuuluks hiivitamisele kindlustajariigi riiklikus
sotsiaalkindlustussiisteemis, kui sama tulemuslikku ravi oleks osutatud kindlustajariigi

territooriumil, tiletamata seejuures tervishoiuteenuse tegelikku maksumust.

Direktiivi eelndu tdhenduses liikmesriikidele pandud kohustus hiivitada piiriiilese
tervishoiuteenuse kulud ,,vihemalt” samas ulatuses nagu need oleks hiivitatud sama
teenuse eest kindlustajariigis, annab hiivitamise alamkriteeriumi, kuid véimaldab tasu
hiivitada ka muus ulatuses. Magistritod autor julgeb arvata, et direktiivi eelndus
sétestatud tervishoiuteenuse kulude hiivitamise minimaalse miiratluse kriteerium saab
direktiivi eelndu joustamise jargselt olema Eestis ka piiriiilese tervishoiuteenuse
hiivitamise maksimumkriteeriumiks. Arvestades avarduvaid vdimalusi tervishoiuteenuse
saamiseks viljaspool Eestit, peab autor seda pohjendatuks eesmirgiga kohelda Eestis ja

teises litkmesriigis tervishoiuteenust saavaid Eesti ravikindlustatud patsiente vordselt.

Kiesoleval ajal hiivitab Eesti Haigekassa Eesti patsiendile vilisriigis osutatud
tervishoiuteenuse reeglina tdies ulatuses, tulenevalt kiill Eesti Haigekassa ja patsiendi
sellekohasest kokkuleppest. Juhul aga, kui Eesti riik direktiivi eelndu alusel otsustab
siseriikliku regulatsiooniga haigekassa senist praktikat muuta, hiivitades tulevikus
piiriiilese tervishoiuteenuse Eesti Haigekassa piirhindade alusel, muudab direktiivi eelndu
piiriiilese tervishoiuteenuse Eesti patsiendile rahalisest aspektist seoses patsiendi

omaosaluse suurenemisega, halvemini kittesaadavaks.

Kolmas, ennekoike siseriiklikult Eesti Haigekassat ja patsienti puudutav kiisimus

seondub direktiivi eelnduga patsientidele loodud voimalusega saada oma kindlustajariigi

37 RaKS § 27 Ig 2 alusel on kindlustatud isikul vdimalus saada tervishoiuteenuse hiivitist vilisriigis
kindlustatud isiku ja haigekassa vahel eelnevalt s6lmitud kirjaliku lepingu alusel. Seega on kokkulepe
tervishoiuteenuse hiivitamise tingimuste osas individuaalne
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poolt hiivitatud ka muud, piiriiilese tervishoiuteenusega kaasnevate kulud - nagu néit

patsiendi enda ja teda saatva tugiisiku reisi- ja/vdi majutuskulud.

Arvestades Eesti tidnast majanduslikku situatsiooni ja tervishoiusektori kokkuhoidlikku
rahastamist, peab magistritdd autor piiriiilese tervishoiuteenusega seonduvate lisakulude
hiivitamist ja seeldbi patsiendile lisahiivede loomist majanduslikult ebaotstarbekaks.
Autori arvates ei voimalda Eesti riigi sotsiaalkindlustussiisteem védhemalt ldhimatel
aastatel katta selliseid, autori arvates ,luksuslikke” lisakulud. Sarnaselt ei kuulu autorile
teadaolevalt patsiendile ka tdna haigekassa poolt hiivitamisele plaanilise vélisraviga
seonduvad reisi- ja majutuskulusid — nii nagu seda ei tehta ka Eesti piires

tervishoiuteenuse saamise eesmaérgil litkudes.

Kidesolevat alapunkti raames peab magistritod autor vajalikuks esmalt liikmesriikide
vahelise kokkuleppe saavutamist, iihtlustamaks kindlustajariigi poolsed garantiid ja
maksetingimused piiriiilese tervishoiuteenuse eest tasumisel. Lisaks on vajalik vélja
tootada siseriiklik regulatsioon piiriiileste tervishoiuteenuste hiivitamise pdohimdtete
kehtestamiseks, eesmirgiga reguleerida riigi poolt piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamise
miir, voimalike lisakulude tasumine vOi mittetasumine ja muud pShimdttelised piiriiilese
tervishoiuteenuse hiivitamise reeglid. Vastav regulatsioon omab tdhtsust nii riigi kui
patsiendi seisukohalt, sdtestamaks kellele ja millises ulatuses tasub osutatava voi osutatud

tervishoiuteenuse kulud kindlustajariik, millises ulatuses aga patsient ise.

3.3.2 Patsiendile tagatav teave tervishoiuteenuse maksumuse kohta

Direktiivi eelndu réddgib ldbivalt kindlustajariigi kohustustest hiivitada selliste

tervishoiuteenuste eest, mis kuuluvad hiivede hulka, mis on sitestatud kindlustajariigi

oigusaktides ja millele kindlustatul on digus. Antud pdhimétte kohaselt kuuluvad Eesti
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Haigekassa poolt hiivitamisele tervishoiuteenused, mis on kantud Eesti Haigekassa

tervishoiuteenuste loetellu, mis on kehtestatud Vabariigi Valitsuse poolt.138

Magistritdo autor on seisukohal, et enamik Eesti patsientidest ei ole teadlikud ei1 viidatud,
Vabariigi Valitsuse midrusega kehtestatud Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelust
ega kindlustatud isikult tasu maksmise kohustuse Eesti Haigekassa poolt iilevotmise
tingimustest.139 Téna puudub Eesti patsientidel vastava informatsiooni omamiseks ka
selge vajadus, sest tingimustes, kus ravi rahastamise kindlustatud patsiendi eest Eestis on
tile votnud avalik-0igusliku kindlustusandjana Eesti Haigekassa, el motlegi patsient talle
osutatud ravi maksumusele, vaid soovib saada oma tervislikule seisundile vastavat

teenust parimal viisil.

Samuti on magistritod autor seisukohal, et tina Eestis kehtiv diguslik regulatsioon nii
tervishoiuteenuste loetelu kui kindlustatud isikult tasu maksmise kohustuse Eesti
Haigekassa poolt iilevotmise korra ja metoodika kohta ei ole suunatud mitte patsiendile,
vaid loob ennekdike digusliku aluse Eesti Haigekassa ja Eesti tervishoiuteenuse osutaja

140 K ehtestab hinnad,

vaheliste suhete (sh rahaliste suhete) reguleerimisele. Uks &igusakt
kuid teine digusakt'*' reguleerib tasu maksmise spetsiifilisi ja vaid Haigekassale ning
tervishoiuteenuse osutajale arusaadavaid tingimusi ja metoodikat. Tervishoiuteenuste
maksumusest arusaamist Eesti patsiendile raskendab ka tervishoiuteenuste eest tasumise

. vy . . . . 142
diagnoosipShine tasumise siisteemi alusel ™.

Kiesolevat alateema raames korvutas autor Eesti ja Soome tervishoiuteenuse loetelusid,

mis oma kirjelduse pooles omavahel erinevad. Magistritdd autori arvates on patsiendile

"% Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu kinnitatud Vabariigi Valitsuse 19. veebruari 2009 miirusega
nr. 42. Avaldatud RT I ,,009, 16, 99

139 Sotsiaalministri 19. jaanuari 2007.a. miidrusega nr. 9 kinnitatud ,,Kindlustatud isikult tasu maksmise
kohustuse Eesti Haigekassa poolt tilevotmise kord ja tervishoiuteenuse osutajatele makstava tasu
arvutamise metoodika”. Avaldatud RTL 2007,8,135

140 Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu kinnitatud Vabariigi Valitsuse 19. veebruari 2009 miirusega
nr. 42. Avaldatud RT I ,,009, 16, 99

141 Sotsiaalministri 19. jaanuari 2007.a. miidrusega nr. 9 kinnitatud ,,Kindlustatud isikult tasu maksmise
kohustuse Eesti Haigekassa poolt iilevotmise kord ja tervishoiuteenuse osutajatele makstava tasu
arvutamise metoodika”. Avaldatud RTL 2007,8,135

2 nn DRG siisteem



71

enam arusaadav Soome tervishoiuteenuste loetelu, mis on avaldatud detailsena koos
hindadega kokku 214 lehel'®’; Eesti tervishoiuteenuste loetelu Vabariigi Valitsuse
19.02.2009 midrusega nr. 42 kehtestatuna ja autori arvates véljapool Haigekassat ja
tervishoiuteenuse osutajat lugejale kiillaltki ebaselgena on maddruse terviktekstina

avaldatud 57 lehel.

Eelpool nimetatud, Eesti ja Soome vordlusandmetest ndhtuvalt kirjeldatakse ja
sdtestatakse erinevates liikmesriikides tervishoiuteenuseid ja nende hindu erinevalt.
Seetottu leiab autor, et direktiivi eelndu rakendamiseks peab Eesti riik tagama patsiendile
vajaliku teabe kittesaadavuse esmalt sellest, kas patsiendile vajalik tervishoiuteenus
kuulub Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu ning seeldbi haigekassa poolt
hiivitamisele ning samuti sellest, milline on vastava teenuse maksumus Eesti Haigekassa
poolt hiivitatuna. Antud teave on patsiendile vajalik otsustamaks tervishoiuteenuse

saamise Eesti voi teise liikmesriigi tervishoiuteenuse osutaja kaudu.

Suurt osatdhtsust patsiendile vajaliku teabe edastamisel omistab autor tulevikus ravi
rahastajaks olevale Eesti Haigekassa (voi ka patsiendi ravikulude hiivitamise iile votnud
eradiguslikule kindlustusseltsile). Kindlustusandja peab looma tingimused ning andma
patsiendile igakiilgse informatsiooni sellest, kas ja kui suures ulatuses votab Eesti

patsiendi kindlustusandja piiriiilese tervishoiuteenuse kulude katmise enda kanda.

Eesti siseriiklike teenusehindade ja nende riigipoolse hiivitamise ulatuse korval peab
patsiendile antav info tervishoiuteenuse rahalise kittesaadavuse aspektist holmama ka
teavet konkreetse litkmesriigi tervishoiuteenuse osutaja poolt osutatava tervishoiuteenuse
maksumusest ja selle tasumise tingimustest. Eeltoodud vordlevad andmed aitavad
patsiendil teha otsust vOimaliku tervishoiuteenuse osutaja valikust kas siis Eestis vOi1
Eestist viljapool. Vastava info kittesaadavuse tagamiseks omistab autor olulist tdhtsust

direktiivi eelndus sétestatud riiklikele kontaktpunktidele.

143 . N ..
Informatsioon arvutivorgus kittesaadav:

http://www.kela.fi/in/internet/liite.nsf/alias/taksa/$File/taksa.pdf?0OpenElement (22.05.2010)
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3.3.3 Kindlustajariigi ja patsiendi vastutus piiriiilese tervishoiuteenuse eest

tasumisel

Soltumata sellest, kas Eesti patsient soovib teise EL liitkmesriiki ravile poorduda seetottu,
et viljapool Eestit saab ta sama teenust ajaliselt kiiremini vOi on pohjuseks usk
vilismaise tervishoiuteenuse osutaja suuremasse professionaalsusesse ja /vOi paremasse
tehnilisse varustatusesse, porkub piiriiilese tervishoiuteenuse saamisest huvitatud patsient

igal juhul kokku tervishoiuteenuse rahastamiskiisimustega.

Rahastamiskiisimustega voib patsient kokku puutuda juba piiriiilese tervishoiuteenuse
saamiseks ravijirjekorda registreerimisel. Ettemaksu tasumine tervishoiuteenuse
saamiseks ei ole aktuaalne tdna, kuid arvestades, et ravijirjekordade tekkimise pohjusteks
rahaliste ja patsiendi enda eelistustest tingitud pohjuste korval on vastuvotule ilmumata
j:":itmine144 ilma sellest eelnevalt teatamata, annaks see aluse voimaliku ettemaksundude
kehtestamiseks — ennekdike, kui ndutud tervishoiuteenuse osutaja jarjekorda soovib end
kindlustajariigi enda patsientide korval registreerida mistahes teise EL litkmesriigi

patsient.

Arvestades, et direktiivi eelndu kehtestab piiriiilese tervishoiuteenuse ja selle hiivitamise
ildised raamid, on ettemaksu regulatsiooni kehtestamine liikmesriikide endi pddevuses.
Eesti tdnane regulatsioon ei nde ette ettemaksu tasumist haigekassa poolt hiivitatavate
tervishoiuteenuste osutamisel (RaKS § 67 lg 3). Haigekassa tasub tervishoiuteenuse
osutajale peale tervishoiuteenuse reaalset osutamist ja teenuse osutamise kohta

tervishoiuteenuse osutaja poolt esitatud dokumentide alusel.

Juhul, kui riik tulevikus tahaks ravijirjekordadesse registreerimisel kehtestada

tervishoiuteenuse osutamise ettemaksu teisest EL litkmesriigist tulevatele patsientidele,

144 Raviasutuste hinnangul suureneb vastuvdtule etteteatamata tulematajizinud patsientide hulk jérsult, kui
jérjekorras tuleb oodata iile 2 nidala. Ule 4 niidalase ooteaja korral voib nende osakaal ulatuda juba 40%ni.
Teistele patsientidele tdhendab see pikemat ooteaega, raviasutusele aga saamata jadnud tulu. Informatsioon
parineb Riigikontrolli poolt koostatud arvamusest pealkirjaga ,,Ravijirjekorrad korda”. Arvutivorgus
kittesaadav: http://www.eestiarst.ee/static/files/004/ravijarjekorrad_korda.pdf (22.05.2010)
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tuleb arvestada direktiivi eelndu iihe pohimottega — so kindlustajariigi ja teisest EL
liikkmesriigist tulevate patsientide vordse kohtlemise pohimdttega. Seega kuuluks
ettemaksusiisteem kohaldamisele ka Eesti patsientidele ravijdrjekorda registreerimisel

Eesti tervishoiuteenuse osutaja juurde.

Eesti tdnast tervishoiukorraldust arvestades ei pea magistritod autor Eesti patsientidele
ning seeldbi ka teistest EL liitkmesriikidest tulevatele patsientidele ravijdrjekorda
registreerimisel ettemaksu sissendudmist reaalseks. Samas ei saa aga vilistada, et mones
EL litkmesriigis ettemaksusiisteem kehtestatud on. Soovides sellisest EL litkmesriigist
vajalikku tervishoiuteenust, on ettemaksusiisteemiga seotud ka Eesti patsient. Eesti
Haigekassa ténaseid rahastamispohimotteid arvestades (st tasudes peale tervishoiuteenuse
osutamist), kuuluks vdimalik ettemaks tasumisele patsiendi enda poolt. Kas ja kuidas aga
patsiendi poolt tasutud ettemaks hiljem hiivitatud voi tasaarvestatud saab, peab selguma

riigisisesest regulatsioonist piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamise kohta.

Piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamisel tuleb eristada piiriiilese haiglaravi ja sellega
vordsustatud tervishoiuteenuste eest tasumist ning tervishoiuteenust, mis ei ndua

kindlustajariigi eelnevat eelluba.

Oiguslik ebaselgus piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamisel esineb magistritdd autori
arvates eelkdige selliste piiritileste tervishoiuteenuste puhul, mis ei vaja kindlustajariigi-
poolset eelluba. Nimelt eelloa kaudu on nii patsiendil, tervishoiuteenuse osutajal kui Eesti
Haigekassal oiguslik kindlus - patsiendile ja tervishoiuteenuse osutajale sellest, et
haigekassa garanteerib tasu maksmise'* ulatuses, mis on sitestatud Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste loetelus, haigekassale aga sellest, et kulude katmine on haigekassale
eelnevalt teada. Libi eelloa menetluse on teada piiriiileste ravijuhtude arv ja nende

orienteeruv maksumus.

145 Haigekassa garantii tagab patsiendi huvide kaitse, kui hiivitamismehhanism saab toimuma vastavalt

magistritoo alapunktis 3.3.1. toodule



74

Enam probleeme piiriiilese tervishoiuteenuse eest tasumisel nideb aga magistritdod autor
selliste tervishoiuteenuste puhul, mis ei ndua kindlustajariigi eelnevat eelluba. Lihtudes
Eestis tdna toimivast iildpohimottest tasub haigekassa tervishoiuteenuse kulud peale
tervishoiuteenuse osutamist. Arvestades direktiivi eelnduga avarduvaid voOimalusi
piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks, peab magistritdd autor antud pohimdtte
rakendamist otstarbekaks ka tulevikus. Selline riigi-poolne otstarbekus ei pruugi aga
tagada patsiendile piiriiilese tervishoiuteenuse kittesaadavust. Nimelt juhul, kus
haigekassa hiivitab tervishoiuteenuse kulud hilisemalt, peaks patsient piiriiileselt osutatud
ambulatoorse teenuse kogu ulatuses esmalt ise tasuma ning seejirel taotlema haigekassalt
tasutud teenusehinna tdies ulatuses voi osalist hiivitamist, st ulatuses mis haigekassa poolt

kuuluks sama ravi eest tasumisele kohalikule tervishoiuteenuse osutajale.

Eelpool kirjeldatud versiooni illustreerimiseks on kohane aluseks votta Soome néide, kus
Eesti Haigekassa andmetel kéisid Eesti patsiendid plaanilisel ravil magistritoo raames

autori vaadeldud perioodil (2006 — 2009) kdige enam.'*®

Juhul, kui eelluba mittendudva
tervishoiuteenuse saamiseks ldheb Eesti patsient uuringutele Soome, kuulub
kohaldamisele Soomes kehtiv tervishoiuteenuste hinnakiri'’. Hinnakirjast nihtuvalt nit
kromosoomiuuringu (Am-Kromos) maksumus Soome tervishoiuteenuste hinnakirja jirgi
on 400 EUR-i, leukotsiiitide pinnamarkeriuuringu maksumus on 500 EUR-i,
veresoonkonna uuringud (angiografia) hinnavahemikus 300 — 800 EURi. Esitatud
versiooni kohaselt kuuluksid nditena toodud uuringud esmalt hiivitamisele patsiendi
poolt. Arvestades, et tasumisele kuuluv teenuse kogumaksumus hdlmab endas ka Eesti
Haigekassa poolt hiivitatavat summat, vOib antud hiivitamismudel muuta piiritilese
tervishoiuteenuse patsiendile rahalistel pOhjustel kittesaamatuks — sOltumata sellest, et

Eesti Haigekassa ravikindlustatud patsiendile hilisemalt saadud ja patsiendi poolt tasutud

tervishoiuteenuse kulud oma hinnakirja jérgi hiivitab.

10 Vastavalt magistritoo II ptk viljatoodud andmetele kiis autori vaadeldud perioodil (2006-2009) Soomes
ravil 72 patsienti 327-st. Soome oli enamkiilastatud tervishoiuteenuse osutamisriik 19 vilisriigist samal
perioodil

17 Soome tervishoiuteenuste hinnakiri arvutivérgus kittesaadav:
http://www.kela.fi/in/internet/liite.nsf/alias/taksa/$File/taksa.pdf?0OpenElement (22.05.2010)




75

Lisaks eeltoodule ei ole kirjeldatud mudel - piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamiseks
esmalt tdies ulatuses patsiendi poolt ja selle hilisema hiivitamine haigekassa poolt -
kooskolas kehtiva RaKSi regulatsiooniga (§ 25 lg 5), mille kohaselt ei ole kindlustatud
isikul digus nduda mitterahaliste ravikindlustushiivitiste hulka kuuluvate teenuste (st.
osutatud tervishoiuteenuste). Antud RaKSi pohimdtted omavad tihtsust kdesoleval ajal;
sOltuvalt aga sellest, milline saab tulevikus olema piiritilese tervishoiuteenuse

hiivitamismudel, kaasneb sellega ka siseriikliku regulatsiooni kooskdlla viimine.

Teine vOimalus, mida magistritdé autor enam pooldab, on liikmesriikide
sotsiaalvaldkonna ministrite voi ravikindlustusandjate vahelise kokkuleppe saavutamine
direktiivi eelndu rakendamiseks, tagamaks kindlustajariigi poolse hiivitise tasumise
piiriiilese tervishoiuteenuse eest. Sellisel juhul piirdub patsiendi kulu omaosalusega jm
kaasnevate kuludega, mida kindlustajariik piiriiilese tervishoiuteenuse raames ei kata.
Libi kindlustajariikide esindajate vahelise kokkuleppe saab aga tagatud piiriiilese
tervishoiuteenuse riigi-poolne tasumine direktiivi eelndu ja siseriiklike digusaktidega
kehtestatud korras. Samale seisukohale asus autor ka eelnevalt, tervishoiuteenuse tasu

saajaga seonduva probleemi kisitluses.

Haigekassa aspektist vaadatuna ndeb magistritoo6 autor eelluba mittendudva
tervishoiuteenuse puhul probleemi selles, et ravi rahastajaks oleval haigekassal puudub
igasugune iilevaade oma rahaliste kohustuste tegelikust suurusest ehk sellest, kui paljud
patsiendid ja millistes summades eelluba mittendudvat piiriiilest tervishoiuteenust on
saanud, mis haigekassal hiivitada tuleks. Vastava teabe saab haigekassa pirast
tervishoiuteenuse osutamist patsiendilt hiivitamistaotluse saamisega. Siit omakorda
tousetub kiisimus sellest, millistest summadest alates saab Eesti
sotsiaalkindlustussiisteemi  finantstasakaal =~ kahjustatud, et  sellist  piiriiilest

tervishoiuteenust Eesti Haigekassa poolt eelloa regulatsiooniga piirata.

Seega saab tdheldada, et piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamisega seonduva valdkonna

jatab direktiivi eelndu regulatsioon olulisel mééral ebaselgeks. Samas ei ole autori arvates
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kuigipalju mudeleid piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamiseks, seda eelkdige selliste

tervishoiuteenuste puhul, mis ei ndua kindlustajariigi poolset eelluba.

Lihtudes direktiivi eelnduga sétestatud raamtingimustest, on direktiivi eelndu
rakendamiseks vajalik vilja tootada selge ja iheselt moistetav piiriiileste
tervishoiuteenuste hiivitamismehhanism, et nii patsient, ravi rahastaja kui teise
litkmesriigi tervishoiuteenuse osutaja saaksid olla kindlad, millises osas hiivitab osutatud
tervishoiuteenuse kulud kindlustajariik, milline osa kuulub tasumisele patsiendi enda
poolt ja tulenevalt alapunktist 3.3.1., on oluline ka selgus sellest, kellele kuulub piiriiilese
tervishoiuteenuse tasu maksmisele. Nagu varem mirgitud, vajavad antud kiisitavused
regulatsiooni esmalt ritkidevahelise kokkuleppe korras ning saavutatud kokkuleppe alusel

tiksikasjalikumat regulatsiooni siseriikliku seadusandlusega.

3.3.4 Eelluba piiriiilese tervishoiuteenuse ajalises ja rahalises kittesaadavuses

Omaette valdkond Eesti patsientidele piiriiilese tervishoiuteenuse kéttesaadavuse
tagamisel seondub eelloaga, milles magistritdd autor ndeb Eesti patsientidele teatavat
takistust oma Oiguste kiireks kasutamiseks piiriiilese tervishoiuteenuse raames. Eelluba
mojutab iihelt poolt tervishoiuteenuse ajalise kittesaadavust — seda juhul, kui patsiendil
puudub vdimalus podrduda soovitud tervishoiuteenuse saamiseks teise liikmesriiki ilma,
et Eesti Haigekassa oleks menetlenud tema eelloa taotlust; teisest kiiljest omab aga

eelluba olulist tihtsust tervishoiuteenuse rahalise kiittesaadavuse aspektist.

Soovides tervishoiuteenust saada teisest litkkmesriigist, seisab patsient silmitsi kiisimusega
sellest, kas soovitud tervishoiuteenuse saamiseks teises litkmesriigis on eelnevalt vajalik
Eesti Haigekassa-poolne eelluba vdi voib Eesti patsient oma soovi realiseerida ilma
haigekassa loata, olles kindel, et Eesti Haigekassa tasub piiriiilese tervishoiuteenuse eest

kas siis tdies ulatuses vo1 osaliselt.



77

Magistritoo I peatiikis on vilja toodud direktiivi eelndu art 8 1g 1 tulenev, eelluba ndudev
haiglaravi maéératlus, mille kohaselt on kindlustajariigi eelnev ndusolek piiritilese
tervishoiuteenuse hiivitamiseks vajalik juhul, kui patsiendile osutatav tervishoiuteenus
nduab patsiendi haiglasse paigutamist vidhemalt iiheks ©0ks vOi on tegemist vidga
spetsiifilise tervishoiuteenusega ja/vdoi noOuab osutatav teenus kuluka meditsiinilise
infrastruktuuri voi kulukate meditsiiniseadmete kasutamist. Samuti on kindlustajariigi
eelnev nousolek piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamise tilevotmiseks vajalik juhul, kui
antud teenus, mis holmab ravi, mis kujutab endast erilist ohtu patsiendi voi elanikkonna

jaoks.

Direktiivi eelndu (art 8 lg 2) annab kindlustajariigile Oiguse eellubade siisteemi
kehtestamiseks ka juhul, kui tervishoiuteenust oleks osutatud kindlustajariigi
territooriumil, oleks ravikulud kaetud kindlustajariigi sotsiaalkindlustussiisteemi kaudu ja
eelloa puudumine kahjustaks tdsiselt vOi vodib tdenidoliselt kahjustada liimesriikide

sotsiaalkindlustussiisteemi finantstasakaalu.

Kui tdna Eestis kehtiva regulatsiooni alusel soltub vilisriigis osutatava tervishoiuteenuse
hiivitamine vaid patsiendi tervislikust seisundist, siis direktiivi eelndu alusel on selleks

eelkdige finants-majanduslikud pohjused.

Direktiivi eelndus antud eelloa miiratluse alusel tekivad aga paratamatult kiisimused -
millistest rahalistest suurusjidrkudest alates saab piiriiilene tervishoiuteenus kahjustama
Eesti Haigekassa finantstasakaalu, mille véltimiseks on vajalik haigekassa eelnev luba
piiriiilese tervishoiuteenuse riigi-poolseks hiivitamiseks ja/voi kui kallis peab olema
teostatav 1-pdevane terviseuuring, vajamaks selleks eelnevalt haigekassa-poolset luba.
Kui Eesti patsient peab raviootejdrjekorras kohaliku tervishoiuteenuse osutaja juurde
olema mitte tervishoiuteenuse osutajast vaid haigekassast tingitud rahalistel pohjustel —

148, siis kas

ehk haigekassal puuduvad rahalised vahendid néit peaaju stivastimulatsiooniks
voi millistel tingimustel viljastataks patsiendile sama teenuse saamiseks eelluba teise

liikmesriigi tervishoiuteenuse osutaja poolt? Uhelt poolt vdiks patsient sama teenust

18 millise piirhind Vabariigi Valitsuse 19.02.2009 miiruse nr 42 alusel on 260 374 EEK
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saada teisest litkmesriigist ajaliselt kiiremini; kuid teiselt poolt — vdimalik, et ka Eesti
tervishoiuteenuse osutaja osutaks sama teenust ajaliselt kiiremini, kuid seda pérsib

tervishoiuteenuse rahastaja eelarvenappus.

Magistritod autor julgeb tostatatud valikulistele kiisimusele vastuseks viita, et sellisel
juhul ei aita Eesti patsienti tervishoiuteenuse kittesaadavuse tagamisel ka direktiivi
eelndu. Eesti patsient jddb paratamatult seotuks oma kindlustajariigi rahaliste
vOimalustega ja siinjuures ei aita teda ka pohjendus, et sama ravi saaks ta mujalt EL

litkmesriigist kiiremini.

Ajaliselt kiiremini voiks piiriiilese tervishoiuteenuse kittesaadavus patsiendile olla
tagatud vaid juhul, kui patsient sama teenust saaks piirililese tervishoiuteenuse raames
odavama hinnaga kui seda teostataks Eesti tervishoiuteenuse osutaja poolt. See eeldaks
patsiendi korval teabe kogumist ennekdike haigekassa poolt ning haigekassa ja patsiendi
vastastikkust  huvi tervishoiuteenuse osutamiseks/saamiseks teise liitkmesriigi
tervishoiuteenuse osutaja poolt. Peamine tingimus siinjuures on, et tervishoiuteenuse
osutaja valik, sh. piirililese tervishoiuteenuse osutaja valik saab pohineda rangel
patsiendipoolsel vabatahtlikkuse pohimdttel. Riik ei saa oma huvidest ldhtuvalt sundida
tihtki eesti patsienti minema ravile teise lilkmesriiki. Vastava otsuse tegemise ainudigus
on patsiendil. Kirjeldatud voimalus tagaks aga Eesti Haigekassale kulude teatava
kokkuhoiu ning eesti patsiendile vdimaluse saada kiiremini soovitud tervishoiuteenust
kui seda talle osutatud Eestis'®. Kuigi kirjeldatud v&imalust peab magistritdo autor
ennekdike teoreetiliseks, vajaks see siiski piiriiilese tervishoiuteenuse rahalise

kittesaadavuse aspektist diguslikku regulatsiooni.

149 Antud varianti peab magistritod autor teoreetiliseks, toetudes Tallinna Arstide Liidu juhatuse esimehe,
Toomas Kariisi seisukohale, mille kohaselt on Eesti tervishoiusiisteem oma efektiivsuselt Euroopas
esimene ehk Eestis pakutakse voimalikult head teenust viikese raha eest ning tinasest odavamalt ei ole
Eestis voimalik tervishoiuteenuseid osutada. Vastav informatsioon périneb 09.12.2008 aripaev.ee artiklist
,Haiglate ming efektiivsuse piirimail”. Arvutivorgus kittesaadav:
http://pakslaup.mbp.ee/Default2.aspx?ArticleID=303a6045-fdf2-47b9-bc75-
34068ad035f9&readcomment=1 (15.05.2010)
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Eelluba kisitledes védrib lisaks mirkimist, et tdna puudub Eestis regulatsioon
menetlustihtaegadest patsiendi taotluse menetlemiseks vilisriiki plaanilisele ravile
minekuks. Haigekassa kodulehel™® on avaldatud vaid haigekassa-poolne soovitus selle
kohta, et patsient esitaks oma taotluse vilisriigis osutatava tervishoiuteenuse
hiivitamiseks ,,voimalikult varakult” ja mitte hiljem kui 30 pdeva enne plaanitava ravi

toimumise pieva, et haigekassa jouaks digeaegselt patsiendi taotlust menetleda.

Direktiivi eelndu (art 9 1g 2) kohustab liikmesriike tagama, et eelloa menetluslikud
tahtajad oleksid ,,moistlikud”. Magistritod autor leiab, et Eesti Haigekassa, omades
pikaajaliselt analoogset kogemust, oskab reaalselt hinnata eelloa menetlemiseks kuluvat
aega, mistottu on patsientide huve arvestades otstarbekas siseriiklikult kehtestada selged

menetlustihtajad, asendades need ,,voimalikult varaku” ja ,,mdistliku” ajamédratlusega.

Eeltoodut kokku vottes peab magistritoo autor eelloa regulatsiooni riigi tasandil
ettevalmistamist tdsiseks viljakutseks, tagamaks eelloa viljaandmise kriteeriumide selge,
labipaistev ning mittediskrimineeriv Giguslik regulatsioon, et vajadusel tasakaalustatult
piirata (reguleerida) piirililese haiglaravi ja sellega vordsustatud véimalused véljapool
Eestit, viltimaks samas piiriiilese tervishoiuteenuse kittesaamatuks muutmise Eesti
patsientidele. Hea regulatsiooni eelduseks on kdigi osapoolte — nii patsientide, Eesti

Haigekassa kui tervishoiuteenuse osutajate vaheline koostoo.

Millist moju aga avaldab direktiivi eelndu piiriiilese tervishoiuteenuse rahalise
kittesaadavuse aspektist Eesti patsiendile? Antud alateemat kokku vottes on autor
seisukohal, et piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamise osas tekitab direktiivi eelndu olulist
ebaselgust — ebaselgust nii maksmistingimuste kui maksja ja raha saaja osas; ebaselgust
sellest, millistel juhtudel ja millistel kriteeriumidel saab Eesti patsiendi digusi tulevikus
piiriiilese tervishoiuteenuse saamisel piirama eelluba. Autor loodab toodud ja arvukatele
muudele, direktiivi eelndu praktikas rakendamiseks vajalikele kiisimustele vastuste
saamist esmalt EL liitkmesriikide tasandil kokkulepetest, mis omakorda peaksid

lihtsustama riigisisese regulatsiooni viljatootamist.

150 http://www.haigekassa.ee/kindlustatule/arstiabi_val/erandkord (12.05.2010)
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Rahalisest aspektist voib ennatlikult jireldada, et direktiivi eelndu raskendab piiriiilese
tervishoiuteenuse kittesaamist Eesti patsiendile — seda juhul, kui riik piirab piiriiileste
tervishoiuteenuste kulude hiivitamist riigisiseste piirméddradega. Sellisel juhul ja
arvestades Eesti tervishoiuteenuse hindade suhteliselt madalat taset, suureneb patsiendi
poolt tervishoiuteenuse rahastamiskoormus erinevate ritkide hinnakirjade vahe

maksmisega omaosaluse korras.

3.4  Piiriiilese tervishoiuteenuse geograafiline kiittesaadavus

Vorreldes tidnaste vOimalustega, kus Eesti patsiendile RaKS § 37 sitestatud alustel
hiivitatakse mistahes teises riigis tervishoiuteenus iile maailma, piirab direktiivi eelndu

selles osas tervishoiuteenuse geograafilist kittesaadavust EL liikmesriikidega.

Seda, et Eesti patsientide vdimalused piiriiilese tervishoiuteenuse geograafiliseks
kittesaadavuseks monevorra ahenevad, nditab ka olemasolev, magistritoo II ptk all
viljatoodud faktid. Nimelt magistritoo raames vaadeldud perioodil (aastatel 2006 — 2009)
vOimaldas Eesti Haigekassa ja hiivitas oma ravikindlustatud isikute ravi lisaks EL
liikmesriikidele ka Venemaal osutatud tervishoiuteenuste eest (23 korral), Norras ja
Sveitsis (mdlemas riigis 3 korral), Ameerika Uhendriikides (2 korral) ja Tais (1 korral).
Arvestades, et vaadeldud perioodil said Haigekassalt loa piiriiilese tervishoiuteenuse
saamiseks iildse kokku 326 ravikindlustatud patsienti, moodustab {iilaltoodud, viljapool
EL litkmesriikide kéinud juhtude arv piiriiilest tervishoiuteenust saanud patsientide

koguarvust ca 10%.

Kuivord aga direktiivi eelndu reguleerib piiriiilese tervishoiuteenuse saamise voimalusi
sOltumata pOhjustest; senine piiriiilese tervishoiuteenuse vOimalused Eesti patsientidele
olid aga seotud vastava tervishoiuteenuse voi sellele alternatiivse tervishoiuteenuse
mitteosutamisega Eestis, el nde autor seost antud kahe regulatsiooni vahel ning on

seisukohal, et vastav regulatsioon ning seega vOimalused raviks viljapool Eestit
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(piiramata seda EL liikmesriikidega) jddvad jousse ka direktiivi eelndu jOustamise

jargselt.

Piiritilese tervishoiuteenuse geograafilisel kittesaadavust saab aga kisitleda teisestki
aspektist, nimelt piirialade elanike aspektist. Direktiivi eelndu eraldi eesmérgiks on olnud
piirialade elanikele tervishoiuteenuse parema kéttesaadavuse tagamine. Magistritoo autor
peab antud pohimotet digustatuks ja moonab, et antud aspektist tdidab direktiivi eelndu
oma eesmirki. Vastavat eesmirki voiks direktiivi eelndu joustamise jargselt rakenduda
ka Eestis, ndit Valga haigla poolt Liti patsientidele piiriiilese tervishoiuteenuse
osutamisel ja seeldbi ldtlastele parema tervishoiuteenuse kéittesaadavuse tagamisel.
Toodud niite varal jddks direktiivi eelndu positiivne eesmirk aga jillegi vaid
teoreetiliseks, tingituna Liati praegusest sotsiaalpoliitikast, mille kohaselt maksavad
latlased neile osutatud tervishoiuteenuste eest suures osas ise ja mistottu on
tervishoiuteenuse kittesaadavuse temaatika Litis oluliselt probleemsem Eestiga

vorreldes.

Kui piiriiilese tervishoiuteenuse ajalises ja rahalises kéttesaadavuses tdi magistritoo autor
vilja Eestis esinevad kitsaskohad ja vajadused Eesti-siseste muudatuste tegemiseks, siis
tervishoiuteenuse geograafilise kéttesaadavuse aspektist ei nde magistritod autor
muudatusteks vajadust. Arvestades Eesti territoriaalset suurust (vdiksust), on magistritoo
autori arvates tervishoiuteenuse geograafiline kéttesaadavus tagatud olemasoleva
haiglavorgu kaudu, mille eesmérk on tagada kvaliteetsete tervishoiuteenuste iihtlane

.. 151
kittesaadavus .

Millist moju aga avaldab direktiivi eelndu piiriiilese tervishoiuteenuse geograafilise
kittesaadavuse aspektist Eesti patsiendile? Antud alateemat kokku vottes on autor
seisukohal, et direktiivi eelndu pigem piirab piiriiilese tervishoiuteenuse saamist Eesti
patsientidele. Mairgitud piirang seondub piiriiilese  tervishoiuteenuse saamise

vOimalustega mitte iile maailma vaid EL 26 litkmesriigi kaudu. Siinjuures on magistritto

5! Haiglavorgu arengukava kinnitatud Vabariigi Valitsuse 02.04.2003.a. midrusega nr. 105. Avaldatud RT

12003, 35,223
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autor seisukohal, et senine regulatsioon piiriiilese tervishoiuteenuse geograafilise
kittesaadavuse osas lile maailma siilib Eesti patsiendile juhul, kui patsient vajab
tervishoiuteenust, mida voi millele analoogset tervishoiuteenust Eestis ei osutata. Lisaks

geograafilistele pohimotetele puudutab senine kord ka ravi hiivitamist.

3.5. Piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelnou moju Eesti tervishoiuteenuse

osutajatele

Lisaks eelpool kisitletud direktiivi eelndu mdjudele patsiendile, mdjutab direktiivi eelndu
ka tervishoiuteenuse osutajaid. Erinevalt Eesti patsientidest, kes piiriiilest
tervishoiuteenust soovides pdrkuvad kokku voimaliku ajalise takistuse, soovitud
viélisriigis kehtiva biirokraatia, eelloa temaatika ja rahaliste probleemidega, on direktiivi
eelndul mirksa positiivseem moju Eesti tervishoiuteenuse osutajatele — seda
varemkdsitletu kohaselt ennekdike tingimusel, et riikidevaheliste siduvate lepingutega on

tagatud tervishoiuteenuse tasustamine.

Direktiivi eelndu peamine kasu Eestile on meditsiiniteenuste ekspordi ning seelibi
meditsiini lisaraha toomise kaudu. Eestisse voiks oodata patsiente teistest EL
litkkmesriikidest, eriti riikidest, kus ka patsiendi voodipideva eest makstav omaosalustasu
on tunduvalt kdrgem kui Eestis. Koos vilismaa patsientidega tuleks kaasa ka nende eest

makstav raviraha, mis liheks Eesti tervishoiuteenuse osutajatele.

Praegu on tervishoiuteenuste eksport Eestis suhteliselt tagasihoidlik. Eesti Haigekassa
andmetel kiis 2008. aastal plaanilisel ravil 65 vilismaalast, 2009 poole aastaga 29. Seni
on koige sagedasemad tervishoiuteenused, mida Eestis osutatakse ka vilispatsientidele,
olnud hambaravi, esteetiline kirurgia, silmakirurgia, diagnostilised teenused ja

viljakusravi.'*%.

132 Vastav informatsioon pirineb EPL 08.12.2009a..a artiklist ,,Vilispatsiendid voiksid haiglatele kosutust

anda”. Artikkel arvutivorgus kéttesaadav: http://www.epl.ee/artikkel/484365 (24.05.2010)
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Eesti detsentraliseeritud ja eradiguslikel alustel opereeriv tervishoiuteenuste osutajate
vork koos juurdunud teenustepdhise hinnakujundusega loob aga soodsa eelduse
tervishoiuteenuste ekspordiks. Siiski realiseerub see tdenidoliselt pigem erasektori
initsiatiivil ja erakapitalil pohinevad teenusepakkujad moodustavad tervishoiuteenuste
osutajate sektoris vdga viikese osa. Avaliku voimu kontrolli all tervishoiuteenuste
osutajate peaiilesanne on tagada teenused Eesti elanikele, mis, et neist kujuneksid
varajased ekspordi eestvedajad. Samal ajal on riiklikul tasemel strateegiliseks tegevuseks
selles suunas otstarbekas kaasata maksimaalselt olemasolev infrastruktuur ja
inimressurss, et viltida paralleelsiisteemide arendamist. Reaalselt optimistlikuks on
peetud tervishoiuteenuste eksporti 0,9 — 1,8 miljardi kroonini aastas, mis oleks otsene

lisatulu ca 10-20% praegustele raviteenustele.'>,'**

Piiriiilese tervishoiuteenuse osutamiseks Eestil viga olulist hinnaeelist ei ole, kuid see
erineb valdkonniti. Hoolimata iihese konkurentsieelise puudumisest on Eestil olemas
valdkonnad, millel on suhteliselt hea ekspordipotentsiaal. Sellisteks valdkondadeks on
laborimeditsiin, hambaravi, esteetiline kirurgia, ortopeedia ja ravispaad. Nendes
valdkondade jirele on vilisturgudel ka kasvav noudlus. Uks selline tervishoiuteenuse
osutaja, milline juba praegu vilispatsiente vastu vOtab, on Tallinnas tegutsev taastava

kirurgia kliinik, mis tegeleb veresoontekirurgia ja taastava plastikakirurgiaga.

133 A. Aaviksoo ,, Tervishoiuteenuste eksport voib tugevdada kodumaistki arstiabi”. Arvutivorgus
kittesaadav: http://hei.eas.ee/index.php?option=com_content&view=article&id=568:tervishoiuteenuste-
eksport-voib-tugevdada-kodumaistki-arstiabi-&catid=73:2010-veebruar (26.05.2010)

54T Tabur . Tervishoiueksport v3ib Eestile tuua miljardeid”. Meditsiiniuudised 04.05.2010.
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Kokkuvote

Iga terviseprobleemiga vditleva patsiendi prioriteetne soov on saada voimalikult kiire,
tohus ja ohutu ravi. Aeg-ajalt soovib nii monigi patsient arstiabi saada teisest riigist kui
oma kodukohariik, tuues pohjenduseks suurema usalduse vilisriigi tervishoiuteenuse
osutaja vastu, suurema professionaalsuse, parema tehnilise varustatuse vO1 muud,
patsiendi jaoks olulised pohjendused. Vahel voib pdhjuseks olla aga ka patsiendi elukoht
piiriddrsel alal, kus Idhim meditsiiniasutus asub naaberriigis, vOi isegi seetdttu, et

patsiendi kodumaal ei pakuta ravi, mida ta vajab.

Et piiriiilene tervishoiuteenus ei ole olnud siiski kuigi sage ravi saamise viis, on senini
puudunud sellekohane selge iileeuroopaline regulatsioon. Piiriiilese tervishoiuteenuse
saamise Oigust ja selle hiivitamist patsiendi koduriigi poolt on seni sisustanud Euroopa
Kohus konkreetsete kohtulahendite kaudu. Antud tithimiku tditmiseks ning eesmérgiga
tagada EL liikmesriikide kodanikele piiriiilese tervishoiuteenuse saamine 1idbi digusliku
regulatsiooni, on Euroopa Parlament ja ndukogu ette valmistanud direktiivi eelndu

patsiendidiguste kohaldamise kohta piiriiileses tervishoius.

Direktiivi eelndu alusel seadis magistritdd autor eesmérgiks analiiiisida, kas kdnealune
piiriiilese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu muudab tervishoiuteenuse Eesti patsiendile

ajalise, rahalise vOi geograafilise elemendi alusel kéttesaadavamaks.

Tdnase Oigusliku regulatsiooni alusel puudub Eesti patsiendil vaba voli valida
tervishoiuteenuse osutajat Eesti vOi mistahes teise EL liikmesriikide tervishoiuteenuse
osutajate vahel — seda juhul, kui patsient soovib ravikulude hiivitamist Eesti Haigekassa
poolt. Téna puudub Eesti patsiendil voimalus minna ravile vilisriiki pdhjusel, et teisest
riigist saaks ta soovitud ravi kiiremini kui Eestist. Samuti ei ole patsiendil haigekassa
kulul Gigust poorduda ravile vilisriiki pohjusel, et vastav ravi on teises riigis odavam kui

Eestis voi et patsiendile oleks see geograafiliselt mugavam.
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Olemasolevaid vdimalusi piiriiilese tervishoiuteenuse saamiseks peaks tulevikus oluliselt
rohkem avardama piirililese tervishoiuteenuse direktiivi eelndu. Magistritdod autori
arvates on aga Eesti patsiendile direktiivi eelnduga tagatud Oigused pigem teoreetilised

kui praktilised.

Tervishoiuteenuse kittesaadavus, sh. ajaline kéttesaadavus seondub ravijirjekorraga.
Ravijirjekorrad ei kaota oma Oiguslikku tdhendust ka direktiivi eelndu jOustamise
jargselt; probleemne on aga kiisimus — kas tervishoiuteenuse osutamine saab toimuma
tihe ja iihtse jirjekorra alusel nii ,,oma riigi” kui teisest litkmesriigist tulnud patsientidele
voi mitte. Kui tervishoiuteenuse osutamine tulevikus hakkab toimuma ihtse
ravijirjekorra alusel, halvendab see Eesti patsientide tervishoiuteenuse kittesaadavust
veelgi pikenevate ravijdrjekordade tottu; teise, nn. piiriiilestele patsientidele eraldi
ravijirjekorra loomine soltub aga otseselt ravi rahastamisest — st. kui vilispatsientide eest
tulevikus hakkab esmalt tasuma Eesti Haigekassa tervishoiuteenuse osutajale, eeldaks see
vélispatsiendid arvamist ravijuhtudena tervishoiuteenuse osutaja ja Eesti Haigekassa
vahel sOlmitavatesse ravi rahastamise lepingutesse, mis aga muudab tervishoiuteenuse
Eesti patsientidele halvemini kéttesaadavaks — eelkdige haigekassa piiratud rahaliste
ressursside tottu. Sellise olukorra vilistamiseks nideb magistritéd autor ravijirjekordade
moodustamisega seonduvate  kiisimuste lahendamist komplektselt koos ravi

rahastamiskiisimuste lahendamisega — seda esmalt liikmesriikide tasandil.

Piiriiilese tervishoiuteenuse hiivitamise osas tekitab direktiivi eelndu olulist ebaselgust —
ebaselgust nii maksmistingimuste kui maksja ja raha saaja osas; ebaselgust sellest,
millistel juhtudel ja millistel kriteeriumidel saab Eesti patsiendi digusi tulevikus piiriiilese
tervishoiuteenuse saamisel piirama eelluba. Autor loodab toodud ja arvukatele muudele,
direktiivi eelndu praktikas rakendamiseks vajalikele kiisimustele vastuste saamist esmalt
EL liikmesriikide tasandil kokkulepetest, mis omakorda peaksid lihtsustama riigisisese

regulatsiooni viljatdéotamist.

Rahalisest aspektist vdib aga ennatlikult jareldada, et direktiivi eelndu raskendab

piiriiilese tervishoiuteenuse kittesaamist Eesti patsiendile — seda juhul, kui riik piirab
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piiriiileste tervishoiuteenuste kulude hiivitamist riigisiseste piirmiddradega. Sellisel juhul
ja arvestades Eesti tervishoiuteenuse hindade suhteliselt madalat taset, suureneb patsiendi
poolt tervishoiuteenuse rahastamiskoormus erinevate ritkide hinnakirjade vahe

maksmisega omaosaluse korras.

Piiriilese tervishoiuteenuse geograafilise kittesaadavuse aspektist ei muuda direktiivi
eelndu tervishoiuteenust eesti patsiendile kittesaadavamaks. Arvestades Eesti
territooriumi suurust (voi ka véiksust), on magistritdd autori arvates tervishoiuteenuse
geograafiline kittesaadavus olemasoleva nii toimiva perearstisiisteemi kui haiglavorgu
kaudu tagatud. Geograafilise kittesaadavuse aspektist vaadatuna voiks pigem oelda, et
direktiivi eelndu kitsendab Eesti patsiendi vOimalusi piiriiilese tervishoiuteenuse
saamisel. Nimelt tdna on Eesti patsiendil seadusliku aluse esinemisel vdimalus saada
vajalikku tervishoiuteenus {ile maailma; direktiivi eelndu piiritleb geograafilise

kittesaadavuse aga EL liikmesriikidega.

Kui Eesti patsientide jaoks ndeb magistritoo autor direktiivi eelndus ennekdike teoreetilisi
positiivseid voimalusi, siis Eesti tervishoiuteenuse osutajate jaoks nideb magistritoé autor
ka praktilisi positiivseid voimalusi — seda tervishoiuteenuste eksportimise kaudu. Autori
arvates on Eesti tervishoiuteenuse osutajatel potentsiaalsed vOimalused oma teenuste
eksportimiseks, mille jirele on vilisturgudel ndudlus. Tervishoiuteenuste eksport aitaks

teataval méiral kaasa Eesti arstide ja haiglate toimetuleku parandamisele.

Kiesolev magistritoé — nii nagu direktiivi eelndugi — jédtab paljud kiisimused vastuseta.
Direktiivi eelndud analiiiisides on magistritdd autor tdstatanud mitmed probleemid, mille
lahendamine soltub mitte ainult Eesti riigi erialaspetsialistide heatasemelisest koostdost,
vaid eeldab pohimodtete kokkuleppimist EL liikmesriikide tasandil — arvestades, et
direktiivi eelndu alusel viljub tervishoiuteenuse osutamine iihe riigi piirest. Ometi loodab
magistritod autor, et Euroopa Parlament ja ndukogu jouavad direktiivi eelndu reaalse
vastuvotmiseni, seadustades sellega Euroopa Kohtu senise praktika ja patsientide digused

tervishoiuteenuse saamiseks véljaspool oma koduriiki.
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Influence of health care services directive on availability of health care services in

Estonia

Resume

Everyone has the right to the protection of health. Such fundamental right has been
established in section 28 of the Constitution of the Republic of Estonia, containing the

state’s obligation to ensure availability of health care services.

The Master’s thesis gives the concept of availability of health care services with the
element of time, money and geography because the problems of availability of health

care services lie namely in these aspects.

The priority of each patient facing a health problem is to receive fast, efficient and safe
treatment. Every now and then a patient wishes to receive medical assistance from a
country other than his home country, explaining it with more confidence in the providers
of health care services of other countries, higher professionalism, better technical
equipment or other explanations important for the patient. Sometimes the reason may be
due the fact that the patient lives at a border area where the nearest medical institution is
located in the neighbouring country, but also due to the fact that home country does not
offer the treatment that the patient needs. The need for medical assistance outside one’s

home country is not a new need. However, it has become more and more topical.

Due to the fact that cross-border health care service has not been a very frequent method
of obtaining treatment, it has so far lacked a clear cross-European regulation. The right to
receive cross-border health care services and compensation thereof by the home country
of the patient has been so far regulated through the specific rulings of the European Court
of Justice. In order to fill the void and with the aim of ensuring the citizens of the
Member States of the EU with cross-border health care services through legal regulation,
the European Parliament and the Council have prepared a draft directive on application of

the rights of patients in cross-border health care.
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On the basis of this draft directive the author of this thesis set the goal of analysing if the
draft directive on cross-border health care services in question makes the health care
services more available for Estonian patients on the basis of the time, money or

geographical element.

Availability of cross-border health care services arises from the circumstances that may
hinder availability of health care services on national level. According to Regulation No
46 by the Minister of Social Affairs dated 21 August 2008 on procedure for availability
of health care services and keeping the waiting list, which regulates the availability of
health care services in Estonia, a patient has the right to receive the necessary health care
service during a minimum time. The interpretation of the term “minimum time” is, for
sure, different for the patient, provider of health care service and the health insurance

fund financing the health care service.

However, the definition of the “minimum time” of health care services is much more
specifically contradicted by the maximum time of availability. As established by the
Estonian Health Insurance Fund the maximum length of the waiting list for out-patient
specialised medical treatment shall not exceed 6 weeks and for in-patient specialised
medical treatment 8 months. However, for example the waiting list for cataract operation

is 1.5 years, endo-prosthetics of large joints 2.5 years and transplant of cornea 3 years.

Availability of health care services is most influenced by financial factors — that is the
case if the long waiting lists are not due to the patient’s wish to obtain an appointment
with a specific provider of health care service or if the long waiting lists are not due to the
geographical location of the provider of health care service in order to create its
monopoly. The most common reason why the patients have to wait for months or even
years for the desired health care service is due to the limited volumes of the contracts
concluded between the Health Insurance fund, which finances the health care services
and the provider of health care services. The limited volumes of contracts in turn, are due
to the system of financing health care in Estonia, which is mainly based on direct taxation

of labour. Approximately 2/3 of financing of health care comes from taxation of
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intended-purpose labour. Due to the fact that in the conditions of economic recession, the
budget of health insurance has been cut due to low rate of collection of the social tax, it

impacts availability of medical assistance.

Geographic availability of health care services in the Estonian health care system is
limited with the development plan for the hospital network and lists of family physicians
in order to ensure even geographical spread of health care services for the entire
population of Estonia. The author of the Master’s thesis thinks that geographically, the
availability of health care services is generally ensured without hindrance. However, in
the future it may be necessary, for the purposes of more rational use of health care sector

expenses, to close-down some general hospitals with lower patient count.

On the basis of current legal regulation, Estonian patients do not have the free
opportunity to choose the provider of health care services from Estonian or any other
European Union Member State provider of health care services — that is the case if the
patient wishes to have the medical treatment expenses to be compensated by the Estonian
Health Insurance Fund. The possibilities for obtaining cross-border health care services
and their compensation by the Health Insurance fund are available for Estonian patients
only if the treatment that is necessary for the patient or alternative treatment is not
provided in Estonia, it is in the benefit of the insured Estonian patient, the treatment has
proven medical efficiency and the average probability of achieving the intended aim of
the health care service is at least 50%. Thus, the current legal regulation in Estonia does
not allow a patient to go to a planned treatment in a foreign country for the reasons that
he would receive treatment faster than in Estonia. Furthermore, the patient does not have
the right to go for a treatment abroad at the expense of the Health Insurance Fund with
the explanation that the respective treatment abroad is cheaper than in Estonia or because

it would be geographically more convenient for the patient.

The existing possibilities for obtaining cross-border health care services should be
expanded, at least theoretically, in the future with the draft directive on cross-border

health care services.
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Availability of health care services, including availability in terms of time is related to the
waiting list — that is the case if the provider of the health care services cannot provide
immediate service to the patient or if the same service by the same provider of health care
services is desired by several patients. The author of this Master’s thesis thinks that the
waiting lists do not lose their legal meaning even after the entry into force of the draft
directive, being the only possibility for fair provision of services to the planned patients
of “own country” as well as other Member State. However, a problem lies in the question
if health care services should be provided on the basis of one and the same waiting list for
the patients of “own country” as well as those from other Member States. The draft
directive emphasises the principle according to which equal treatment of patients from
other Member States and patients from the Member State providing the treatment must be
ensured. From the point of view of the local patients, this principle would presume
provision of health care services on the basis of one waiting list for the patients of own

country as well as of another Member State.

Today, the Estonian Health Insurance Fund is the first to pay for the service provided to a
foreign patient by an Estonian provider of health care services. If the same principle
prevails after the entry into force of the directive, it will deteriorate the possibilities of
Estonian patients in terms of availability of health care services by even longer waiting
lists. However, it ensures equal treatment of the patients of the insuring country and

patients from another Member State through a long waiting list for all patients.

As an alternative, the author sees a possibility for keeping a separate extra-contractual
waiting list that is for patients from other Member States, which would not influence the
length of the waiting list for Estonian patients who depend on the Estonian Health
Insurance Fund. The first precondition for this “second waiting list”, which could also be
called a waiting list for cross-border patients is availability of internal resources of the
provider of the health care service for provision of health care services in a volume that
exceeds the one established in the contract concluded between the Estonian Health

Insurance Fund and provider of health care services.
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Establishing a waiting list for cross-border patients depends, in addition to the resources
of the provider of health care services, also on the conditions for covering the costs of
health care services of the patient from another EU Member State, which according to the
opinion of the author cannot be regulated, in the light of the directive, in the Member
States but by agreements between countries. Taking into account the fact that keeping
one or several waiting lists does not concern availability of health care services not only
in Estonia but in all EU Member States and thereby the interests of the patients of all
Member States in ensuring availability of health care services, the author of the Master’s
thesis sees the need for concluding agreements on the level of Member States (e.g. on the
level of ministers of the health care sector or providers of health insurance) in order to
harmonize the conditions for ensuring the state’s fee for the health care services for the

provision of cross-border health care services.

A separate issue in ensuring availability of cross-border health care services for Estonian
patients in terms of time and finances is related to the regulation of prior authorisation.
Wishing to obtain health care services from another Member State, the patient faces a
question if in order to obtain the desired health care services in another member state and
its partial or full compensation by the Estonian Health Insurance Fund, the patient needs
to apply previously for a prior authorisation from the Health Insurance Fund or the
Estonian patient may realise his wish even without the authorisation of the Health
Insurance Fund, being certain that the Health Insurance Fund pays for the health care
services provided by the provider of health care services of another country either

partially or fully.

According to the draft directive, the prior authorisation of the insuring country is required
for hospital treatment in another Member State. The draft directive equalises the hospital
treatment also with a very specific health care service, which does directly not require
stay in hospital. Furthermore, the prior authorisation is required for obtaining state
compensation for the health care services if the treatment requires using costly medical
infrastructure or costly medical devices, or if treatment involves special risk for the

patient or population. Due to the draft directive, the insuring state may establish a system
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of prior authorisations for compensation of hospital treatment provided in another
Member State by its social insurance system if absence of the prior authorisation would
seriously harm or probably harm the financial balance of the social insurance system of

the insuring state.

If the case does not involve hospital treatment or health care service equal to it, a patient
may turn to provider of health care services of any EU Member State without prior
authorisation of the Health Insurance Fund. However, the draft directive inevitably raises
questions concerning, starting from which sums of money the cross-border health care
service is considered to be harmful for the financial balance of Estonian Health Insurance
Fund, for the avoidance of which it is necessary to obtain a prior authorisation of the
Health Insurance Fund for state compensation of the cross-border health care service
and/or how expensive must the 1-day health check be in order to have to present a prior
authorisation. Due to these questions the Member States are facing extensive work in
order to develop balance regulation for the prior authorisation after the entry into force of
the draft directive in order to ensure on one hand the right of patients for cross-border
health care services, and on the other hand protection of the financial balance of the

social insurance system of the insuring state.

Furthermore, the draft directive does not clarify how are the rights and interests of
patients, providers of health care services and financers of treatment ensured in

compensation of the provided health care services.

If the cross-border health care service preconditions a prior authorisation from the Health
Insurance Fund, it ensures that the provider of the health care services will receive
compensation from the insuring state. However, considering that one of the principles of
the draft directive is that the insuring country pays the costs of cross-border health care
services to an extent that would be subject to compensation in theirs national social
insurance system, it is first necessary to establish national rules for compensation of
cross-border health care services. Thereafter, the respective information that the sums

exceeding the rate of compensation from the insuring country are collectible from the
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patient must be known to the providers or financers of health care services in other

Member States.

If the case does not involve provision of cross-border health care service that requires
prior authorisation a question regarding compensation of the costs of health care services
to the provider of the health care services arises. According to one precondition and in
order to ensure protection of the rights and interests of the provider of health care
services a patient should be required to first fully pay for the cross-border out-patient
service and thereafter submit a claim for compensation to the extent that would be subject
to compensation by the insuring state for the same treatment at a local health care
services provider. However, the author of this Master’s thesis sees that this opportunity
involves a certain risk to the availability of cross-border health care services ensured with
the draft directive — this is due to the fact that the financial possibilities of the patient
must be such as to allow payment for the cross-border health care service, even for the
sums, which will subsequently be compensated by the state. Furthermore, such principle
of compensation is not supported by the regulation of the Health Insurance Act,
according to which the insured person does not have the right to request refund from the
Health Insurance Fund for the money spent on obtaining services included in non-
financial health insurance compensations (i.e. provided health care service). The second
possibility, which is the author favours more, concerns agreements between the ministers
of the social sector or health insurance authorities of the Member States in order to
implement the draft directive and ensure state’s compensation for cross-border health
insurance service. In such case the cost of the patient will be limited to own share and
other related costs, which are not covered by the insuring country within the framework

of cross-border health care service.

From the point of view of the Health Insurance Fund, the author of this Master’s thesis
sees that the problem of health care services, which do not require prior authorisation lie
in the fact that the Health Insurance Fund, which finances the treatment has no overview
of the actual extent of its financial obligations or of how many patients and for which

sums have received cross-border health care service, which does not require prior
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authorisation and which the Health Care Fund has to compensate. This information will
be obtained by the Health Insurance Fund after the provision of the health care service
from the patient together with the application for compensation. This in turn will pose a
question regarding, starting from which sums will the Estonian social insurance system’s
financial balance be harmed in order to limit such cross-border health care service with

the regulation of prior authorisation from the Estonian Health Insurance Fund.

Due to the above, the draft directive remains rather unclear as to the regulation of the
prior authorisation as well as issues related to compensation of health care services.
Therefore the Member States, including Estonia will have an important task in the future
upon application of the draft directive in order to develop a fair regulation from the point
of view of patients as well as the state for legal regulation of the prior authorisation as

well as establishing the mechanism for compensation of health care services.

The draft directive gives Estonian patients who have to wait for specific health care
service in Estonia for a very long time or who wish to choose another country instead of
Estonia as the provider of the health care services for other reasons a theoretical
opportunity to turn to another EU Member State for planned treatment — regardless of the
fact if this or similar service is provided in Estonia or not. According to the opinion of the
Master’s thesis, the draft directive gives a theoretical opportunity due to the fact that the
practical opportunities depend first and foremost on the financial possibilities of a state,
mostly the possibilities of the Estonian Health Insurance Fund for full or partial
compensation of the treatment. From the point of view of the Health Insurance Fund,
upon payment for the health care services, there can be no difference if the provider of
health care services to a patient insured in Estonia is a provider of health care services

operating in Estonia or in any other EU Member State.

The draft directive of the cross-border health care services does not only create broader
(theoretical) possibilities for obtaining health care services but also obligations — first and
foremost financial obligations because the Estonian Health Insurance Fund may not

compensate the health care services received in another Member State to the full extent —
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as ensured today, in the case of receiving cross-border health care services under limited
conditions. As mentioned above, one of the principles of the draft directive, according to
which a country pays the cost of cross-border health care services at least to the extent,
which it would pay for the provider of health care services of its country. The rest of the
costs are subject to payment by the patient. To that the patient’s travel and
accommodation costs are added, the compensation of which might not be taken over by
the Estonian Health Insurance Fund. The positions set forth in this paper concerning the
issues as to which costs or to which account will be covered by the state and which not,
are a subjective opinion of the author. Actual light to the issues related to compensation
of cross-border health care services is shed by the national regulation after passing of the

draft directive.

One of the aims of the draft directive has been to ensure better availability of health care
services for the residents of border areas. The author of the Master’s thesis thinks that this
aim is very important for the residents of border areas of many member states. In that, the
directive on cross-border health care services could in the future help the Latvian patients
through the hospital of Valga and thereby ensure Latvians with better availability of
health care services. The respective right for the Latvian patients can be realised if the
Latvian social policy, and thereby the social insurance system allow the patient to apply

his rights on the basis of the draft directive.

From the point of view of geographical availability of cross-border health care services,
the draft directive does not make the health care services more available for Estonian
patients. Considering the size of Estonian territory, the author of the Master’s thesis
thinks that geographical availability of the health care services is ensured through the
functioning family physician system as well as hospital network. From the point of view
of geographical availability, it could be said that the draft directive limits the possibilities
of Estonian patients for obtaining cross-border health care services. Today, Estonian
patients have the possibility to obtain the necessary health care services across the world
on the basis of the law; the draft directive limits the geographical availability with the EU

Member States.
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While for Estonian patients the author of this Master’s thesis foresees mostly theoretical-
positive opportunities, then for the providers of health care services in Estonia the author
see also practical-positive opportunities — through export of health care services. The
author thinks that the providers of health care services in Estonia have potential
opportunities for exporting laboratory medicine, dentistry, aesthetic surgery, orthopaedics
or treatment-spa services. The demand for these areas is continuously high on foreign

markets, which would facilitate coping of Estonian doctors and hospitals.
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